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1 Auftrag, Zielsetzung, Umsetzung

In den letzten gut vier Jahrzehnten hat sich die psychiatrische Versorgung in Deutschland
von Grund auf verdndert. Stellung und Akzeptanz des psychisch kranken Menschen in
der Gesellschaft haben sich verbessert. Stationdre und auflerstationidre Behandlung und
Betreuung konnten weiterentwickelt werden. Entscheidende konzeptionelle Bezugspunk-
te und AnstoBe stellten hierfiir die ,,Psychiatrie-Enquéte* (1975) und die ,,Empfehlungen
der Expertenkommission® (1988) dar sowie — fiir Niedersachsen — die ,,Empfehlungen zur
Verbesserung der psychiatrischen Versorgung in Niedersachsen® (Niederséchsisches So-
zialministerium, 1993). Vieles, was urspriinglich und zunéchst noch modellhaft erprobt
worden war, ist im Laufe der Zeit zum integralen Bestandteil einer Regelversorgung ge-
worden (z. B. Tagesklinik, Institutsambulanz, Sozialpsychiatrischer Dienst). Spétestens
ab 1980/1990 kann ein deutliches Wachstum der reformgewollten und -gestiitzten Diens-
te und Einrichtungen konstatiert werden. Die einschldgige ambulante Versorgung durch
niedergelassene Fachirztinnen und Fachirzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten sowie Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten hat sich
von der Angebotsseite erheblich ausgeweitet. Gesetzliche Anderungen und die Reform
der (fritheren) Unterbringungs- bzw. heute Psychisch-Kranken-Gesetze in allen Bundes-
landern haben die Fortschritte ebenfalls erheblich vorangetrieben.

Dennoch beinhalten auch Jahrzehnte der Reform und der in dieser Zeit erfolgte massive
Auf- und Ausbau der Versorgung auch den Auftrag, das Erreichte zu erhalten und immer
wieder kritischer Priifung zu unterziehen sowie Handlungspriorititen fiir die nédchsten
Jahre herauszuarbeiten. Neue Herausforderungen fordern neue Losungen und so gilt es,
angesichts sich wandelnder Bedarfslagen, sich verdndernder Konzepte (z. B. ,,Teilhabe®,
»Inklusion®) sowie angesichts der demografischen Entwicklung das System der Versor-
gung wieder darauthin zu liberpriifen, ob es in seinen Merkmalen, Komponenten, seiner
Dynamik und vor allem in seiner Wirkung den Belangen psychisch kranker Menschen
entspricht, in diesem Sinne effektiv und effizient aufgestellt und damit auch ,,zukunfts-
fest™ ist.

Denn Gegenwart und Zukunft sind von anderen Akzentsetzungen und Herausforderungen
gekennzeichnet. Zwar werden komplexer gewordenen Bedarfslagen, z. B. in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, in der Versorgung psychisch kranker dlterer Menschen auch kiinf-
tig durch Ausbau-fordernde Impulse zu begegnen sein. In einer libergreifenden Betrach-
tung riicken nun jedoch gegeniiber dem quantitativen Ausbau qualititsbezogene Fragen
deutlich in den Vordergrund. Die tégliche Funktionalitdt des Systems wird erwartet, ver-
bunden mit Fragen nach der bedarfsbezogenen ,,Passgenauigkeit der Angebote und Leis-
tungen gerade in Krisensituationen, nach den Schnittstellen und der Koordination zwi-
schen den Hilfesystemen sowie ihrer Steuerung und Optimierung auf ortlicher und regio-
naler Ebene. Zudem ergeben sich Fragen, die sich auf die Umsetzung von Anforderungen
beziehen, wie sie sich aus zeitgeméalBen sozialpolitischen und sozialethischen Vorgaben zu
Inklusion, Lebensweltbezug, Patientenorientierung, Partizipation, Diversity u. a. m. be-
ziehen. Zweifelsohne haben sich bezogen auf diese Themen und Ziele in den letzten Jah-
ren gesetzliche Verdnderungen auf Bundes- und Landerebene herbeifiihren lassen, die die
Moglichkeiten fiir psychiatrisches Versorgungshandeln erweitert haben. Dennoch ist zu
konstatieren, dass die fiir psychisch kranke Menschen insbesondere angezeigten, integra-
tiven und sektoriibergreifenden Mallnahmen das Stadium von Modellvorhaben oder von
Ansidtzen im Rahmen Integrierter Versorgung noch nicht verlassen haben, die aktuellen
Gegebenheiten und bereichsinternen (finanziellen) Anreizsetzungen erschweren nach wie
vor die Bildung von Leistungsbiindeln und bereichsiibergreifender Hilfeplanung. Die Un-
terstiitzung innovativer Ansitze ist hier auch in Zukunft erforderlich und in der weiteren
Entwicklung aufzugreifen.
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Die Erarbeitung von Aussagen zu diesen Aspekten und damit verkniipften Fragen ver-
langt folglich eine etwas andere Herangehensweise, um die Gegebenheiten zu verbessern:
Welchen, die Funktionalitit des Systems fordernden Zielsetzungen soll prioritér gefolgt
werden, wie sind die Grundlagen der Erkenntnisse hierfiir beschaffen, wo bestehen vor
allem Schwachstellen, mit welchen organisatorischen Mitteln und welcher Strategie sol-
len diese beseitigt werden, wie und durch wen soll lokal/iiberregional gesteuert werden?
Kurz: Funktionalitdt und bedarfsgerechte Systemoptimierung fiir die Versorgung psy-
chisch kranker Menschen riicken in den Mittelpunkt der Betrachtung. Jedoch nicht als
Selbstzweck, sondern als Ausdruck einer gesundheitspolitischen Orientierung, wie und
mit welchen Mitteln unter begrenzten Ressourcen und entsprechenden gesellschaftlichen
Rahmensetzungen die betroffenen Menschen behandelt, beraten, unterstiitzt und reinte-
griert werden konnen — insbesondere auch im Sinne des Erhalts und der Forderung ihrer
Eigenkrifte und Selbstbestimmung sowie ihrer Lebensqualitét.

Die Landesregierung Niedersachsen hat in der Koalitionsvereinbarung vom Februar 2013
deutlich gemacht, dass verschiedene Entwicklungen im Gesundheitswesen einer Evalua-
tion bediirfen und entsprechende Leitgedanken dazu formuliert. Insbesondere hat sie fest-
gelegt: ,,Zur dringend notwendigen Verbesserung der psychiatrischen Versorgung wird
die rot-griine Koalition einen Landespsychiatrieplan mit Beteiligung des Landesfachbei-
rats und des Psychiatrie-Ausschusses vorlegen. Dieser Plan wird sich nach den Prinzipien
einer gemeindenahen Psychiatrie und dem Grundsatz ,ambulant vor stationir ausrichten
(Koalitionsvereinbarung, 2013, S. 30).

In Umsetzung dieses Regierungsauftrags hat das zustdndige Niedersdchsische Ministeri-
um fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (MS) in der ersten Jahreshilfte 2014 die
»Erstellung eines Landespsychiatrieplans Niedersachsen* ausgeschrieben. Auf Basis ei-
nes Offentlichen Vergabeverfahrens wurde der Zuschlag fiir die Erstellung des Landes-
psychiatrieplans der Bietergemeinschaft FOGS — Gesellschaft fiir Forschung und Bera-
tung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH und ceus consulting im Juli 2014 erteilt.
Beide Institute sind in K6ln angesiedelt und kdnnen langjéhrige einschliagige Erfahrungen
auf dem Gebiet psychiatrischer Versorgung und angrenzender Bereiche, ihrer Planung,
Strukturierung und Evaluation insbesondere auch im 6ffentlichen Auftrag nachweisen.

Malgeblich fiir das Angebot der Bietergemeinschaft FOGS/ceus consulting und fiir die
Erstellung des Landespsychiatrieplans sind die Festlegungen, die in der ,, Leistungsbe-
schreibung *“ zur Ausschreibung des Landespsychiatrieplans seitens des Auftraggebers er-
folgten, u. a.:

m . Der Landespsychiatrieplan soll die ambulanten, teil- und vollstationdren Hilfen fiir
Menschen mit psychischen Storungen aller Altersgruppen beriicksichtigen. Einzube-
ziehen sind Aspekte der Inklusion und der Vorbeugung von psychischen Stérungen
ebenso wie die Selbsthilfe der Betroffenen und ihrer Angehorigen, die Kriseninter-
vention, Behandlung, Rehabilitation, Teilhabe und Pflege, die Schnittstellen zur so-
matischen Medizin und sozialen Arbeit, die Koordination und Steuerung des Hilfe-
systems* (Leistungsbeschreibung, S. 2).

m Der Landespsychiatrieplan soll auf Grundlage der im Koalitionsvertrag vom Febru-
ar 2013 dazu getroffenen Aussagen erstellt und auf einen Zeitraum von zehn Jahren
angelegt werden* (ebenda).

m FEs wird die Erstellung einer qualitativ und quantitativ umfassenden Bewertung des
Versorgungsangebots fiir Menschen mit psychischen Storungen erwartet. Die beste-
hende Versorgungslage im ambulanten, stationdren und komplementiren Bereich
soll ausfiihrlich beschrieben werden* (Leistungsbeschreibung, S. 3 f.).
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»Dabei sollen insbesondere folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

a) Herausstellung der ethisch-fachlichen Grundwerte bei der Hilfeleistung fiir psy-
chisch erkrankte Menschen mit diesbeziiglich allgemeinen Zielen,

b) Beschreibung der Kernaufgaben und Funktionen der Psychiatrie und ihrer ein-
zelnen Teilgebiete in einem sinnvoll abgestuften Hilfesystem,

c) Bestandsanalyse des gegenwirtigen Hilfesystems und die Zusammenfassung des
Entwicklungsstands mit den wichtigsten Stirken und Schwéchen,

d) Darstellung der Rahmenbedingungen und Herausforderungen fiir das psychiatri-
sche Arbeiten in den néchsten zehn Jahren,

e) Empfehlung zu strategischen Eckpfeilern der Landesregierung fiir die Weiter-
entwicklung des Hilfesystems,

f) Skizzierung vordringlicher Entwicklungsprojekte, die gemeinsam mit dafiir er-
forderlichen Kooperationspartnern ab 2016 umgesetzt werden sollten,

g) Aussagen zu den Grundsitzen der Umsetzung der Entwicklungsprojekte, zur
Planung und Evaluation, Koordination und Steuerung des Hilfesystems® (ebd.,
S. 4).

Gem. Leistungsbeschreibung soll der Landespsychiatrieplan in enger Abstimmung mit
dem MS und der Fachkommission ,,Landespsychiatrieplanung® erstellt werden. Zudem
sollen der Ausschuss fiir Angelegenheiten der psychiatrischen Krankenversorgung geméf
§ 30 NPsychKG und der Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen (LFBPN) regelmé-
Big iiber Arbeitsfortgang und Zwischenergebnisse unterrichtet werden sowie Gelegenheit
zur Stellungnahme haben.

In Umsetzung und Ergdnzung bzw. Prazisierung des Auftrags zur Erstellung des Landes-
psychiatrieplans wurden in den vertragsbezogenen Gesprachen mit dem MS sowie in Ab-
stimmung mit der Fachkommission auflerdem im Einzelnen noch festgehalten:

Die Bietergemeinschaft FOGS/ceus consulting ist gem. Leistungsbeschreibung nicht
mit einer gesonderten Bestandserhebung beauftragt, sondern mit einer Bestandsana-
lyse des gegenwirtigen Hilfesystems. Heranzuziehen sind deshalb bereits vorhande-
ne Daten, Materialien, erfolgte Evaluationen u. a. m. im Sinne einer Sekundéranaly-
se. Das MS stellt hierzu umfassende Unterlagen bereit bzw. unterstiitzt die Datenlie-
ferung durch andere Institutionen. Ebenso unterstiitzen die Fachkommission und der
Landesfachbeirat sowie der Psychiatrie-Ausschuss die Datenbereitstellung. Der Ver-
zicht auf eine gesonderte Datenerhebung begriindet sich durch die Fiille in und fiir
Niedersachsen bereits vorhandenen Materials zum Stand der psychiatrischen Versor-

gung.

Festgelegt wurde, dass sich der Landespsychiatrieplan auf das Ausgangsjahr 2013
beziehen soll, da fiir dieses Jahr die Daten vollstéindig vorliegen. Selbstversténdlich
werden, soweit vorhanden, auch neuere Trends, Entwicklungen und Erkenntnisse in
die Erstellung des Landespsychiatrieplans einbezogen.

Bei Arbeitsaufnahme der Bietergemeinschaft im Sommer 2014 hatte die fir den
Landespsychiatrieplan berufene Fachkommission bereits drei Sitzungen durchge-
fiihrt. FOGS/ceus consulting haben ihre Vorstellungen zur Erarbeitung des Landes-
psychiatrieplans sowie zum Arbeitsprogramm und zur Zusammenarbeit mit der
Kommission erst ab der vierten Sitzung der Fachkommission nach der Sommerpause
am 15. Oktober 2014 einbringen kénnen. Es wurde konsentiert, dass die in den vo-
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rausgegangenen Sitzungen der Fachkommission erarbeiteten Ergebnisse in die Arbeit
am Landespsychiatrieplan integriert werden.

m  Konsentiert wurde ebenfalls, dass sich der Landespsychiatrieplan in der Darstellung
an Lebensstufen und an Gruppen von Betroffenen orientieren soll, d. h. die Analyse
und Bewertung der Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher, erwach-
sener und alterer Menschen bestimmt im Kern die Abfolge der Kapitel und Kapitel-
abschnitte, gefolgt von Ausfiihrungen zur psychiatrischen Versorgung suchtkranker
Menschen sowie zur Situation und MaBnahmen im MaBregelvollzug. Diesem Ord-
nungsprinzip nachgeordnet ist die Darstellung nach ambulanter, stationérer etc. Ver-
sorgung. Die Begriindungen hierfiir liegen in der Entscheidung, die von psychischer
Erkrankung betroffenen Menschen in den Mittelpunkt zu stellen und die Bewertung
der fiir sie bereit stehenden Versorgungsbausteine und ihrer Funktionalitit daran aus-
zurichten. Welche Planungs- und Steuerungserfordernisse dafiir gegeben sind bzw.
sein sollten, wird in einem weiteren Kapitel dargestellt.

m  Konsentiert wurde allerdings auch, dass der Landespsychiatrieplan keine Aussagen
enthélt, die die interne drztliche, therapeutische, pflegerische, kaufméinnische usw.
Organisation, Steuerung und Fiihrung der Einrichtungen, Dienste und Praxen betref-
fen. Fiir deren Ausgestaltung sowie fiir die Haltung der Berufsgruppen und Professi-
onen werden jedoch in den ,,Ethisch-fachlichen Grundsétzen des Landespsychiatrie-
plans® (s. Kapitel 4) Rahmensetzungen formuliert.

m  Der Auftrag definiert, dass zunédchst ein Entwurf des Landespsychiatrieplans vorzu-
legen ist. Dieser ist dann an die einschlédgig beteiligten Institutionen, Verbinde etc.
im Land mit der Mdglichkeit zur Stellungnahme zu versenden. Deren Stellungnah-
men sind in den endgiiltigen Bericht einzuarbeiten. Der Zeitplan hierfiir wurde mit
dem MS und der Fachkommission zwischenzeitlich dahingehend aktualisiert, dass
der Entwurf des Landespsychiatrieplans zum Jahresbeginn 2016 vorzulegen ist, die
Endfassung des Landespsychiatrieplans soll im Mérz 2016 erstellt werden.

Mit erfolgter Arbeitsaufnahme zum Landespsychiatrieplan im Spédtsommer 2014 hat die
Bietergemeinschaft FOGS/ceus consulting unmittelbar mit der Auswertung bereitgestell-
ter, sehr umfangreicher Materialien begonnen bzw. weitere einschlégige Materialien und
Daten zusammengestellt. Sie hat auftragsgemif3 an allen Sitzungen der Fachkommission
zum Landespsychiatrieplan sowie an Sitzungen des Landesfachbeirats und des Psychiat-
rie-Ausschusses teilgenommen; ebenso fanden regelméfige Gespriache mit dem MS zu
diversen Anliegen und Themenstellungen der Auftragsbearbeitung statt. Anders als zu-
nichst geplant, wurden im Verlauf der Erarbeitung eine Vielzahl von Gesprichen mit
Vertreterinnen und Vertretern von Einrichtungen, Institutionen, Verbdnden sowie mit
Fachleuten gefiihrt. Dies begriindete sich einerseits mit dem betrichtlichen Interesse, auf
das die Erarbeitung stieB und andererseits fordert ein frither Einbezug die Akzeptanz der
Neuplanung. Alle Gremiensitzungen, Gespriache und Termine wurden dokumentiert und
ihre Ergebnisse fanden Eingang in die Erstellung des Landespsychiatrieplans.
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Fachkommission Landespsychiatrieplanung

Die ,,Fachkommission Landespsychiatrieplanung® wurde von Sozialministerin Cornelia
Rundt berufen, ihre Mitglieder waren (in alphabetischer Reihenfolge):

Wolfram Beins, LFBPN

Prof. Dr. med. Stefan Bleich, Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fiir Psy-
chiatrie. Sozialpsychiatrie und Psychotherapie

Dr. Thomas Brieden, Karl-Jaspers-Klinik, Psychiatrieverbund. Oldenburger Land
¢GmbH, Gerontopsychiatrie und Psychotherapie

Gertrud Corman-Bergau, Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

Prof. Dr. Detlef E. Dietrich, Burghof-Klinik

Elisabeth Eicke, Amtsgericht Hannover, Vormundschaftsgericht

Prof. Dr. Michael Eink, Hochschule Hannover, Fachbereich Soziale Arbeit

Dr. Hermann Elgeti, Geschéftsstelle LFBPN und Geschéftsfithrung der Fachkommis-
sion

Clemens Firnenburg, MDK Niedersachsen, RDC Hannover

Wiebke Flotho, Ergotherapie

Dr. Gabriele Frei, Arbeitskreis Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Christian Harig, LAG Psychiatrie-Erfahrene

Frau Prof. Dr. Ursula Havemann-Reinecke, Universitdtsmedizin Gottingen, Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Suchtmedizin

Jorn Heinecke, Asklepios Fachklinikum Géttingen, Bundesfachvereinigung Leiten-
der Krankenpflegepersonen der Psychiatrie e. V., Landesverband Niedersachsen —
Bremen

Herr Homeyer-BroBat, Arbeitskreis der freiberuflichen rechtlichen Betreuer/innen,
Berufsbetreuer/Innen

Eva Kiipers, biirgerschaftliches Engagement

Andreas Landmann, NPsychKG-Ausschuss

Herr Andreas Lemli, Lobetalarbeit e. V.

Klaus Malchau, Sozialpsychiatrischer Dienst Landkreis Schaumburg

Michael Marx, Fachzentrum Eingliederungshilfe

Prof. Dr. Jirgen-H. Mauthe, LFBPN

Dr. Norbert Mayer-Amberg, Berufsverband Deutscher Nervenérzte Niedersachsen

Dr. Alexander Naumann, Psychiatrisches Klinikum Liineburg gGmbH, Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie

Dr. Peter Orzessek, Sozialpsychiatrischer Dienst Stadt Oldenburg

Dr. Ibrahim Ozkan, Asklepios Fachklinikum Gottingen, Psychiatrische Institutsam-
bulanz

Ansgar Piel, Sozialpsychiatrischer Dienst Landkreis Peine

Dr. Peter Schlegel, Sozialpsychiatrischer Dienst Landkreis Harburg
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®  Dr. med. Dipl. Biol. Jiirgen Seifert, Lukas-Werk Gesundheitsdienste GmbH, Fach-
klinik Erlengrund, Suchtrehabilitation

m  Dr. Ute Sonntag, Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedi-
zin Niedersachsen e. V.

m  Prof. Dr. med. Carsten Spitzer, Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn, Psychosoma-
tik, Psychotherapie

B Andreas Ténzer, KRH Psychiatrie GmbH Wunstorf, MaBiregelvollzug
®  Annette TheiBing, beta-REHA

m  Marlis Wiedemann, AANB — Arbeitsgemeinschaft der Angehdrigen Psychisch
Kranken in Niedersachsen und Bremen

m  Prof. Dr. Marc Ziegenbein, KRH Psychiatrie GmbH Wunstorf und Langenhagen.

An den Sitzungen der Fachkommission nahmen regelmiflig Vertreterinnen und Vertreter
des Psychiatriereferats im MS teil, FOGS und ceus consulting waren ab Oktober 2015 be-
teiligt.

FOGS und ceus consulting bedanken sich bei der Fachkommission fiir die Unterstiitzung
bei der Erstellung des Landespsychiatrieplans und fiir die jederzeit konstruktive Diskus-
sion. Zudem gilt Dank dem Landesfachbeirat Psychiatrie, dem Psychiatrie-Ausschuss
sowie allen Gespriachspartnerinnen und Gespréachspartnern in Institutionen, Verbanden
und Einrichtungen, die uns bereitwillig Auskunft gaben.

Vorbemerkung zu Aufbau und Ausrichtung des Landespsychiatrieplans

Bei der Erarbeitung des Landespsychiatrieplans sind auch die mafigeblichen Rahmenset-
zungen zu beachten, darunter insbesondere demografische und sozio-strukturelle Ent-
wicklungen. Besondere Bedeutung kommt Aussagen zu Stand und Entwicklung psychi-
scher Erkrankungen in der Bevolkerung sowie zur Inanspruchnahme zu. Ebenso werden
sozialrechtliche Rahmenbedingungen beriicksichtigt. Dieser auftragsgemédfen Aufgaben-
stellung widmet sich insbesondere das Kapitel 2. Die vergleichsweise ausfiihrliche Dar-
stellung zu demografischen, sozio-strukturellen und morbidititsbezogenen Aspekten be-
griindet sich in der hier vertretenen Auffassung, dass sachgerechte Planung und Steue-
rung der psychiatrischen Versorgung insbesondere auch die jeweils vor Ort und regional
gegebenen Bedingungen beriicksichtigen sollte.

Stand und Entwicklung bei den vorgenannten Themen, die Darstellung zu Gesetzen und
damit verkniipften Sachfragen bilden dann den Hintergrund fiir die im Folgenden ge-
troffenen Aussagen und Handlungsempfehlungen. Dabei ist zu unterstreichen, dass, mit
Blick auf den fiinf- bis zehnjahrigen Umsetzungs- und Prognosehorizont des Landespsy-
chiatrieplans, Feststellungen zum Verdnderungsbedarf, aber vor allem entsprechende
Vorschldge und Empfehlungen sich nicht in kurzer Frist umsetzen lassen. Der Landes-
psychiatrieplan setzt mit den in ihm enthaltenen Ergebnissen, konsentierten Grundsitzen
und Empfehlungen vielmehr einen zukunftsorientierten Rahmen, den es schrittweise zu
erfiillen gilt.

An dieser Stelle sei schlieflich vermerkt, dass Aussagen etc. zum psychiatrischen Ver-
sorgungssystem als solchem in nicht unerheblichem Mafle Themen beriihren, die z. T.
weit iiber Fachkontext, Zusténdigkeit und die Regelungstatbestéinde eines Landespsychi-
atrieplans hinaus gehen, diesen Kontext, weil von iibergreifender Bedeutung, dennoch
tangieren; insbesondere sind hier zu nennen:
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Die Achtung und Wahrung der Rechte, der Selbstbestimmung und der Wiirde der
Menschen sind fiir die Ausrichtung des Landespsychiatrieplans konstitutiv bzw. in
diesem Sinne enthalten. Insbesondere die ethisch-fachlichen Grundsdtze enthalten
hier entsprechende Klarstellungen und Ausfiithrungen, unter Einschluss des Aspekts
Diversity und diversitdtsgerechte Ausgestaltung der Versorgung. Dies schlief3t zu-
gleich die Begegnung der behandelnden und betreuenden Personen mit Angehorigen
ein (trialogisches Prinzip).

Der Landespsychiatrieplan zielt auf die Weiterentwicklung des psychiatrischen/psy-
chotherapeutischen Systems und damit darauf, in welchen Strukturen psychische Er-
krankungen behandelt, gelindert, geheilt werden sollen und wie ihre Folgen mog-
lichst eingegrenzt bleiben. Dies schlieB3t die Aspekte von Sekundér- und Tertidrpra-
vention ebenso mit ein wie Mallnahmen der Frithintervention. Der Bereich der Pri-
mérpravention wird im Folgenden nicht diskutiert, da dies aufgrund der hohen und
auftragsgemal auch nicht untersuchten Komplexitéit dieses Themas nur plakativen
Appellcharakter haben kdnnte.

Die Zukunft der psychiatrischen Versorgung wird, wie das Gesundheitswesen gene-
rell, davon abhéngen, dass in allen Bereichen und Sektoren (&rztlich, therapeutisch,
pflegerisch etc., ambulant und stationdr) geniigend qualifiziertes Fachpersonal zur
Verfiigung steht. Damit sind Fragen der Personalentwicklung und -akquisition ge-
nauso tangiert wie die Notwendigkeit, fiir Aus- und Weiterbildung die jeweils not-
wendigen EntwicklungsmaBnahmen zu treffen. Dies betrifft auch den Aspekt, die
psychiatrische Versorgung — und benachbarte, aber eng verkniipfte Bereiche wie Se-
niorenhilfe, Jugendhilfe, Eingliederungshilfe etc. — unter Einbezug der Gestaltungs-
moglichkeiten der jeweiligen Tarifpartner als Betétigungsfeld attraktiv zu halten.

Die Rolle von Forschung und Lehre ist in mehrfacher Hinsicht zu unterstreichen:
Nicht nur die Ergebnisse im Rahmen des Landespsychiatrieplans zeigen auf, dass im
Hinblick auf Bedarf und Nachfrage verschiedentlich noch erhebliche Liicken beste-
hen, die auf weiteren Forschungsbedarf bundesweit und im Land verweisen. Das be-
trifft auch die Frithintervention und z. B. die Sammlung von Erkenntnissen, mit wel-
chen Methoden und Mallnahmen bereits bei ersten Anzeichen eingegriffen werden
kann, um dem Ausbruch oder der Verschlimmerung einer psychischen Stérung wirk-
sam zu begegnen. Des Weiteren sind die Fragen, welches Personal an welcher Stelle
mit welcher Qualifikation bendtigt wird, noch keinesfalls abschlieBend beantwortet.
Dies erzeugt die Notwendigkeit, permanent den Bedarf an Forschungs- und Lehrka-
pazitit zu priifen. Die Bedeutung der Versorgungsforschung schlie8lich wird noch
dadurch unterstrichen, dass z. B. mit Blick auf zu versorgende Gruppen vielfach Er-
kenntnisliicken bestehen, welchen Betroffenen mit welchen MafBBnahmen effektiv und
effizient geholfen werden kann.

Wihrend der Arbeit am Landespsychiatrieplan (2014/2015) hat sich der Zuzug von
Flichtlingen in hochdynamischer Weise entwickelt. In welcher Weise sich diese
Entwicklung auf die psychiatrische Versorgung auswirken wird, ist derzeit kaum ab-
schitzbar. MS, Fachkommission und Auftragnehmer haben sich dennoch darauf ver-
standigt, in den ethisch-fachlichen Grundsédtzen zum Landespsychiatrieplan Aussa-
gen zum Thema im Sinne von ersten Empfehlungen darzustellen.
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2 Rahmenbedingungen im Land Niedersachsen
21 Demografische Entwicklung der Bevélkerung und Sozial-
struktur!

Niedersachsen ist mit einer Fliche von rund 47.000 gkm das zweitgrofite Flachenland
nach Bayern. Gelegen im Nordwesten von Deutschland teilt sich das Land nicht nur eine
Grenze mit den Niederlanden, sondern auch mit acht weiteren Bundesldndern, wovon
Bremen von Niedersachsen umschlossen ist. Zwischen der Nordsee und Ostfriesland im
Norden und dem Harz im Sidosten, zwischen dem Emsland und der Elbe erstreckt sich
eine im Norden des Landes weitgehend ebene Flache, wihrend Mitte und Siiden hiigeli-
ger sind, von den noérdlichen Mittelgebirgen Deutschlands gekennzeichnet. Mit knapp 7,8
Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern (2013) liegt Niedersachsen nach Nordrhein-
Westfalen, Bayern und Baden-Wiirttemberg auf Platz vier der einwohnerstarksten Lander
Deutschlands; auf Niedersachsen entfallen 9,6 % der Bundesbevolkerung. Aufgrund der
GroBe des Landes ergibt sich jedoch eine eher geringe Bevolkerungsdichte, die im Léan-
dervergleich im letzten Viertel anzusiedeln ist (167 EW/qkm). Die Landeshauptstadt
Hannover ist mit rd. einer halben Millionen Einwohnerinnen und Einwohner auch gleich-
zeitig die groBte Stadt Niedersachsens.

Niedersachsen gliedert sich in vier ehemalige Bezirke2: Weser-Ems, Liineburg (ohne Cel-
le), Hannover (zuziiglich Landkreis Celle) und Braunschweig. Diese unterteilen sich wie-
derum in insgesamt 37 Landkreise, acht kreisfreie Stidte und die Region Hannover, im
Folgenden als kommunale Gebietskorperschaften bezeichnet.

Die folgende Tabelle zeigt die Bevolkerungsentwicklung seit 2003, den Stand fiir das
Jahr 2013 sowie die Bevolkerungsprognose bis zum Jahr 2030 fiir die Gebietskorper-
schaften, die Bezirke und das Land:

Die im Kapitel 2.1 verwendeten Angaben und Tabellen beziehen sich auf den im Herbst 2015 verfiigbaren Stand.
Stichproben im November z. B. zum Thema Bevoélkerungsentwicklung haben ergeben, dass sich — mit Ausnahme des
Themas Fliichtlinge — keine wesentlichen Anderungen gegeniiber dem Dargestellten ergeben haben.

Da die statistischen Angaben vielfach auf die (fritheren) Regierungs-Bezirke rekurrieren, wird die Beschreibung nach
Bezirken, wo angezeigt, iibernommen.
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Tab. 1: Bevolkerungsentwicklung, Bevolkerungsprognose und Bevélkerungsdichte (Bevélkerung/qkm) in den kommunalen Gebietskérperschaften in Niedersachsen
kommunale Bevolkerungsstand am 31.12. Bevolkerungsprognose** Dichte***
Gebietskorperschaft 2003 2008* 2011 2012 2013 2020 2025 2030 EW/gkm
Stadt Emden 51.445 51.562 49.848 49.751 49.790 51.281 51.070 50.811 4431
LK Leer 164.540 164.947 163.991 164.202 164.792 160.403 157.176 152.684 151,7
Stadt Wilhelmshaven 84.586 81.411 76.926 76.545 75.728 74.875 72.213 69.365 708,3
LK Friesland 101.657 100.307 97.857 97.327 97.093 92.989 89.070 84.745 159,7
LK Aurich 189.652 189.381 186.713 186.673 187.058 187.933 185.904 182.224 145,3
Grafschaft Bentheim 132.975 135.508 133.400 133.652 133.678 139.442 140.539 140.612 136,3
LK Emsland 307.734 313.824 311.634 312.855 313.689 327.980 332.634 334.618 108,8
Stadt Osnabriick 165.517 163.286 154.513 155.625 156.315 159.748 158.399 157.928 1304,9
LK Osnabriick 358.041 358.236 350.418 350.444 350.302 346.717 340.605 333.912 165,1
LK Ammerland 114.524 117.102 117.951 118.489 118.865 117.747 117.141 115.819 163,2
LK Cloppenburg 153.283 157.268 159.290 160.033 160.176 167.996 172.957 176.967 112,9
LK Oldenburg 124.564 125.943 125.265 125.413 125.778 126.348 126.032 125.111 118,3
Stadt Oldenburg 158.340 163.286 157.706 158.658 159.610 164.880 166.916 168.463 1549,8
LK Wesermarsch 94.242 91.968 89.527 89.126 88.831 86.909 84.253 81.136 108,1
LK Vechta 130.471 134.506 132.752 133.462 134.188 148.333 154.848 160.724 165,1
LK Wittmund 57.672 57.492 56.572 56.362 56.400 55.680 54.557 53.013 85,9
Stadt Delmenhorst 75.986 74.751 73.364 73.588 74.052 71.697 69.843 67.540 1187,5
Weser-Ems 2.465.229 2477.771 2.437.727 2.442.205 2.446.345 2.480.958 2.474 157 2.455.672 163,4
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kommunale Bevolkerungsstand am 31.12. Bevolkerungsprognose** Dichte***
Gebietskorperschaft 2003 2008* 2011 2012 2013 2020 2025 2030 EW/qkm
LK Cuxhaven 206.545 202.124 198.115 197.433 196.607 185.084 177.198 169.797 95,5
LK Harburg 238.385 244.640 239.269 240.548 242.871 251.327 252.569 251.327 195,1
LK Liichow-Dannenberg 51.624 49.965 49.082 48.928 48.670 45.160 42.638 39.807 39,9
LK Lineburg 173.164 176.512 174.685 175.640 176.727 179.696 180.542 180.888 133,5
LK Osterholz 112.502 112.486 110.842 110.816 110.882 113.551 113.631 112.927 170,4
LK Rotenburg 164.360 164.603 162.182 161.780 161.308 163.981 163.400 162.558 77,9
LK Heidekreis 142.740 140.792 136.072 135.772 136.251 131.916 127.778 123.826 72,7
LK Stade 195.098 196.891 195.606 195.779 196.516 195.334 194.462 193.017 155,2
LK Uelzen 97.324 94.940 93.284 92.801 92.356 88.352 85.156 81.783 63,5
LK Verden 134.027 133.560 131.936 132.129 132.459 128.688 125.722 122.360 168,1
Liineburg 1.698.434| 1.696.643| 1.667.127| 1.667.332| 1.670.199| 1.650.952| 1.624.848| 1.593.802 107,8
LK Diepholz 214.786 214.379 209.745 209.671 209.955 209.030 206.069 201.899 105,6
LK Hameln-Pyrmont 161.259 156.398 149.513 148.532 147.755 146.211 141.669 137.206 185,6
LK Hildesheim 292.358 286.663 276.383 275.330 274.519 268.455 260.594 252.794 227.6
LK Holzminden 79.715 75.092 73.155 72.459 71.877 67.225 63.836 60.467 103,8
LK Nienburg 126.032 123.881 121.390 120.225 119.848 118.281 115.730 113.054 85,7
LK Schaumburg 166.283 162.971 157.026 156.039 155.599 148.901 142.671 137.004 230,3
Region Hannover 1.126.724| 1.129.797| 1.106.219| 1.112.675| 1.119.526| 1.128.355| 1.126.957| 1.123.690 488,7
LK Celle 182.665 180.130 176.054 175.706 175.552 167.863 161.752 155.512 113,6
Hannover 2.167.157| 2.149.181| 2.093.431| 2.094.931| 2.099.079| 2.086.458| 2.057.526| 2.026.114 232
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kommunale Bevolkerungsstand am 31.12. Bevolkerungsprognose** Dichte***
Gebietskorperschaft 2003 2008* 2011 2012 2013 2020 2025 2030 EW/qkm
LK Géttingen 264.285 259.902 248.025 247.988 248.249 247.716 242.715 239.091 2222

LK Gifhorn 174.696 173.765 170.865 171.015 171.475 162.724 118.631 150.586 109,7

LK Goslar 153.825 146.187 139.575 138.655 137.833 127.163 120 314 110.330 142,8

LK Helmstedt 98.732 94.870 90.919 90.391 90.423 82.230 76.324 70.676 134,2

LK Northeim 148.451 142.321 136.516 135.418 134.661 123.975 115.602 107.527 106,3

LK Osterode 83.375 79.355 76.172 75.245 74.367 69.732 65.344 60.933 116,9

LK Peine 134.356 132.613 130.165 130.047 130.147 124.418 120.284 116.112 243,3

LK Wolfenbiittel 127.220 123.663 120.425 120.117 119.900 112.648 107.496 102.209 165,9

Stadt Braunschweig 245.076 246.012 243.829 245.798 247.227 250.740 254.269 258.165 1286,5

Stadt Salzgitter 109.855 104.423 98.588 98.095 98.197 89.714 82.771 75.801 438,5

Stadt Wolfsburg 122.724 120.538 120.889 121.758 122.457 112.893 108.976 104.953 600,1

Braunschweig 1.662.595 1.623.649 1.575.968 1.574.936 1.574.936 1.503.953 1.449.213 1.396.383 1944

Niedersachsen 7.993.415 7.947.244 7.774.253 7.778.995 7.790.559 7.722.321 7.605.744 7.471.971 163,6

Bundesrepublik (in Millionen) 82,53 82,00 81,374 81,232 81,060 79,914 78,790 77,350 226

Quelle: Landesamt fiir Statistik Niedersachsen, 2014.

* Daten vom 1. Januar 2004 und 1. Januar 2009.

** Basis der Vorausberechnung 1. Januar 2009.

*** Stand 31. Dezember 2013.
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Bevélkerungsentwicklung 2003 bis 2013 und Bevolkerungsdichte: Die Bevolkerung in
Niedersachsen hat von 2003 bis 2013 um knapp 203.000 Personen abgenommen
(- 2,5 %). Niedersachsen folgt damit grob dem Trend, der auch fiir Deutschland fiir diese
Zeitspanne kennzeichnend ist bzw. war.

In allen vier ehemaligen Bezirken, Weser-Ems, Liineburg, Hannover und Braunschweig
sind die Bevdlkerungszahlen in den letzten zehn Jahren ebenfalls gesunken. Allerdings
sind Unterschiede zu verzeichnen: Die Bezirke Weser-Ems und Liineburg erweisen sich
in der Summe mit geringeren Riickgdngen weniger betroffen als die Bezirke Hannover
und Braunschweig. Weser-Ems profitierte von 2003 bis 2013 von Zuwéichsen im Westen
und Nordwesten des Bezirks, Liineburg von Zuwichsen im Umfeld von Hamburg (Har-
burg und Stade); dennoch weisen beide Bezirke auch Riickgidnge im gleichen Zeitraum
auf: Aurich, Wilhelmshaven und Wesermarsch sind hier zu nennen, fiir den Bezirk Liine-
burg: Uelzen, Heidekreis, Liichow-Dannenberg. Die Bezirke Hannover und Braun-
schweig zeigen sich stirker betroffen mit einem Riickgang von iiber 68.000 (- 5,3 %) und
knapp 88.000 (- 3,1 %) Einwohnerinnen und Einwohner. Im Bezirk Braunschweig schla-
gen die Riickginge in Goslar, Helmstedt, Salzgitter, Osterrode, Wolfenbiittel besonders
zu Buche; nur Braunschweig, Gottingen und Wolfsburg weisen fiir den Zeitraum 2003 bis
2013 Zuwichse auf. Im Bezirk Hannover verteilt sich der Bevolkerungsriickgang auf alle
Gebietskorperschaften.

Wie erwartet, finden sich die hochsten Bevolkerungsdichten in den Stidten. Insbesondere
die Stddte Osnabriick, Oldenburg, Delmenhorst und Braunschweig haben mit iiber 1.000
EW/gkm die hochste Dichte. Am schwichsten besiedelt ist der Landkreis Liichow-
Dannenberg mit 41 EW/gkm.

Altersverteilung: Tab. 2 vermittelt die Ergebnisse zur Altersverteilung in den ehemaligen
Bezirken und Gebietskdrperschaften. Im Uberblick betrachtet weicht Niedersachsen be-
ziiglich der Altersgruppe 65 Jahre und é&lter zwar nicht vom Bundesdurchschnitt ab, je-
doch bei den Altersgruppen darunter: Der Anteil der Bevolkerung unter 20 Jahre ist in
Niedersachsen insgesamt hoher als im Bundesgebiet, der Anteil der 20- bis 64-Jahrigen
jedoch leicht geringer. Diese Aussage gilt dem Trend nach auch fiir die Bezirke Weser-
Ems und Liineburg. Hier spiegelt sich das bereits bei der Bevolkerungsentwicklung seit
2003 bis 2013 gezeichnete Bild: Gerade in den vorgenannten kommunalen Gebietskor-
perschaften mit Bevdlkerungszuwachs ist in der Tendenz auch mit einem jlingeren Be-
volkerungsanteil zu rechnen. Die Bezirke Hannover und Braunschweig weisen gegeniiber
dem Bundesdurchschnitt leicht hdhere Anteile bei der élteren Bevolkerung auf. Innerhalb
der Bezirke zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede: Mit Ausnahme weniger Stddte
(z. B. Oldenburg, Osnabriick) weisen die Stadte i. d. R. hohere Anteile an der dlteren Be-
volkerung auf, ebenso gilt dies fiir die Mehrzahl der Landkreise in den Bezirken Braun-
schweig und Hannover.

Bevolkerung mit Migrationshintergrund: In Niedersachsen haben 17,5 % der Bevolke-
rung einen Migrationshintergrund, damit liegt Niedersachsen zum Stand 2011 {iber dem
Bundesdurchschnitt von 15,7 % (s. Tab. 2). Zum Erhebungszeitpunkt gibt es grofle regio-
nale und ortliche Unterschiede: Der niedrigste Wert ist im Landkreis Osterholz zu ver-
zeichnen (5,9 %), der hochste Wert in Wolfsburg (32,1 %) gefolgt von Salzgitter mit
24,8 %. Erkennbar ist ein Trend, dass in den Verdichtungsrdumen, industrialisierten Ge-
bieten und Stddten sowie in bevolkerungswachsenden Gebietskorperschaften grundsitz-
lich hohere Anteile an Bevolkerung mit Migrationshintergrund bisher aufgetreten sind.

Allerdings ist davon auszugehen, dass sich die berichteten Verhiltnisse fiir die Jahre
2014, aber insbesondere fiir die Jahre 2015 ff. aufgrund der steigenden Zahlen an Fliicht-
lingen und Asylsuchenden noch deutlich dndern kdnnten. Umfassende Zahlungen liegen
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(noch) nicht vor, zumal davon auszugehen ist, dass ein gewisser Teil der Fliichtlinge sich
(noch) unregistriert im Land aufhélt. Unter Bezugnahme auf Angaben des Bundesinnen-
ministeriums geht man in den Medien von einer im Easy-System erfassten Zahl von
758.473 Asylsuchenden aus, die bis Ende Oktober 2015 nach Deutschland gekommen
sind.3 Geht man davon aus, dass allein im Jahr 2015 fiir Deutschland eine Zahl von bis zu
einer Million Flichtlingen erwartet wird, so wiirden rein rechnerisch auf Niedersachsen
bis zu 96.000 Personen entfallen. Die (Verteilungs-)Wege der Fliichtlinge und Asylsu-
chenden im Bundesgebiet sind jedoch derzeit kaum zu erfassen, ebenso ist offen, wieviel
an Nachziigen von Familienangehdrigen noch erfolgt. Aussagen zu demografischen Fol-
gen der Fliichtlingsstrome sind folglich jetzt kaum mdglich, ebenso wenig wie Aussagen
zum exakten Hilfebedarf im Einzelnen (es werden jedoch dazu bereichsiibergreifende
Leitlinien in Kapitel 4 formuliert, s. u.). Sicher ist nur, dass der Anteil von Personen mit
Migrationshintergrund in Niedersachsen steigen wird, wo und in welchen Gebietskorper-
schaften vor allem ist derzeit noch nicht absehbar.

Tab. 2: Altersverteilung der Bevolkerung und Anteil Migrationshintergrund in den Landkrei-
sen und kreisfreien Stddten in Niedersachsen in Prozent (Stand: 2011)

Alter Migrationshintergrund
kommunale unter 20 20 bis 64 65 Jahre in Prozent
Gebietskorperschaft Jahre Jahre und alter 2011
Stadt Emden 19,9 59,9 20,2 13,2
LK Leer 22,5 58,1 19,3 13,2
Stadt Wilhelmshaven 16,9 58,8 24,3 13,2
LK Friesland 21,1 56,5 22,4 6,1
LK Aurich 22,4 57,7 19,9 7,4
Grafschaft Bentheim 23,4 57,8 18,8 25,1
LK Emsland 23,5 59,2 17,3 21,1
Stadt Osnabriick 17,0 63,1 19,8 26,6
LK Osnabriick 22,9 58,2 18,9 21,4
LK Ammerland 221 57,8 20,2 14,2
Stadt Delmenhorst 20,1 59,0 20,9 25,1
LK Oldenburg 22,2 58,9 18,8 9,1
Stadt Oldenburg 18,3 63,3 18,4 17,5
LK Wesermarsch 21,7 57,0 21,3 16,2
LK Vechta 24,7 60,1 15,2 26,3
LK Wittmund 21,6 57,6 20,8 6,1
LK Cloppenburg 26,1 58,0 15,9 25,6
Weser-Ems 22,0 59,0 19,0 18,2
LK Cuxhaven 20,3 57,1 22,6 13,6
LK Harburg 20,9 58,7 20,4 12,0
LK Lichow-Dannenberg 19,4 55,0 25,5 13,5

14

Vgl. zum Beispiel Siiddeutsche Zeitung vom 5./6. Dezember 2015, S. 1.
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Alter Antei! Men§chen mit
Migrationshintergrund

kommunale unter 20 20 bis 64 65 Jahre in Prozent
Gebietskorperschaft Jahre Jahre und alter 2011
LK Liineburg 20,7 60,9 18,5 10,1
LK Osterholz 21,0 58,5 20,5 5,9
LK Rotenburg 22,7 58,4 18,9 13,6
LK Heidekreis 21,3 57,7 21,0 14,1
LK Stade 21,9 59,1 19,0 12,3
LK Uelzen 19,8 56,0 24,2 13,5
LK Verden 21,5 59,0 19,4 17,9
Liineburg 21,1 58,3 20,6 12,9
LK Diepholz 21,0 58,5 20,6 13,1
LK Hameln-Pyrmont 19,4 56,4 24,2 15,0
LK Hildesheim 19,7 58,3 22,0 17,0
LK Holzminden 19,3 55,9 24,8 9,6
LK Nienburg 21,5 57,8 20,7 18,2
LK Schaumburg 20,0 57,2 22,8 17,2
Region Hannover 18,5 60,6 20,9 23,9
LK Celle 21,1 57,3 21,6 15,3
Hannover 19,3 59,2 21,5 20,0
LK Géttingen 18,3 62,8 19,0 20,5
LK Gifhorn 22,8 59,1 18,1 20,5
LK Goslar 17,0 56,9 26,0 13,5
LK Helmstedt 19,3 58,3 22,5 9,7
LK Northeim 19,4 57,1 23,6 10,6
LK Osterode 18,1 55,8 26,1 11,1
LK Peine 21,3 58,1 20,6 17,3
LK Wolfenbuttel 20,1 58,1 21,8 16,9
Stadt Braunschweig 16,8 61,9 21,3 21,5
Stadt Salzgitter 19,6 57,4 23,0 24,8
Stadt Wolfsburg 17,9 58,4 23,7 32,1
Braunschweig 19,0 59,2 21,8 17,9
Niedersachsen 20,5 58,9 20,6 17,5
Bundesrepublik 18,8 60,7 20,6 15,7

Quellen: Landesamt fiir Statistik Niedersachsen, 2014; Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung, 2014; Statistisches Bundesamt, 2014.

Prognose der Bevélkerungsentwicklung: Derzeit (vgl. Tab. 1) wird von einem weiteren
Riickgang der Bevolkerung in Niedersachsen (wie im Bundesgebiet auch) auf 7,722 Mio.
im Jahr 2020, auf 7,606 Mio. im Jahr 2025 und auf 7,472 Mio. im Jahr 2030 ausgegan-
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gen; dies entspricht prozentualen Riickgdngen gegeniiber 2013 in Hohe von 0,9 % bzw.
2,3 % bzw. 4,1 %. Es sei darauf verwiesen, dass diese Prognosen von den Annahmen ab-
hingig sind, auf denen sie beruhen und die vor allem — derzeit aber noch kaum kalkulier-
bar — beeinflusst werden diirften von den Zugéngen durch Fliichtlinge und Asylbewerber
ab 2014 ff. Grundsatzlich diirfte sich aber auch dadurch die Annahme im Kern nicht 4n-
dern, dass die Bevolkerung in Niedersachsen in den kommenden Jahren (vorerst) weiter
abnimmt. Gleichwohl gilt, dass sich eine Abnahme von Bevolkerungszahlen nicht gradli-
nig in einem abnehmenden Bedarf an psychiatrischen Hilfen fortsetzt, jedenfalls nicht
dort, wo vor allem gesunde jlingere Menschen eine Region verlassen.

Komplexer zeigen sich hingegen die Verhiltnisse zur Bevolkerungsprognose auf einzel-
nen Stadt- und Landkreisebenen: Kommunale Gebietskorperschaften mit sogar (leichten)
Zunahmen bis 2030 (Grafschaft Bentheim, Landkreis [LK] Cloppenburg, Stadt Olden-
burg, LK Vechta, LK Liineburg und Stadt Braunschweig) stehen solche gegeniiber, die
z. T. starke Abnahmen zu verzeichnen haben werden: Dazu zdhlen Wilhelmshaven, LK
Friesland, LK Aurich. LK Wesermarsch, Cuxhaven, Liichow-Dannenberg, Heidekreis,
LK Holzminden, LK Helmstedt, LK Osterode, Salzgitter.

Tab. 3: Altersprognose der Bevélkerung fiir 2025 in Niedersachsen und der Bundesrepublik

kommunale Alter

Gebietskorperschaft unter 20 Jahre 20 bis 64 Jahre 65 Jahre und ilter
Niedersachsen 16,8 57,9 25,2
Bundesrepublik 16,9 57,5 25,6

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2014.

Prognose der Altersstruktur: Tabelle 3 zeigt die Prognose der Altersverteilung fiir das
Land Niedersachsen im Vergleich zum Bundesgebiet fiir das Jahr 2025. Es zeigen sich
kaum Unterschiede. Fiir Niedersachsen wichst der Anteil der dlteren Bevdlkerung auf ein
gutes Viertel der Landesbevolkerung (25,2 %) wahrend der Anteil der unter 20-Jdhrigen
auf 16,8 % absinkt. Damit spiegelt die Tabelle das bekannte Bild, dass auch das Land
Niedersachsen ,,dlter* wird, wahrend die junge Bevolkerung abnimmt. Diese Entwicklung
wird — gegebene Verhéltnisse fortgeschrieben — auch fiir die kommenden Jahre anhalten,
da kompensatorische Faktoren (auch der Zugang jiingerer Fliichtlinge) auf diesem Feld
nur mittel- bis langfristig wirken.

Fiir den Stand 1. Januar 2031 werden fiir Niedersachsen prognostiziert (Landesbetrieb
flir Statistik und Kommunikationstechnologie, 2011):

m  Anteil der Personen unter 20 Jahre: 16,7 %
m  Anteil der Personen iiber 65 Jahre: 29,0 %.
Wie bei der Bevolkerungsentwicklung zeigen sich allerdings auch in der kiinftigen Al-

tersverteilung deutliche Unterschiede im Land — die Nennung der jeweils fiinf Gebiets-
korperschaften mit hochsten bzw. niedrigsten Werten hierzu ergibt:

Anteile der Personen unter 20 Jahre im Jahr 2031 (je drei Hochst-/Niedrigstwerte):

m  Cloppenburg 20,1 %
m  Vechta 19,5 %
m  Qrafschaft Bentheim 18,4 %
m[..]
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®  Northeim 13,4 %
®m  Lichow-Dannenberg 12,4 %
m  Goslar 12,3 %.

Anteile der Personen iiber 65 Jahre im Jahr 2031 (je drei Niedrigst-/Hochstwerte):

®  Vechta 21,2 %
m  Cloppenburg 22,4 %
®m  Braunschweig, Stadt 232 %
B[]

®  Northeim 36,8 %
m  Goslar 38,2 %

m  Liichow-Dannenberg 39,3 %.

Die Ergebnisse verweisen auf die vielfach diskutierten Probleme im Siidosten des Lan-
des. Selbstverstindlich sind dies Prognosen unter bestimmten Annahmen: Es wird gerade
angesichts solcher Zahlen auch Gegenstrategien geben (bzw. gibt es bereits Landesfor-
derprogramme flir strukturschwéchere Gebiete), Annahmen z. B. zu Zu- und Abwande-
rung, zu Geburtenziffern werden sich dndern, nicht zuletzt mit Blick auf den Zustrom von
Fliichtlingen. Allerdings steht hier ein Prognosezeitraum von ,,nur gut zehn bis 15 Jahren
zur Debatte, sodass wohl davon auszugehen ist, dass den aufgezeigten Tendenzen vorerst
Wahrscheinlichkeit zukommt und Anderungen sich erst mittelfristig auswirken werden.

Weitere Einblicke und Anhaltspunkte in die Sozialstruktur des Landes Niedersachsen lie-
fern — im gegebenen Kontext — die Angaben zu Arbeitslosenzahlen, zu Leistungsberech-
tigten und zur Erwerbsminderung:

Arbeitslosigkeit (s. Tab. 4): Die Gesamt-Arbeitslosenquote schwankt (Stand: Dezember
2013) in den kommunalen Gebietskorperschaften zwischen 3,7 % (LK Emsland) und
12,1 % (Stadt Wilhelmshaven). Die Quoten nach SGB II liegen zum selben Zeitpunkt
zwischen 1,6 und 9,6 %. Aus dem Zeitverlauf 2011 bis 2013 ldsst sich ablesen, dass le-
diglich in elf Kreisen und Stiddten der Anteil der Personen, die SGB II beziehen, gestie-
gen ist. In allen anderen Gebieten ist der Anteil gesunken. Ein Vergleich zwischen Be-
volkerungsaufbau und -entwicklung 2003 bis 2013 und Arbeitslosenquote zeigt in schwa-
cher Tendenz, dass die Quoten dort niedriger sind, wo auch die Bevolkerung gewachsen
ist bzw. hohere Anteile Jiingerer aufweist. Eine dhnliche Tendenz zeigt sich fiir die Leis-
tungsberechtigten von Hilfen nach dem SGB XII (s. Tab. 5).

Fiir den Geltungsbereich des SGB XII liegt die Anzahl der Leistungsberechtigten von
Hilfen zum Lebensunterhalt weit unter der Anzahl der Leistungsberechtigten von Grund-
sicherung im Alter und bei Erwerbslosigkeit.
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Tab. 4: Arbeitslosenquote insgesamt und darin nach SGB II in den kommunalen Gebietskor-
perschaften in Niedersachsen (Stand: jeweils Dezember)

kommunale Arbeitslosenquote insgesamt Davon: Leistungsberechtigte
Gebietskérper- in Prozent nach SGB I, in Prozent
schaft 2011 2012 2013 2011 2012 2013
Stadt Emden 9,6 8,4 9,5 6,7 6,0 6,4
LK Leer 6,5 6,4 6,7 3,8 3,2 3,5
Stadt Wilhelmshaven 12,4 12,0 12,1 10,4 9,6 9,6
LK Friesland 6,7 6,8 6,4 4,2 4.1 3,7
LK Aurich 8,2 8,6 8,5 5,2 54 5,1
Grafschaft Bentheim 4.3 45 4.5 2,9 2,7 2,8
LK Emsland 3,3 3,7 3,7 1,7 1,8 1,6
Stadt Osnabriick 7,7 7,7 7,8 5,6 5,6 5,6
LK Osnabriick 3,6 3,7 3,9 1,9 1,8 1,9
LK Ammerland 47 4.4 4.8 2,3 2.1 2.1
Stadt Delmenhorst 9,8 10,6 10,5 7,9 8,3 8,3
LK Oldenburg 4,6 41 4,6 2,6 2,2 2,6
Stadt Oldenburg 8,1 7.9 8,1 6,3 6,1 6,2
LK Wesermarsch 7,2 7,5 7.4 54 53 5,2
LK Vechta 3,7 3,8 4,0 2,1 2,1 2,3
LK Wittmund 8,1 8,4 8,4 43 42 42
LK Cloppenburg 5,3 54 5,8 3,0 3,1 3,4
Weser-Ems* - - - - - -
LK Cuxhaven 6,1 6,2 6,1 4,0 4,0 3,8
LK Harburg 47 47 47 2,9 2,8 2,6
'E)’;n"r?::g’e"‘% 10,0 10,2 10,9 7,5 7.3 7.6
LK Liineburg 5,8 6,3 6,3 4,2 44 44
LK Osterholz 3,9 4.1 4,5 2,4 2,4 2,6
LK Rotenburg 4,3 4.3 4.4 2,6 2,5 2,4
LK Heidekreis 6,9 6,8 6,8 4,5 4,2 4,1
LK Stade 6,3 6,1 5,9 4,4 4,1 4,0
LK Uelzen 7,0 7,0 7,1 47 4,5 47
LK Verden 5,6 55 54 3,8 3,4 3,4
Lineburg* - - - - - -
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kommunale Arbeitslosenquote insgesamt Davon: Leistungsberechtigte
Gebietskérper- in Prozent nach SGB Il in Prozent
schaft 2011 2012 2013 2011 2012 2013
LK Diepholz 4,5 4,5 4,5 2,7 2,7 2,7
LK Hameln-Pyrmont 7,7 7,6 8,0 53 5,2 57
LK Hildesheim 7,2 7,6 7,3 5,2 52 5,1
LK Holzminden 7,9 8,6 7,8 5,6 5,8 5,3
LK Nienburg 5,6 5,9 6,0 3,6 3,7 3,9
LK Schaumburg 7,4 6,9 6,8 52 4.5 4.6
Region Hannover 7,9 8,0 7,8 6,1 6,1 5,9
LK Celle 7,7 7.4 7,5 5,8 5,4 5,4
Hannover* - - - - - -
LK Géttingen 5,9 6,1 6,6 3,6 3,7 43
LK Gifhorn 53 4,9 4,9 3,7 3,4 3,3
LK Goslar 8,9 9,2 8,4 6,7 6,8 6.1
LK Helmstedt 7,5 7.4 7,0 6,0 5,9 55
LK Northeim 6,7 7,1 6,9 4,6 4,6 47
LK Osterode 9,0 75 7,3 6,7 53 5,1
LK Peine 6,2 5.4 6,2 4.4 3,3 3.8
LK Wolfenbuttel 6,0 6,1 6,1 4,2 42 42
Stadt Braunschweig 7,5 7.1 6,9 5,8 54 51
Stadt Salzgitter 8,3 8,8 9,4 6,5 6,6 7,4
Stadt Wolfsburg 4.9 4,8 4.7 3,8 3,5 3,4
Braunschweig* - - - - - -
Niedersachsen 6,4 6,4 6,5 4.5 4.3 4.3
Bundesrepublik 6,6 6,7 6,7 4,7 4,5 4,5
Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit, Statistik, 2014.
* Die Bundesagentur fir Arbeit stellt keine Daten fiir die vier ehemaligen Bezirke bereit.
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Tab. 5: Leistungsberechtigte nach dem SGB XII nach Wohnort absolut und je 10.000 EW
(Stand: 31. Dezember 2012)

kommunale SGB XII

Gebietskorperschaft Kapitel 3* Kapitel 4* Kapitel 5-9*
Stadt Emden 253 (51) 843 (196) 1.040**
LK Leer 624 (38) 1.919 (143) 2.271
Stadt Wilhelmshaven 628 (82) 1.570 (225) 1.827
LK Friesland 373 (38) 961 (117) 1.088
LK Aurich 612 (33) 1.963 (128) 2.462
Grafschaft Bentheim 404 (30) 1.274 (117) 1.782
LK Emsland 929 (30) 2.912 (115) 4.262
Stadt Osnabriick 771 (50) 3.035 (216) 3.047
LK Osnabriick 1.431 (41) 3.247 (113) 5.530
LK Ammerland 515 (44) 1.074 (110) 1.327
Stadt Delmenhorst 526 (72) 1.318 (212) 1.384
LK Oldenburg 529 (42) 1.055 (101) 1.524
Stadt Oldenburg 810 (51) 2.126 (155) 2.601
LK Wesermarsch 610 (68) 1.206 (163) 1.405
LK Vechta 449 (34) 1.084 (100) 1.938
LK Wittmund 192 (34) 660 (141) 713
LK Cloppenburg 612 (38) 1.473 (118) 2.635
Weser-Ems 10.268 (42) 27.720 (137) 36.836
LK Cuxhaven 526 (27) 1.878 (114) 2.144
LK Harburg 751 (31) 2.142 (105) 1.624
LK Lichow-Dannenberg 278 (57) 634 (154) 715
LK Lineburg 1.158 (66) 2.054 (140) 2.638
LK Osterholz 408 (37) 874 (95) 990
LK Rotenburg 1.189 (73) 1.460 (110) 2.986
LK Heidekreis 549 (40) 1.421 (125) 2.046
LK Stade 550 (28) 2.029 (126) 1.734
LK Uelzen 489 (52) 1.120 (144) 1.355
LK Verden 403 (31) 1.246(114) 1.493
Lineburg 7.572 (45) 17.258 (124) 20.880
LK Diepholz 715 (34) 2.243 (127) 3.099
LK Hameln-Pyrmont 842 (56) 2.242 (175) 2.552
LK Hildesheim 2.323 (84) 3.965 (169) 4.729
LK Holzminden 357 (49) 1.103 (182) 1.070
LK Nienburg 687 (57) 1.548 (154) 2.359
LK Schaumburg 751 (48) 1.902 (143) 2.660
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kommunale SGB XII

Gebietskorperschaft Kapitel 3* Kapitel 4* Kapitel 5-9*
Region Hannover 6.188 (57) 17.939 (188) 13.903
LK Celle 1.271 (72) 2.400 (164) 3.155
Hannover 11.863(57) 30.942 (173) 30.372
LK Gottingen 1.423 (57) 3.374 (154) 3.474
LK Gifhorn 685 (40) 1.320 (94) 2.100
LK Goslar 888 (64) 2.096 (171) 2.613
LK Helmstedt 356 (39) 1.035 (133) 1.347
LK Northeim 452 (33) 1.629 (141) 1.985
LK Osterode 556 (73) 1.032 (159) 1.769
LK Peine 439 (34) 1.380 (129) 1.905
LK Wolfenbuttel 876 (73) 1.363 (135) 2.518
Stadt Braunschweig 853 (35) 3.590 (167) 3.345
Stadt Salzgitter 466 (47) 1.477 (174) 1.431
Stadt Wolfsburg 212 (18) 1.083 (104) 1.164
Braunschweig 7.206 (46) 19.379 (143) 23.651
Niedersachsen 36.909 (47) 95.299 (145) 111.739
Bundesrepublik 112.585 (14) 899.846 (111) 1.057.209

Quellen Landesamt fur Statistik Niedersachsen, 2014, Statistisches Bundesamt, 2014.
Kapitel 3: Hilfen zum Lebensunterhalt; Kapltel 4: Grundsmherung im Alter und bei Erwerbsmin-
derung; Kapitel 5: Hilfen zur Gesundhelt Kapitel 6: Eingliederungshilfe fur behinderte Men-
schen; Kapitel 7: Hilfe zur Pflege; Kapitel 8: Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwie-
rigkeiten; Kapitel 9: Hilfe in anderen Lebenslagen.

*k

Anteile im Original nicht angegeben.

Von Interesse ist schlieBlich, in welchen Groflenordnungen im Land Rentenzugénge auf-
grund Erwerbsminderung wegen psychischer Erkrankungen stattfinden (s. Tabelle 6):

Tab. 6: Rentenzugdnge aufgrund von verminderter Erwerbsfihigkeit wegen psychischer und

Verhaltensstorungen absolut und je 100.000 aktiv Versicherte

kommunale F00 bis F99
Gebietskorperschaft 2011 2012 2013
Niedersachsen 7.205 (193,7) 7.389 (198,1) 7.573 (*)
Bundesrepublik 72.543 (186,4) 73.785 (189,2) 74.059 (*)

Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014.

*

Bevolkerungsbezogene Daten nicht vorhanden.

Betrachtet man die Anzahl der Personen, die eine Erwerbsminderungsrente aufgrund von
psychischen Ursachen beantragt haben, setzt sich sowohl auf Bundesebene als auch in
Niedersachsen eine Tendenz allein fiir die Jahre 2011 bis 2013 fort, die bereits in den
Vorjahren bestand, ndmlich eine stetige Zunahme der Erwerbsminderung aufgrund psy-
chischer Ursachen: In Niedersachsen gab es im Jahr 2013 368 mehr Rentenzugénge we-
gen psychischer und Verhaltensstdrungen als 2011, das entspricht einem Zuwachs von
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5,1 %.4 Insgesamt betrachtet ist dieser Zuwachs leicht hoher als im Bundesgebiet fiir
2011 bis 2013 (2,1 %). Detailanalysen zeigen iiberdies, dass im Vergleich zu anderen
Krankheitsbildern psychisch bedingte Stérungen inzwischen den hochsten Anteil ausma-
chen: In 39,8 % der Antrdge auf Erwerbsminderung ist dies der Grund. Bei dem GrofBteil
der Storungen handelt es sich wiederum um affektive Stérungen, so machen diese im Jahr
2011 in Deutschland rund 41 % aller Antrdge auf Erwerbsminderung aufgrund psychi-
scher Erkrankung aus. Wesentliche Trendwenden sind auch in den letzten Jahren bei Er-
werbsminderung aufgrund von psychischer Erkrankung (noch) nicht zu erkennen.

Sozio-okonomische Betrachtung: Fiir das Land Niedersachsen und seine Regionen liegt
eine ,,Stirken-Schwichen-Analyse™ im Auftrag der Niedersidchsischen Staatskanzlei aus
dem Jahr 2014 vor.5 Sie zeigt anhand einer Fiille von Indikatoren auf Ebene der ehemali-
gen Bezirke und kommunalen Gebietskorperschaften, welche Wirtschafts- und Beschéfti-
gungspotenziale wie verteilt vorliegen, sie analysiert die wirtschaftliche Entwicklung bis
in die Gegenwart, die Haushalts- und Finanzdaten, die Bevolkerungsentwicklung, den
Arbeitsmarkt, Daten zum Tourismus, zu Forschung, Entwicklung und Bildung u. a. m.
Zwar enthélt das Gutachten keine zusammenfassende Aussage zu den sehr detailreichen
Ergebnissen, diese kann und soll auch hier nicht versucht werden. Dennoch decken sich
die Erkenntnisse aus dem sozio-0konomischen Gutachten mit den bereits oben berichte-
ten Tendenzen: Niedersachsen weist ,,starke* Gebiete und Regionen in der Mitte (Region
Hannover), z. T. im Nordwesten, in den Gebieten Richtung Hamburg gelegen, in Braun-
schweig, Wolfsburg und Stadt Gottingen auf. Strukturschwichere Gebiete zeigen sich in
Ostfriesland, im Nordosten (z. B. Liichow-Dannenberg), in der nordlichen Mitte des Lan-
des (z. B. Heidekreis), im Siidwesten und in Siidostniedersachsen. Natiirlich zeigen sich
je nach Indikator auch gegenldufige Tendenzen: So weisen gerade die Kiistenregionen,
die Liineburger Heide, der Harz und das Weserbergland bspw. beim Tourismus die
hoéchsten Zahlen im Land auf, die auf wirtschaftliche Kompensationseffekte verweisen. In
der Gesamtsicht bleibt jedoch bestehen, dass die Wirtschaftskraft im Land sehr unter-
schiedlich verteilt ist. Welche Folgen dies fiir die gesundheitliche und psychiatrische Ver-
sorgung haben kann, wird noch zu diskutieren sein.

Das Bild wird abgerundet durch eine ,,Wohnungsmarktbeobachtung 2014/2015 durch
die NBank.® Folgende Erkenntnisse sind nennenswert:

m  Die Zahl der Haushalte nimmt in Niedersachsen bis 2035 insgesamt um 1 % zu
(2013 =jeweils 100 gesetzt; 2035 = 101). Dieser Zuwachs beruht jedoch wesentlich
auf der Zunahme von 1- bis 2-Personenhaushalten (2035 =108 bzw. 2035 = 106),
wiahrend die Zahl der 3- und Mehrpersonenhaushalte sinkt (3-Personenhaushalte auf
90, 4- und Mehrpersonenhaushalte auf 82). Dies bedeutet z. B., dass das innerfamili-
ale Unterstiitzungspotenzial geringer wird (vgl. NBank, o. J., S. 119).

®m  Auch hier zeigen sich wieder deutliche regionale Schwankungen: Wahrend die Zahl
der Haushalte in der Mehrzahl der Stadte (Ausnahmen: z. B. Wilhelmshaven) und in
einigen bevolkerungsbezogen wachsenden Landkreisen (z. B. Harburg, Cloppenburg,
Vechta) insgesamt zunimmt, gibt es einige Regionen/Landkreise mit deutlichem

Von der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig wird berichtet, dass die Frithverrentung wegen psychischer
Probleme mit im Mittel 46 Jahren stattfindet.

5 Cordes, A., Gehrke, B., Haaren-Giebel F., Reinhold, M. & Schasse, U. (2014). Stdrken-Schwdchen-Analyse (SWOT)
fiir das Land Niedersachsen und seine Regionen. Gutachten im Auftrag der Niedersdchsischen Staatskanzlei. Hanno-
ver: Niedersédchsisches Institut fiir Wirtschaftsforderung.

NBank. (0. J.). Generationengerechtes Wohnen in Niedersachsen — Perspektive 2035. Wohnungsmarktbeobachtung
2014/2015. Hannover.
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Riickgang: Osterode auf 75, Holzminden auf 81, Helmstedt und Northeim auf 82
(vgl. ebd.).

,.Auf mittlere Sicht wird sich das Gefélle zwischen den grofleren Stddten im Land
und den meisten lédndlichen Regionen verschérfen. Vielféltige Beschéftigungsmdg-
lichkeiten und gute Infrastrukturen machen groBe Stidte attraktiv fiir Zuziige insbe-
sondere von jungen Menschen und Familien. [...] Herausforderungen sind der Aus-
bau der Bildungs- und Betreuungsinfrastrukturen, die Integration von Migrantenfa-
milien sowie das ausreichende Angebot an familiengerechtem Wohnraum® (NBank,
0.J.,S.7).

»|...] steigt die Zahl derer, die in eine kleinere, barrierearme Wohnung ziehen mdch-
ten. Dies ldsst sich jedoch nur realisieren, wenn nicht nur geeignete Wohnungen ver-
fiigbar sind, sondern auch die finanziellen Mittel [...]. Gefragt sind innovative Lo-
sungen‘ (ebd.).

,,In Stidniedersachsen, aber auch im Nordwesten des Landes und Teilen des Kiisten-
landes werden mit den Bevolkerungszahlen [...] auch die Haushaltszahlen stark ab-
nehmen [...]. Leerstinde sind vorgezeichnet™ (ebd.).

,Bevolkerungsgruppen mit geringem Einkommen haben gerade in den wachsenden
GroBstadten immer héufiger Schwierigkeiten, bezahlbaren Wohnraum zu finden
[...]. Die derzeit stark steigende Zahl von Fliichtlingen verschirft die Situation [...].
Wichtige Instrumente zur Sicherung bezahlbaren Wohnraums sind die Wohnraum-
forderung des Landes und das Wohngeld* (ebd.).

Zusammenfassung:

In allen vier ehemaligen Bezirken Niedersachsens jeweils bzw. in Niedersachsen
insgesamt sank die Bevdlkerung um 2,5 % in den Jahren 2003 bis 2013. Die Bezirke
Braunschweig und Hannover waren dabei iiberdurchschnittlich betroffen.

Die Abnahme der derzeit knapp 7,8 Mio. starken Bevolkerung setzt sich nach heuti-
ger Prognose fort: bis 2025 um weitere 2,3 % und bis 2030 um 4,1 %.

Die Altersstruktur Niedersachsens weist aktuell auf: unter 20 Jahren 20,5 %, 65 Jahre
und élter: 20,6 %.

Ein weiterer Anstieg der iiber 64-Jahrigen und ein Riickgang der unter 20-Jéhrigen
sind zu erwarten, im Jahr 2031 liegen die jeweiligen Anteile bei 29,0 % bzw. bei
16,7 %.

Der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund liegt fiir Niedersachsen insge-
samt bei 17,5 %. Er wird auch aufgrund des Zugangs von Fliichtlingen voraussicht-
lich steigen; allerdings sind quantitative Aussagen dazu derzeit kaum moglich, auch
dazu nicht, welche Gebiete davon besonders tangiert sein werden.

Der Anteil der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger nach SGB 11
(Grundsicherung fiir Arbeitssuchende) und SGB III (Arbeitsforderung) liegt fiir Nie-
dersachsen im Jahr 2013 bei 4,3 % bzw. bei 6,5 % an der Gesamtbevolkerung, je-
weils um 0,2 % unter den Anteilen fiir das Bundesgebiet. Aufgrund der Arbeitsmark-
tentwicklung ist in etwa drei Viertel der Gebietskorperschaften der Wert in den letz-
ten drei Jahren bezogen auf SGB Il gesunken — allerdings nicht bezogen auf die Teil-
gruppe chronisch psychisch kranker bzw. seelisch behinderter Leistungsempfange-
rinnen und Leistungsempfanger.
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m  Auf dem Gebiet des SGB XII (Eingliederungshilfe) wird die Grundsicherung im Al-
ter und bei Erwerbsminderung am héiufigsten in Anspruch genommen. Danach folgt
die Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen.

m  Die Anzahl der Rentenzuginge bei Erwerbsminderung wird steigen. Psychische Sto-
rungen sind mit knapp 40 % die hdufigste Ursache fiir eine Erwerbsminderungsrente
(davon rund zwei Fiinftel affektive Storungen).

Diese Aussagen treffen fiir Niedersachsen insgesamt zu.

Sehr entscheidend fiir die Bewertung ist jedoch, dass all diese Daten auf Ebene der ein-
zelnen Gebietskorperschaften (Kreisfreie Stiddte, Region Hannover, Landkreise) auch mit
Blick auf zukunftsrelevante Indikatoren z. T. erheblich unterschiedlich ausfallen. Die ak-
tuelle und kiinftige Altersverteilung korreliert in gewissen Grenzen mit der genannten
Einteilung: Die strukturschwicheren Gebiete weisen jetzt und in Zukunft geringere An-
teile an junger Bevdlkerung auf, hingegen iiberdurchschnittliche Anteile an der Bevdlke-
rung im Alter von 65 Jahren und &dlter. Wohlgemerkt: Dies sind Aussagen zum Status quo
und Prognosen auf Basis derzeitiger Annahmen und bedeutet nicht, dass gegensteuernde,
potenzialférdernde Mafnahmen nicht auch in diesen Gebieten ihre Wirkung entfalten
konnen. Fiir die ndhere Zukunft ist jedoch eine differenzierte Betrachtung der strukturell
z. T. deutlich unterschiedlichen Gebiete im Land angezeigt. Vorweg genommen seien da-
zu zwei Aspekte:

m  Nach aller bisherigen Erfahrung korreliert der Ausbaugrad der Gesundheitsversor-
gung in zunehmend deutlicherem Malle mit der Regionalstruktur. Die zur Allge-
meinversorgung beitragenden Arztpraxen und Krankenhduser werden nach heutiger
Sicht in den strukturschwécheren, bevolkerungsdrmeren Regionen in der Zahl ab-
nehmen. Da psychisch kranke Menschen diese Allgemeinversorgung ebenfalls beno-
tigen, wird in die Betrachtung zum Landespsychiatrieplan einzubeziehen sein, wie
sich diese Allgemeinversorgung entwickelt und ggf. welche Kompensationen zu dis-
kutieren sind. Wie dem Kapitel 5 zur Ist-Aufnahme der Versorgung zu entnehmen
ist, zeigt sich in der Tendenz bereits heute in strukturschwécheren Gebieten Nieder-
sachsens eine unterdurchschnittliche Ausstattung mit Leistungsanbietern im Gesund-
heitswesen. Unter diesem Aspekt ist z. B. zu kldren, welche ggf. kompensatorische
Rolle das in der Antrags- und ersten Forderphase befindliche, sinnvolle und modell-
hafte Konzept ,,Gesundheitsregionen Niedersachsen“’ spielen kann und wird. Hier
sollen kommunal basierte Mallnahmen gefordert werden, die dem Erhalt, der Ent-
wicklung und der Steuerung von Versorgungsbausteinen vor Ort dienen. Ebenso, in
welcher Art und Weise bzgl. der Versorgung psychisch kranker Menschen steuernd —
und bezogen auf welches Gebiet (ortliche Ebene, Stadt-/Landkreisebene, regionale
Ebene) — eingegriffen werden kann und muss. Das heil3t, die in diesem Kapitel auf-
gezeigte soziostrukturell-6konomische Unterschiedlichkeit der Gebiete in Nieder-
sachsen verlangt auch eine entsprechend differenzierte Planung, Steuerung und Ko-
ordination der Versorgung.

m  Die soziostrukturellen und wirtschaftskraftbezogenen Unterschiede innerhalb der
Gebiete in Niedersachsen lassen die Frage virulent werden, ob hier Zusammenhénge
zu Entstehung und Zahl psychischer Erkrankungen bestehen, d. h. einzelne Gebiete
deshalb mehr oder weniger davon betroffen sind. Zweifelsohne verweisen sozialme-
dizinische Untersuchungen darauf, dass psychische Erkrankungen schichtspezifisch

Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (Hrsg.). (2014). Gesund-
heitsregionen Niedersachsen — Leitfaden. Hannover: LGA & AFS.
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unterschiedliche Auspragungen annchmen, dass sie mit Arbeitslosigkeit korrelieren,
dass sie zu Erwerbsminderung fiihren konnen u. 4. Der Umkehrschluss, dass Regio-
nen mit bestimmtem Altersaufbau, mit hoherer Arbeitslosigkeit, mit héherer Anzahl
von Ein-Personenhaushalten o. 4. zwingend zu hoheren psychischen Morbiditétsraten
fithren, kann allerdings nicht in gleicher Weise gezogen werden: So kann z. B. auch
in stark verdichteten Regionen mit hoher Wirtschaftskraft die personliche Belastung
einzelner Beschéftigter subjektiv hoher empfunden werden als in ldndlichen Gebie-
ten (mit entsprechenden Auswirkungen: Stress, Depression, Suchtmittelgebrauch),
die Anonymitit der Stidte kann ein Ubriges dazu beitragen. So verzeichnen z. B. die
Ergebnisse von Jacobi u.a. einen ,,Trend zu hoheren Raten in GroBstddten™
(> 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner)8. Auch zieht der in Stidten meist hohe-
re Ausbaugrad therapeutischer Institutionen direkt oder indirekt ein hoheres Mal} an
Inanspruchnahme und diagnostisch festgestellter Morbiditét nach sich. Dies alles be-
denkend ist Zuriickhaltung geboten, nur aufgrund regional-struktureller Gegebenhei-
ten und mit einfachen Schliissen auf die Ursache fiir bestimmte, hohere oder niedri-
gere Privalenzen und Inzidenzen fiir psychische Erkrankungen zu schlieen. Gleich-
wohl bestehen in Zusammenhang mit bestimmten manifest gewordenen soziostruktu-
rellen Auspridgungen frithzeitige Handlungsbedarfe: Sozialpraventive Maflnahmen
zur Vorbeugung von Erkrankungen und Krisen sollten in jedem Fall ergriffen wer-
den, wo z. B. (Jugend-)Arbeitslosigkeit gegeben ist, wo prekdre Sozial- und Wohn-
verhéltnisse bestehen, wo hohe Anteile dlterer Menschen in Ein-Personen-Haus-
halten leben u. a. m.

2.2 Psychische Erkrankungen: Epidemiologie, Morbiditat und
Inanspruchnahme

2.2.1 Zur Ist-Situation

Im Mittelpunkt der Reform und strukturellen (Re-)Organisation der psychiatrischen Ver-
sorgung stand und steht die von psychischer Erkrankung betroffene Person. Folglich ist
ein Blick auf den Stand, die Entwicklung und die Verteilung psychischer Erkrankungen
erforderlich. Wichtig ist dabei zu beriicksichtigen, dass sich die Aussagen jeweils auf
bundesweite Studien beziehen; epidemiologische Studien nach dem MaBstab ,,state of the
art allein fiir das Land Niedersachsen liegen nicht vor. Zur Einordnung zunéchst ein
Blick auf Stand und Entwicklung somatischer Erkrankungen:

Der sékulare, langfristige Wandel im Krankheitsspektrum in den letzten ca. 100 Jahren
verweist aufgrund der Fortschritte in der Erndhrung, der Medizin und Hygiene, aufgrund
gesundheitsorientierter Lebensstile auf ein nahezu volliges Zuriickdréangen der durch frii-
her mangelnde Hygiene, verseuchtes Wasser u. 4. bedingten infektiosen Erkrankungen
(Cholera, Typhus usw.), hingegen auf ein Anwachsen von Muskel-, Skelett-, Herz-
Kreislauf-, Atemwegs-, Magen-Darm-, Krebs- und auch psychischer Erkrankungen, mit
zugleich Tendenzen zur Chronifizierung. Die Ursachen hierfiir sind vielfdltiger Natur, bei
einzelnen Erkrankungen spielen sicher auch z. B. einseitige Erndhrung, Rauchen, Bewe-
gungsarmut, Alkoholmissbrauch, aber auch Umgang mit Stress als Pradiktor fiir einzelne
Erkrankungen eine gewisse Rolle. Vor den Herausforderungen dieser sog. heutigen gro-
Ben Volkskrankheiten steht die Gesellschaft jetzt und voraussichtlich kiinftig, sie nehmen

8 Vgl. Jacobi, F., Hofler, M. & Strehle, J. (2014). Psychische Stérungen in der Allgemeinbevolkerung. Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH). Der Nervenarzt,
85, 77-87.
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auch seit Jahrzehnten die vorderen Rénge z. B. in der Krankenhausstatistik ein: Von
18,8 Mio. stationdren Krankheitsfdllen in Deutschland insgesamt im Jahr 2013 entfallen
10,5 Mio. Fille (56,1 %) auf diese groBen Volkskrankheiten. 1,2 Mio. Fille aus den
18,8 Mio. entfallen auf psychische Erkrankungen, dies entspricht 6,4 %.°

Das Krankheitsspektrum fiir das Land Niedersachsen — gemessen an stationdren Féllen
fiir die Jahre 2010 bis 2012 — zeigt die folgende Tabelle. Sie belegt auch fiir dieses Land
die Dominanz der heutigen Schwerpunkterkrankungen (,,Volkskrankheiten*), die geringe
Bedeutung infektidser Erkrankungen und den Anteil, den psychische Erkrankungen ein-
nehmen (sechster Platz gemessen an der Haufigkeit):

9 Statistisches Bundesamt (Hrsg.). (2015). Statistisches Jahrbuch 2014. Wiesbaden.
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Tab. 7: Diagnosedaten der Krankenhduser nach ausgewdhliten Diagnosen absolut
Niedersachsen

Diagnose (ICD-10) 2010 2011 2012

AOO-BQQ Bestimmte infektidse und parasitére 48587 50.455 50.992

Krankheiten

C00-D48 Neubildungen 144.412 144.109 144.070

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blut-

bildenden Organe sowie bestimmte Stérungen 11.772 11.816 12.175

mit Beteiligung des Immunsystems

EO0-E90 Endokr.ine, Erndhrungs- und Stoff- 44 054 43243 44 111

wechselkrankheiten

FO00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 105.604 107.772 110.785

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 56.567 58.525 60.299

HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Au- 24 839 23718 23070

genanhangsgebilde

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des War- 14.516 14.694 14.128

zenfortsatzes

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 244.549 250.621 258.309

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 104.390 108.538 107.385

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystem 165.496 169.942 172.529

h(a)S’Ing Krankheiten der Haut und der Unter- 22 838 23.996 24.689

M00-M99 Krankhelt.en des Muskel-Skelett- 151 484 153.915 155.168

Systems und des Bindegewebes

NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystem 88.166 91.521 92.432

POO-P9§ Bestimmte Zusténde, die ihren Ur- 15.127 14.329 14.935

sprung in der Perinatalperiode haben

QOO-QQQ Angeborene Fehlbildupgen, Deformi- 7786 7553 7289

taten und Chromosomenanomalien

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und

Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert 74.908 79.448 85.796

sind

SQO-T98 Verletzungen, Yergiftungen und be- 174.969 172.578 170.716

stimmte andere Folgen aufierer Ursachen

ZOO.-ZQQ Faktoren, die den Gesundheitszustand 55.594 54 662 53.940

beeinflussen

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2014.

Fiir die weitere Zukunft wird ein alterskorrelierter Anstieg dieser Erkrankungen voraus-
gesagt, z. B. fiir Krebserkrankungen ein Anstieg um 26 %, fiir chronisch obstruktive Lun-
generkrankungen um 23 % bis zum Jahr 2030.10

Verwiesen sei aber relativierend darauf, dass diese auch manchmal als , Krankheitslast®
bezeichneten Gegebenheiten keinesfalls immer die negative Assoziation dieser Bezeich-

10 Vgl. Fritz Beske-Institut fiir Gesundheits-System-Forschung IGSF (Hrsg.). (2011). Sechs Entwicklungslinien fiir Ge-
sundheit und Pflege, Kiel: IGSF. S. 29 f.
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nung verdienen. Dass im erreichten héheren Alter mehr Stérungen und Krankheiten auf-
treten konnen, ist eine altbekannte Tatsache. Zu vergessen ist allerdings nicht, dass es zu-
ndchst als erheblicher Gewinn betrachtet werden muss, ein Mehr an Lebensjahren {iber-
haupt erreicht zu haben, die Lebenserwartung ist insbesondere im letzten Jahrhundert
deutlich gestiegen (von im Schnitt ca. 46 Jahren in den Jahren 1900/1910 auf gut 80 Jahre
im Jahr 2000'"). Auf die Eindimmung der Sduglings- und Kindersterblichkeit sei eben-
falls verwiesen. Die Korrelation zwischen hoherem Alter und Krankheit ist auch nicht so
ausgeprégt, als dass nicht auch im hoheren Lebensalter vielfach gesunde Jahre verbracht
werden konnen. Das Robert Koch-Institut (RKI) verweist z. B. nach einer Analyse von
stationdren Diagnosedaten fiir die Jahre 2000 bis 2010 darauf, ,,dass es einerseits Krank-
heiten gibt, bei denen die demografische Alterung zu einem starken Anstieg der Kran-
kenhausbehandlungen gefiihrt hat (z. B. Herzschwéche oder Prostatakrebs). Andererseits
hat sie bei Krankheiten wie unspezifischen Riickenschmerzen [...] nur leichte Anstiege
der Behandlungszahlen nach sich gezogen. Daneben gibt es Krankheiten, bei denen die
Behandlungszahlen trotz demografischer Alterung gesunken sind. Das sind z. B. ischdmi-
sche Herzkrankheiten.12 Schlussfolgernd: ,,Auch wenn mit zunehmendem Alter physio-
logische Verédnderungen eintreten, die mit einem hdheren Risiko fiir die Ausbildung von
Erkrankungen einhergehen, ldsst sich die Gesundheit élterer Menschen auf vielfaltige
Weise positiv beeinflussen. Durch MaBinahmen der Gesundheitsférderung und Pravention
konnen Krankheiten vermieden, hinausgezdgert und ihre Folgen reduziert werden. Pra-
ventive MaBBnahmen tragen damit auch zur Aufrechterhaltung der Selbsténdigkeit im ho-
heren Lebensalter bei* (ebenda, S. 6). Ein entsprechend differenzierter Blick ist deshalb
auch fiir das Gebiet der psychischen Erkrankungen notwendig und hilfreich.

Zur Epidemiologie, Zahl und Verteilung psychischer Erkrankungen und Storungen

Die Verfasser der Psychiatrie-Enquéte gingen 1975 davon aus, dass ca. ein Drittel der
Bevdlkerung mindestens einmal im Leben eine (ambulant oder stationér) behandlungsbe-
diirftige Episode psychischer Erkrankung durchlaufen wiirde, dies beruhte damals z. T.
noch auf Schitzungen und einer geringen Zahl von Untersuchungen. Die Heranziehung
von einschldgigen Studien und Erkenntnissen aus den letzten Jahren bis in die Gegenwart
ergibt — in Kiirze — folgendes Bild:"

Kinder und Jugendliche

Thle und Esser fassen in einem Ubersichtsartikel bereits im Jahr 2002 die Ergebnisse von
insgesamt 19 nationalen und internationalen Untersuchungen zur Epidemiologie psychi-
scher Storungen im Kindes- und Jugendalter wie folgt zusammen: ,,Der Median der Peri-
odenpravalenzraten [...] betrug 18 %, wobei ca. drei Viertel der Privalenzraten zwischen

1 Weyerer, S. & Bickel, H. (2007). Epidemiologie psychischer Erkrankungen im hoheren Lebensalter. Stuttgart: Kohl-

hammer. S. 43.

Nowossadeck, E. (2012). Demografische Alterung und Folgen fiir das Gesundheitswesen. In Robert Koch-Institut
(Hrsg.), GBE kompakt (2/2012). Berlin: RKI. S. 4 f.

Die Darstellung beruht insbesondere auf folgenden Verdffentlichungen:

Jacobi, F. (2009). Nehmen psychische Storungen zu? Report Psychologie, 34, 1, 16-28.

Hapke, U., von der Lippe, E., Busch, M. & Lange, C. (2012). Psychische Gesundheit bei Erwachsenen in Deutsch-
land. In Robert Koch-Institut (Hrsg.), Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie » Gesundheit in Deutschland aktuell
2010«. Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Berlin: RKI.

Schulz, H., Barghaan, D., Harfst, T. & Koch, U. (2008). Psychotherapeutische Versorgung. In Robert Koch-Institut
(Hrsg.), Gesundheitsberichterstattung des Bundes (41). Berlin: RKIL.

Wittchen, H.-U. & Jacobi, F. (2005). Size and burden of mental disorders in Europe — a critical review and appraisal
of 27 studies. European Neuropsychopharmacology, 15, 4, 357-376.

12

13
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15 und 22 % lagen. Damit sind psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen in
etwa gleich hiufig wie bei Erwachsenen®.!4 Barkmann & Schulte-Markwort kommen in
ihrem Literaturiiberblick aus dem Jahr 2004 auf eine mittlere Privalenzrate von 17,2 %.15

Aktuell fiir Deutschland von Bedeutung sind die Arbeiten des RKI, die unter den Kurzbe-
zeichnungen KiGGS bzw. BELLA durchgefiihrt wurden (Basiserhebung in den Jahren
2003 bis 2006 bzw. 2004 bis 2007). KiGGS widmet sich der Untersuchung der Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen, BELLA bezeichnet das Untersuchungs-Modul Psy-
chische Gesundheit innerhalb KiGGS mit mehreren Messpunkten. Beide Untersuchungen
wurden in den Folgejahren fortgesetzt, so fand in den Jahren 2009 bis 2012 eine weitere
Befragungswelle zu KiGGS statt. Fiir BELLA wurden die Untersuchungen nach der Ba-
siserhebung 2005 bis 2008 (2-Jahre-follow-up) und 2009 bis 2012 (6-Jahre-follow-up)
fortgefiihrt, in denen diverse Merkmale zu psychischer Gesundheit, Beeintrachtigungen,
Inanspruchnahme etc., ausgehend von den in der ersten BELLA-Welle bereits befragten
Studienteilnehmenden (N = 2.863) im weiteren Verlauf untersucht werden. Folgende Er-
gebnisse sind im gegebenen Kontext von Bedeutung:

®  Die KiGGS-Befragung von 2009 bis 2012 mit den Schwerpunkten: korperliche Ge-
sundheit, psychische Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsversorgung.
Ca. 16 % der Kinder und Jugendlichen wiesen nach Angaben der Eltern ein chroni-
sches Gesundheitsproblem auf; 3,2 % waren krankheitsbedingt eingeschrinkt, Dinge
zu tun, die Gleichaltrige tun kdnnen. Die Auffilligkeitsrate bei psychischen Storun-
gen bei Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 3 und 17 Jahren lag bei 20,2 %
(Jungen: 23,4 %; Miadchen: 16,9 %). Bei 12,4 % der betroffenen Kinder und Jugend-
lichen waren zusétzlich massive Beeintrachtigungen im sozialen und familidren All-
tag zu verzeichnen.!6

m  Die vertieften Untersuchungen in den BELLA follow-up-Studien ergaben: Unter den
Kindern und Heranwachsenden, die an allen Messpunkten teilnahmen (n = 1.255),
zeigten rd. 10 % klinisch signifikante psychische Probleme. In einem Zeitraum von
sechs Jahren zeigten 74,3 % keine Auffilligkeiten, 15,5 % hatten sich erholt (,,remit-
ted*). 2,9 % wiesen durchgehende, 7,3 % akute oder wiederkehrende Probleme auf.
Insgesamt ist die relative Wahrscheinlichkeit, dass im Alter zwischen 7 und 12 psy-
chische Probleme auftreten, am hochsten, ebenso im Alter ab 19. Die Inanspruch-
nahme von Diensten und Einrichtungen erfolgt bei 33 % der Befragten mit akuten
oder wiederkehrenden Problemen und bei 63,9 % mit persistierenden Problemen. !”

®  In einer Sekundéranalyse von 33 internationalen Studien zur psychischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen finden Barkmann und Schulte-Markwort eine mittlere
Pravalenzrate von 17,6 %. Diese Rate variiert jedoch zwischen den Studien, abhén-
gig u. a. von der Falldefinition und von den eingesetzten Erhebungsinstrumenten. !8

14 Ihle, W. & Esser, G. (2002). Epidemiologie psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter: Pravalenz, Verlauf,

Komorbiditdt und Geschlechtsunterschiede. Psychologische Rundschau, 53, 159-169, S. 159.
15 Barkmann, C. & Schulte-Markwort, M. (2004). Privalenz psychischer Auffilligkeit bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland — ein systematischer Uberblick. Psychiatrische Praxis, 6, 278-287.
16 Vgl. www.kiggs-studie.de (aufgerufen zuletzt am 24.06.2015) und Vortrag Robert Koch-Institut beim 34. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie zu ,,Psychische
Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland®, Miinchen, 4. bis 7. Mérz 2015.
Vgl. Ravens-Sieberer u. a. (2014). The longitudinal BELLA study: design, methods and first results on the course of
mental health problems. European Child and Adolescent Psychiatry, 24, 6, 695-703.

Barkmann, C. & Schulte-Markwort, M. (2012). Prevalence of emotional and behavioral disorders in German children
and adolescents: a meta-analysis. Journal of Epidemiology & Community Health, 66, 194-203.
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Alle Studien zusammen genommen lassen, bei Widerspriichlichkeiten im Einzelnen, eine
HAuffélligkeitsrate® von 15 % bis 21 % bei Kinder- und Jugendlichen als belegbar er-
scheinen, allerdings ist unter methodischen Aspekten darauf hinzuweisen, dass z. B. die
Ergebnisse der BELLA-Studie auch auf Befragungen der Eltern und deren Wahrmehmung
beruhen.

Erwachsene Bevilkerung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) geht in ihrer Schrift ,,Psychiatrie 2020 davon aus, dass ,,32,1 % der erwachse-
nen Bevolkerung zwischen 18 und 65 Jahren in einer 12-Monats-Pravalenz die Kriterien
einer psychischen Erkrankung [erfiillen]. Am héufigsten treten darunter Angststorungen
(12,6 %), somatoforme Stérungen (11 %), depressive Storungen (8,8 %) und Alkoholab-
hingigkeit (6,3 %) auf*.19

Die Auswertung verschiedener Studien auf EU-Ebene?? ergibt fiir verschiedene psycho-
gene Erkrankungen innerhalb eines 12-Monatszeitraums Prévalenzraten (Erkrankungs-
raten) von beispielsweise

m 4.8 % bis 8,0 % der Bevdlkerung fiir Depression
m 0,2 % bis 4,8 % fiir Alkoholabhéngigkeit
m 0,8 bis 2,2 % fiir Angststérungen

B 0,5% bis 1,1 % fiir Zwangsstorungen usw.

Zusammenfassend wird festgehalten, dass die Wahrscheinlichkeit, von irgendeiner psy-
chischen oder Verhaltensstérung in einem 12-Monatszeitraum betroffen zu werden, bei
Erwachsenen bei 27 % liegt.2!

Bestitigt wird diese Zahl durch die ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH)“, referiert durch Jacobi u. a.
im Jahr 2014, bei der sie feststellten, dass bei etwa einem Drittel der Frauen und gut ei-
nem Fiinftel der Ménner im Alter von 18 bis 79 Jahren ,,in den vergangenen 12 Monaten
zumindest zeitweise mindestens eine psychische Storung vor[lag ...]. Die Gesamtpra-
valenz betrigt 27,7 %. Haufigste Storungen sind Angststorungen (15,3 %), affektive Sto-
rungen (9,3 %) und Stérungen durch Substanzgebrauch (5,7 %, ohne illegale Drogen). In
etwa 40 — 50 % der Félle waren mehrere Diagnosen zu verzeichnen. [...] Die Pravalenzen
unterscheiden sich stark hinsichtlich des Geschlechts (mit Ausnahme von Substanzsto-
rungen hdufiger bei Frauen), des Alters (hohere Privalenz bei jiingeren und niedrigere
Privalenz bei Alteren) und des soziodkonomischen Status (hdhere Priivalenz bei niedriger

19 Schneider, F., Falkai, P. & Maier, W. (2011). Psychiatrie 2020 plus. Berlin/Heidelberg: Springer. S. 2, unter Bezug
auf Wittchen H.U. & Jacobi, F. (2001). Die Versorgungssituation psychischer Stérungen in Deutschland — Eine kli-
nisch-epidemiologische Abschitzung anhand des Bundesgesundheitssurveys 1998. Bundesgesundheitsblatt, 44, 993-
1000.

20 Jacobi, F. (2009). Nehmen psychische Storungen zu? Report Psychologie, 34, 1, 16-28. S. 17.

21 Psychische und Verhaltensstorungen werden hier und im Folgenden klassifiziert nach dem Diagnosenschliissel der

International Classification of Diseases, 10. Revision — ICD-10%, darin werden mit den Codes FOO bis F99 alle psy-
chischen Erkrankungen gruppiert bzw. klassifiziert.
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sozialer Schicht) [...]. Regional zeigen sich bei psychotischen und affektiven Stérungen
hohere Raten in GroBstadten".22

Psychische Erkrankungen im hoheren Lebensalter

Vorausgeschickt werden muss, dass die Datenbasis zu psychischen Erkrankungen im ho-
heren Lebensalter — mit Ausnahme von Aussagen zu Demenz — vergleichsweise schmal
ist. Dazu kommen wissenschaftlich-konzeptionelle Fragen, inwieweit psychische Storun-
gen im Alter gesondert, d. h. je ,.fiir sich auftreten oder Ergebnis von allgemeinen Alte-
rungsprozessen sind, d. h. ein allgemeiner ,,Lebensriickzug™ zu konstatieren und zu ak-
zeptieren ist, auch verbunden mit Einschrinkungen in der kognitiven und emotionalen
Leistungsfahigkeit insbesondere in den Altersstufen ab 75 und 80 Jahren. Denn je nach
Betrachtung sind unterschiedliche Hilfesysteme zustéindig oder priventive Malnahmen
notig. Fiir die ,,Demenz* gilt Ahnliches, wobei dieser Begriff selbst bereits unterschiedli-
che Ursachen und Erscheinungsformen umfasst: Handelt es sich um cerebrale Verénde-
rungs- und Abbauprozesse im Sinne von ,,Alterserscheinungen® oder (in jedem Fall?) um
»~Krankheit” mit z. B. auch psychiatrischem Hilfebedarf? Verbindliche Aussagen sind
zwar im FEinzelfall moglich, flichendeckende Aussagen darauf aufzubauen ist jedoch
schwierig.

Bei der analytischen Aufbereitung zu den Erscheinungsformen psychischer Verdanderun-
gen im Alter ist es hilfreich, drei Gruppen zu unterscheiden:

m  Dbereits frither psychisch erkrankte Menschen, die jetzt alt geworden sind

®  Menschen, die erst im Alter von psychischer Erkrankung betroffen sind (z. B. De-
pression, Alkohol- oder Medikamentenabhingigkeit, Wahn, delirante Zustinde z. B.
nach Unfillen, permanente Schlafstérungen, Angste)

m  Menschen, die aufgrund degenerativer, vaskuldrer oder hirnorganischer Verdnderun-
gen kognitive Einschrankungen oder demenzielle Entwicklungen erfahren.

Die Gruppen sind nicht trennscharf voneinander abzugrenzen. Schwerpunktmifig lassen
sich jeweils folgende Aussagen treffen:

m  Alt gewordene psychisch erkrankte Menschen sind im System i. d. R. bereits frither
bekannt und versorgt worden. Ganz iiberwiegend leben sie noch zu Hause, falls dort
noch Versorgung geleistet werden kann oder in Heimen oder, bei Behandlungsbe-
diirftigkeit, in psychiatrischen Kliniken. Der Anteil der alt gewordenen psychisch er-
krankten Menschen an der Gesamtbevolkerung diirfte unter einem Prozent liegen.

®  Menschen, die im Alter von psychischen Erkrankungen betroffen sind bzw. werden:
Jacobi u. a. berichten, bezogen auf eine 12-Monatspridvalenz, von einem Anteil von
20,3 % der Bevdlkerung im Alter von 65 bis 79 Jahren (d. h. Betroffenheit von min-
destens einer psychischen Stérung im Jahr).23 Das bestitigen zunichst auch iltere
Studien, bei denen zusammenfassend davon ausgegangen wird, dass ,,etwa ein Vier-

22 Jacobi, F., Hofler, M. & Strehle, J. (2014). Psychische Stoérungen in der Allgemeinbevélkerung. Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH). Der Nervenarzt, 85,
77-87.

Jacobi, F., Hofler, M. & Strehle, J. (2014). Psychische Stérungen in der Allgemeinbevélkerung. Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH). Der Nervenarzt, 85,
77-87. S. 82.
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tel der Altenbevolkerung an einer psychischen Krankheit leidet.“24 Allerdings sind in
dieser Aussage die kognitiven und hirnorganischen Verdnderungen auch zusammen-
gefasst; die Prozentsétze flir einzelne Erkrankungen wie Depression, Sucht u. a. lie-
gen jeweils deutlich unter 20 % bzw. im einstelligen Prozentbereich. Zu unterschei-
den sind hier auBBerdem, da sind sich alle Autoren einig, die Altersstufen bis 75, bis
80 Jahre und dariiber. ,,Etwa ein Viertel der iiber 64-Jéhrigen leidet an einer psychi-
schen Storung. Trotz der altersabhingigen Zunahme von Demenzerkrankungen ist
jedoch die psychiatrische Gesamtmorbiditat in der Gruppe der 65-jahrigen und &lte-
ren Menschen nicht hoher als in jiingeren Altersgruppen.25 Jenseits der 80 Jahre
nehmen psychische Verdnderungen und Storungen dann aber dynamisch zu, sodass
aufgrund des generell steigenden Anteils der tiber 80-Jdhrigen an der Bevolkerung
der groBere Handlungsbedarf hier liegen diirfte.

Ein dynamisches Wachstum ist aufgrund der demografischen Entwicklung jedoch
insbesondere fiir die dritte Gruppe der kognitiven Verdnderungen und Demenzen
aufgrund vaskulédrer und hirnorganischer Verdnderungen anzunehmen. Die Studie
des Robert Koch-Instituts zur Altersdemenz aus dem Jahr 2005 geht von einer Milli-
on daran erkrankter Personen aus.2® Das Fritz Beske-Institut fiir Gesundheits-
System-Forschung IGSF prognostiziert bis zum Jahr 2030 einen Anstieg auf
1,6 Mio.27- Ein Anstieg wird eintreten, welche GroBenordnungen er allerdings fak-
tisch erreicht, ist nicht linear oder nur einfach alterskorreliert abzuleiten. So verweist
z. B. eine grofer angelegte Studie aus England mit Zeitvergleich 1989 bis 1994 und
2008 bis 2011 im Ergebnis sogar auf eine deutliche Reduktion in der Privalenz der
Demenzerkrankungen (—24 % in den untersuchten Populationen). Die Autoren ver-
weisen darauf, dass spéter im 20. Jahrhundert geborene, heute dltere geringere Ge-
sundheitsrisiken und anderes Gesundheitsverhalten aufweisen. Dies scheint Demenz
auch ,,aufschieben® zu kénnen. Dem widerspricht nicht, dass dennoch im Untersu-
chungszeitraum ein Anstieg der Privalenz von Demenz in ,,care settings® von 56 %
auf 70 % erfolgt ist.28 Das heiBt, die mit dem lingeren gesunden Alter immer spéter
erfolgende Betreuungsnotwendigkeit oder die Heimunterbringung ist dann mit einem
gehéduften Auftreten von Einschridnkungen, eben auch der Demenz, konfrontiert.

Eine aktuelle Studie spricht davon, dass in Deutschland ,,gegenwiértig etwa 1,5 Mio.
Demenzkranke® leben; ,,zwei Drittel von ihnen sind von der Alzheimer-Krankheit
betroffen. Jahr fiir Jahr treten 300.000 Neuerkrankungen auf*, ohne Therapiedurch-
bruch soll sich die Zahl der Betroffenen bis zum Jahr 2050 auf etwa 3 Mio. erho-
hen.?® Fiir Niedersachsen wird fiir das Jahr 2012 von einer Gesamtzahl von 144.300
betroffenen Personen ausgegangen, davon 85 % 75 Jahre und dlter.30
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Weyerer, S. & Bickel, H. (2007). Epidemiologie psychischer Erkrankungen im hoheren Lebensalter. Stuttgart: Kohl-
hammer. S. 55.

Kruse, A., Gaber, E. u. a. (2002). Gesundheit im Alter. In Robert Koch-Institut (Hrsg.), Gesundheitsberichterstattung
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Vgl. Weyerer, S. (2005). Altersdemenz. In Robert Koch-Institut (Hrsg.), Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(28). Berlin: RKL S. 7.

Vgl. Fritz Beske-Institut fiir Gesundheits-System-Forschung IGSF (Hrsg.). (2011). Sechs Entwicklungslinien fiir Ge-
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Allerdings ist nochmal festzuhalten, dass der undifferenzierte Gebrauch des Begriffs
,Demenz“ verdeckt, dass es auch Beeintrachtigungen ,,milderen* Grades aufgrund
vaskuldrer Verdnderungen gibt, die besser mit ,,kognitiven Einschrankungen* oder
als ,,Mild Cognitive Impairments MCI“ bezeichnet werden sollten (d. h. subjektiv
empfundene und objektiv bestitigte Gedéchtnisverluste, verzdgerte Wiedergabe,
Bewiltigung von Alltagsaktivitdten ist jedoch nicht beeintrachtigt). Je nach Abgren-
zung ergibt sich in der Literatur dann ein Verhiltnis von ,,schwerer” Demenz zu MCI
von zwei Drittel zu einem Dirittel bis zu 80 % zu 20 %. Eine Leipziger Langzeitstudie
in der Altenbevdlkerung verweist auf einen Betroffenheitsgrad (Prdvalenz) von
schwerer Demenz in der Altenbevdlkerung ab 75 Jahre in Hohe von 12,4 % bis
17,4 %. Bei jeder flinften Person (19,3 %) in dieser Altersgruppe wurden leichtere
Beeintrachtigungen gemifl MCI festgestellt.3! Diese Unterscheidung ist auch deshalb
von Bedeutung, da der Hilfebedarf unterschiedlich ist.

Geschlechterbezogene Unterschiede

Auf allen Altersstufen und in allen Lebensphasen manifestieren sich geschlechterbezoge-
ne Unterschiede hinsichtlich gesundheitlicher Stérungen, Erkrankungen und Krankheits-
verldufe. Dies gilt fiir somatische Erkrankungen in gleicher Weise wie fiir psychische
Storungen und Erkrankungen. So zeigen z. B. die Verteilungen der 20 haufigsten Haupt-
diagnosen vollstationdr behandelter Patientinnen und Patienten bei diversen somatischen
Erkrankungen z. T. gravierende Unterschiede.32

Bezogen auf psychische Storungen und Erkrankungen lésst sich insbesondere festhalten:
Die o. g. KiGGS-Studie verweist auf Auffilligkeitsraten von 23,4 % bei Jungen im Alter
von 3 bis 17 Jahren und von 16,9 % bei Madchen. Im Detail gibt es dabei Tendenzen,
dass Midchen allerdings, wenn sie betroffen sind, lingere Verlaufsphasen aufweisen.33 In
ihren Ergebnissen verweisen KiGGS- und BELLA-Studie auBerdem darauf, dass bei den
Auffalligkeitsraten Zusammenhinge mit Familienstruktur, sozialer Schicht und Migrati-
onsstatus bestehen.

Bei den Altersgruppen von 18 bis 79 Jahre zeigen sich Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern bezogen auf die durchschnittlichen 12-Monats-Privalenzraten vor allem bei
»atorung durch Substanzgebrauch® (F1 nach ICD-10): Frauen 13,9 %, Ménner 19,4 %;
bei ,,Affektiven Stérungen™ (F3): Frauen 12,4 %, Ménner 6,1 %; bei ,,Angststorung™
(F40/F41): Frauen 21,3 %, Minner: 6,1 %; bei ,,Somatoformen Stérungen* (F45): Frauen
5,2 %, Minner 1,7 %.3* Zusammenfassend halten Jacobi u.a. bezogen auf das Ge-
samtspektrum der psychischen Stérungen fest: ,,In den 12 Monaten vor der Untersuchung
erfiillte etwa jede dritte Frau (33,3 %) und etwa jeder vierte bis fiinfte Mann (22, 0 %) die
Kriterien fiir mindestens eine der aufgefiihrten Diagnosen (ohne Nikotinabhingigkeit)*.33
Bereits diese Daten verweisen auf ein geschlechtsspezifisch differenzierendes Konzipie-
ren und Umsetzen psychiatrischer, psychotherapeutischer und psychosomatischer Hilfe.
Bezogen auf die Altersgruppen ab 65 Jahren lassen sich die Erkenntnisse aus der Literatur
zwar dahingehend zusammenfassen, dass Depression, Schlafstérung, Medikamentenge-

31 Luck, T. u. a. (2011). Leichte kognitive Beeintrdchtigungen und Demenzen. Eine Bevolkerungsperspektive: Ergeb-

nisse der Leipziger Langzeitstudie in der Altenbevolkerung (LEILA 75+). Arzteblatt Sachsen, 8, 426-431.

32 Bundesministerium fiir Gesundheit (2015). Daten des Gesundheitswesen 2015. Berlin, S. 22.
33 Ravens-Sieberer u. a. (2014). The longitudinal BELLA study: design, methods and first results on the course of men-
tal health problems. European Child and Adolescent Psychiatry, 24, 6, 695-703.

Vgl. Jacobi, F. u. a. (2014). Psychische Storungen in der Allgemeinbevolkerung. Der Nervenarzt, 85, 77-87, S. 80.

35 Ebenda,, S. 81.
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brauch in der Tendenz bei Frauen haufiger auftreten; allerdings bediirfte es mit Blick auf
die durchschnittlich héhere Lebenserwartung von Frauen fiir genauere Aussagen alters-
standardisierter Untersuchungen.

Bezogen auf die erwerbstitige Bevolkerung enthélt der jiingst vorgelegte ,,DAK Gesund-
heitsreport 2016, der ,,Gender und Gesundheit™ zum Schwerpunktthema hat, aufschluss-
reiche Ergebnisse.3® Zwar beziehen sich die Untersuchungen nur auf die DAK-Ver-
sicherten, so dass sich die Aussagen nicht linear auf die Gesamtbevolkerung iibertragen
lassen. Doch verweisen sie ebenso auf deutliche Unterschiede in der Diagnosen-Struktur,
aber insbesondere auf die unterschiedliche Wahrnehmung von Krankheit und Stérung,
Krankheitsverarbeitung usw. zwischen den Geschlechtern: ,,Krankheitsbedingte Fehlzei-
ten sind ein hochkomplexes Phidnomen [...]. Der hohere Krankenstand von Frauen ist
weniger ein Indikator fiir objektive Morbiditét als fiir weibliches Gesundheitsverhalten
(wie umgekehrt der geringere Krankenstand bei Ménnern kein Indikator fiir eine bessere
Gesundheit von Méannern ist) im Hinblick auf hohere Stresssensibilitdt, hohere Sensibili-
tit gegeniiber korperlichen und psychischen Symptomen, stirkere Befindlichkeitsstorun-
gen, stirker ausgeprigtes priventives Verhalten [...]“.3”7 Die Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten werden wiederum beeinflusst von sozialen Rollen und Rollenerwartungen,
von geschlechtsbezogener Sozialisation und vom Sozialstatus, die sich ihrerseits auf das
Inanspruchnahmeverhalten, auf die therapeutische Beziehung und damit auf den Krank-
heits- und Genesungsverlauf auswirken.

Psychische Erkrankungen bei Migration

Betrachtet man die Situation der Bevolkerung mit Migrationshintergrund ist zunédchst ei-
ne sehr unterschiedliche Ausgangslage festzustellen: Etwa zwei Drittel der Menschen mit
Migrationshintergrund sind selbst migriert, ein Drittel wurde in Deutschland geboren und
verfligt {iber keine eigene Migrationserfahrung. Sowohl die eigenen oder familidren Mi-
grationsmotive (Studien- und Arbeitsmigration, Flucht und Vertreibung, Familienzusam-
menfiihrung u. v. m.) als auch die Migrationsbiografien (unterschiedliche Aufenthalts-
dauer, in erster, zweiter oder dritter Generation) unterscheiden sich. Mehr als die Hélfte
der Menschen mit Migrationshintergrund besitzen die deutsche Staatsangehorigkeit. Die
auslidndische Bevolkerung verfiigt iiber unterschiedliche Aufenthaltstitel (von der EU-
Staatsbiirgerschaft bis hin zur Duldung). Aktuell ist die Situation zudem durch den Zuzug
vieler Fliichtlinge gekennzeichnet.

Psychische Erkrankungen konnen auch Menschen mit Migrationshintergrund betreffen.
Und wenngleich keine reprasentativen Daten zur psychischen Belastung von Menschen
mit Migrationshintergrund vorliegen, so verweisen verschiedene Studien in Deutschland
und im Ausland doch auf eine hohere Belastung in migrantischen Populationen, bspw.
bzgl. Depressionen.3® Auch sind der subjektive Gesundheitszustand und die Gesundheits-
zufriedenheit von Migrantinnen und Migranten niedriger als in der Herkunftsbevolke-

36 pak (2016). Gesundheitsreport 2016. Hamburg: DAK.
37 Ebenda, S. 38.

38 Vgl. z. B. Schuler-Ocak, M., Eichberger, M.C., Penka, S., Kluge, U. & Heinz, A. (2015). Psychische Storungen bei
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Bundesgesundheitsbl 58, 6, 527-532.
Boos-Niinning, U., Siefen, R.G., Kirkcaldy, B., Otyakmaz, B.0. & Surall, D. (2002). Migration und Sucht. Expertise
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit. In Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.), Schriftenreihe
des Bundesministeriums fiir Gesundheit 141/2. Baden-Baden: Nomos.
Razum, O., Zeeb, H. u. a. (2008). Migration und Gesundheit. In Robert Koch-Institut & Statistisches Bundesamt
(Hrsg.), Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Migration und Gesundheit. Berlin: RKIL
Strobl, R. & Kiihnel, W. (2000). Dazugehérig und ausgegrenzt: Analysen zu Integrationschancen junger Aussiedler.
Weinheim: Juventa.
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rung. Fliichtlinge sind in besonderer Weise in Folge von Gewalterfahrung, Bedrohung,
Flucht etc. von Posttraumatischen Belastungsstorungen betroffen. Die Interpretation von
Erkrankungsraten muss jedoch eine Vielzahl von Wirkfaktoren beriicksichtigen: demo-
grafische und soziookonomische Faktoren, Rollenzuweisungen durch die Aufnahmege-
sellschaft sowie spezifische Belastungsfaktoren.

Die Belastungen sind von unterschiedlicher Art, je nachdem, ob die eigene Migration
oder die Migration in der Vorgeneration stattgefunden hat. Selbst migrierte Menschen er-
leben im Zusammenhang mit ihrer Migration i. d. R. Krisen. Sie haben das soziale Um-
feld aufgegeben, mussten dies oft tun. Das bedeutet Verlust psychischer Ganzheit und die
Anforderung, in einem neuen Sozialisations- und Integrationsprozess diese Ganzheit wie-
derherzustellen. In psychologischer Perspektive bedeutet Migration oft eine traumatisie-
rende Erfahrung — ggf. zusétzlich zu belastenden Erlebnissen vor der Auswanderung, ins-
besondere bei Flucht vor Krieg, Gewalt, Verfolgung etc. Fiir Angehdrige der Folgegene-
ration(en) treffen zwar viele der genannten Belastungsfaktoren nicht oder nur einge-
schrankt zu, es kommt jedoch in den Familien wie auch im gréferen sozialen Umfeld oft
zu einer Konfliktdynamik, die mit den migrationsbedingten Belastungen der ersten Gene-
ration und den Schwierigkeiten der Identitétsentwicklung im Spannungsfeld unterschied-
licher Kultureinfliisse im Zusammenhang zu sehen ist.

Der Wechsel von einer Kultur und Gesellschaft in eine andere kann aber auch mit vielen
neuen und bereichernden Erfahrungen verbunden sein und Personlichkeit stiarken. Spezi-
fische protektive Faktoren (familidre Bindungsqualitit, kultur-basierte Regeln, Erndh-
rungsgewohnheiten u. 4.) konnen die Privalenz von Stérungen glinstig beeinflussen. Die-
ser sog. ,healthy-migrant-effect geht auch damit einher, dass vorrangig junge und ge-
sunde Menschen migrieren oder, im Kontext des Zugangs von Fliichtlingen, Menschen
mit einer eher guten Ressourcenausstattung.

Die psychischen Belastungen der Bevolkerung mit Migrationshintergrund und die Mog-
lichkeiten, die Probleme zu iiberwinden, stehen in einem engen Zusammenhang mit der
Bereitstellung addquater Hilfeangebote. Tatsdchlich werden soziale und medizini-
sche/psychiatrische Hilfeangebote von psychisch kranken Migrantinnen und Migranten
aber nur unzureichend in Anspruch genommen — durchgehend weniger als von der iibri-
gen Bevolkerung. Offensichtlich bestehen Zugangsbarrieren, wie bspw. ein kulturabhin-
gig unterschiedliches Krankheitsverstdndnis, Mangel an Wissen iiber Hilfemdglichkeiten
und an Vertrauen in deutsche Hilfeangebote oder Sprachbarrieren und weitere Kommuni-
kationsschwierigkeiten.3?

Die Datenlage zur ambulanten Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund und
— aktuell — Fliichtlingen ist sehr diinn und beruht weitgehend auf Schétzungen. Eine aktu-
ell publizierte Studie4? gibt Anhaltspunkte, in welchen GroBenordnungen sich diagnos-
tisch betrachtet der medizinisch-psychiatrische Versorgungsbedarf bei stationdr behan-
delten Migrantinnen und Migranten darstellt, die bereits in Deutschland beheimatet sind
(93 %) oder hier Asyl suchen (7 %). Ausgewertet wurden dazu Daten der Vitos GmbH
(in Tragerschaft des Landeswohlfahrtsverbands Hessen; 12 Kliniken mit 3.500 Betten

39 Vgl. z. B. Bundesweiter Arbeitskreis Migration und offentliche Gesundheit (Hrsg.). (0.J.). Positionspapier. Berlin:

AK Migration und 6ffentliche Gesundheit — online unter:
https://www.bundesregierung.de/Webs/Breg/DE/Bundesregierung/Beaufiragtefuerntegration/weitereschwerpunkte/g
esundheitundsoziales/ node.html (zuletzt abgerufen am 18.04.2016);

Horn, A., Vogt, D., Messer, M. & Schaeffer, D. (2015). Health Literacy von Menschen mit Migrationshintergrund in
der Patientenberatung stirken. Bundesgesundheitsbl 58, 6, 577-583.

Vgl. Koch, E., Staudt, J. & Gary, A. (2015). Medizinische Versorgung von Migranten — Interkulturelle Offnung,
Fiihren und Wirtschaften im Krankenhaus, 10, 808-812.
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Psychiatrie, Psychosomatik, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Forensische Psychiatrie). Er-
gebnisse sind demnach u. a.:

®m In der Vitos-Studie werden die grofiten Auffalligkeiten bei Suchterkrankungen fest-
gestellt: ,,Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen [...]
werden in der Erwachsenenpsychiatrie deutlich hiufiger bei Patientinnen und Patien-
ten mit Migrationshintergrund diagnostiziert. Erklérungen fiir die hohen Abhéngig-
keitsraten konnten in kulturell vorgebahnten Problemlosungsstrategien liegen, insbe-
sondere bei russischen Personen.” Betrachtet man die Ergebnisse weiterer Untersu-
chungen, so ist die Datenlage zur Priavalenz von Suchtproblemen in verschiedenen
Gruppen von Menschen mit Migrationshintergrund allerdings nicht eindeutig. Weite-
ren Hinweisen auf im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung erhdhten Prévalenzen in be-
stimmten Teilgruppen bzw. zu bestimmten Konsumformen stehen Verweise auf ge-
ringere Pravalenzen in anderen Gruppen gegeniiber. Methodologische Einwénde stel-
len bisher gewonnene Forschungsergebnisse z. T. grundsétzlich in Frage, da beson-
dere Anforderungen an eine kultursensible Methodik der Datenerhebung zu stellen
sind. Czycholl geht davon aus, dass fiir Menschen mit Migrationshintergrund auf die
Gesamtbevolkerung bezogene Schitzungen zunichst einmal einfach hochgerechnet
werden konnen. 4!

m  Die Vitos-Studie beobachtet des Weiteren, dass bei Menschen ohne Migrationshin-
tergrund Behandlungen aufgrund affektiver Stérungen ,,sowohl in der Erwachsenen-
psychiatrie als auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vergleichsweise hdufiger
[sind].

®  Der Anteil an Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund in der Geron-
topsychiatrie [...] wird sich voraussichtlich in den nichsten Jahren an das Niveau je-
ner ohne Migrationshintergrund angleichen, also steigen.“42 Und trotz spezifischer
Auspragungen kommt die Vitos-Studie insg. zu dem Schluss, dass ,,sich die Profile
von Patientinnen und Patienten mit und ohne Migrationshintergrund [dhneln].«43

Psychische Erkrankungen bei geistig behinderten Personen

Die genaue Ermittlung der Gesamtzahl der Menschen mit Behinderungen im Allgemei-
nen und mit geistiger Behinderung im Speziellen erweist sich als schwierig, da es in
Deutschland keine lokalen oder nationalen Register#* {iber Menschen mit geistiger Be-
hinderung gibt.4> Erste, aber unvollstdndige Anhaltspunkte geben die Schwerbehinder-
tenstatistik des Statistischen Bundesamtes bzw. der Statistischen Landesdmter und die
Sozialhilfestatistik, die Daten zu Empféngerinnen und Empfangern von Eingliederungs-

41 Vgl. Czycholl, D. (2005). Zugangsbarrieren in der Suchthilfe: z. B. fiir Aussiedler. In Arbeiterwohlfahrt Bundesver-
band; Fachverband Drogen und Rauschmittel (Hrsg.), Sucht, Migration, Hilfe: Vorschlige zur interkulturellen Off-
nung der Suchthilfe und zur Kooperation von Migrationsdiensten und Suchthilfe. Ein Manual (S. 93 — 109). Geest-
hacht: Neuland.

42 Koch, E., Staudt, J. & Gary, A. (2015). Medizinische Versorgung von Migranten — Interkulturelle Offnung. Fiihren
und Wirtschaften im Krankenhaus, 10, 808-812. S. 811.

43 Ebenda, S. 812.
44

45

In Schweden und den Niederlanden gibt es solche Register.

Dieckmann, F. & Metzler, H. (2013). Alter erleben. Lebensqualitiit und Lebenserwartung von Menschen mit geisti-
ger Behinderung im Alter. Abschlussbericht. Stuttgart: KVJS.
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hilfe fiir behinderte Menschen enthilt.46 In Deutschland leben demnach 7,5 Mio. schwer-
behinderte Menschen (alle Altersgruppen), das entspricht 9.4 % der Bevolkerung. Die
Mehrzahl (62 %) ist korperbehindert, auf ,geistig-seelische* Behinderungen entfallen
11 % (entspricht 830 Tsd. Personen), auf ,,cerebrale Stérungen 9 % (679 Tsd.). Uber die
Halfte aller schwerbehinderten Menschen ist élter als 65 Jahre (54,2 %). Die relativ groB-
te Gruppe (31 %) davon ist élter als 75 Jahre.#’” Eine prozentuale Umrechnung ergibt fiir
Niedersachsen eine Zahl von knapp 80.000 geistig-seelisch schwerbehinderte Personen
und 65.000 mit cerebralen Storungen. Betrachtet man die Schétzzahlen zu geistiger Be-
hinderung im engeren Sinn, so leben in Deutschland, je nach Schitzung, etwa 500.00048
bis 800.0004° Betroffene, die Mehrzahl davon gilt als leicht geistig behindert (iiber
80 %).

Genaue Angaben zur Lebenserwartung von Menschen mit (geistigen) Behinderungen in
Deutschland liegen nicht vor. Doch zeigen Ergebnisse internationaler Studien, wie auch
die jlingste deutsche Studie von Dieckmann & Metzler, dass die Lebenserwartung von
Menschen mit geistiger Behinderung generell gestiegen ist und dass sich fiir einige Per-
sonengruppen — insbesondere bei den Menschen mit leichter bis mittlerer Behinderung —
die Lebenserwartung in zunehmendem MaBe an die der Gesamtbevolkerung angleicht.>0
Schitzungen nach wird sich bis zum Jahr 2030 die Anzahl der Personen mit geistiger Be-
hinderung, die 60 Jahre und élter sind, mehr als vervierfachen. Die Anzahl der
80-Jihrigen und Alteren wird sich bis 2030 sogar verzehnfachen.5! Dieser Zuwachs in
der Gruppe élterer Menschen mit Behinderungen stellt in Deutschland eine historisch
neue Entwicklung dar. Die Euthanasie-Morde wihrend des Nationalsozialismus haben
Menschen mit Behinderungen systematisch ausgeldscht, sodass dltere Menschen mit geis-
tiger Behinderung als groflere Personengruppe erstmals seit Mitte der 1990er Jahre in Er-
scheinung treten bzw. die nach dem Krieg geborenen Personen mit Behinderungen seit
dem Jahr 2010 erstmals in groBerer Zahl das Rentenalter erreichen. Zudem steigt die Le-
benserwartung durch den medizinischen Fortschritt und die insgesamt verbesserte medi-
zinische, therapeutische und soziale Versorgung sowie allgemein bessere Lebensbedin-

46 Iy der Schwerbchindertenstatistik werden nur dic Personen erfasst, die bei den Versorgungsamtern einen Antrag auf

Anerkennung ihrer Behinderung gestellt haben. Zudem sind nur Personen dokumentiert, bei denen der Grad der Be-
hinderung bei mindesten 50 oder mehr liegt. Personen, die von einer Behinderung bedroht sind, sowie Personen mit
einem Behinderungsgrad von unter 50 sind nicht erfasst. Die Leistungsempfangerstatistik erfasst nur die Personen
mit einer Behinderung, die Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten. Uber die Personen, die in Wohnpflegehei-
men leben, sowie die Ruhestindler der WfbM, die eigenstandig oder bei Angehdrigen wohnen und keine Leistungen
der Eingliederungshilfe in Anspruch nehmen, kénnen keine Angaben gemacht werden.

47 Alle Angaben: Statistisches Bundesamt (2015). Pressemitteilung Nr. 266 vom 29. Juli 2014 und Statistisches Jahr-
buch.

Seidel, M. (2009). Psychische Storungen bei Menschen mit einer geistigen Behinderung — Warum bedarf es geeigne-
ter Angebote? Vortrag beim 5. Hauptstadtsymposium der DGPPN am 17. Juni 2009 in Berlin.

48

49 DGPPN, Referat Psychische Storungen bei Menschen mit geistiger Behinderung (o. J.). Positionspapier ,, Zielgrup-

penspezifische psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung
und zusdtzlichen psychischen Storungen — Situation, Bedarf und Entwicklungsperspektiven “. Bielefeld: DGPPN.

50 Bittles, A., Glasson, E. (2004). Clinical, social, and ethical implications of changing life expectancy in Down Syn-

drome. Developmental Medicine & Child Neurology, 46, 282-286.

Dieckmann, F. & Metzler, H. (2013). Alter erleben. Lebensqualitiit und Lebenserwartung von Menschen mit geisti-
ger Behinderung im Alter. Abschlussbericht. Stuttgart: KVIJS.

Patja, K., livanainen, M., Vesala, H., Oksanen, H. & Ruoppila, I. (2000). Life expectancy of people with intellectual
disability: a 35-year follow-up study. Journal of Intellectual Disability Research, 44, 591-599.

Tyrer, F., Smith, L. & McGrother, C. (2007). Mortality in adults with moderate to profound intellectual disability: a
population-based study. Journal of Intellectual Disability Research, 51,7, 520-527.

51 Dieckmann, F. u. a. (2010). Vorausschdtzungen der Altersentwicklung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung

in Westfalen-Lippe. Forschungsbericht. Minster: Landschaftsverband Westfalen-Lippe/Katholische Fachhochschule
NRW.
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gungen.>? Die Lebenserwartung geistig behinderter Menschen liegt deshalb mittlerweile
bei 70 bis 73 Jahren fiir Frauen und 65 bis 70 Jahren fiir Manner.>

Mit Blick auf psychische Stérungen bei geistig behinderten Menschen zeigen die wenigen
Studien eine grofle Bandbreite von Ergebnissen: Zwischen mindestens 10 % und {iber
30 % aller Menschen mit geistigen Behinderungen haben demnach zusétzlich eine psy-
chische Stérung, die haufig schon in der Kindheit beginnt und bis in das Erwachsenenal-
ter bestehen bleibt.>* Das Storungsspektrum umfasst simtliche Erkrankungsbilder des
ICD-10 mit einer Haufung atypischer schizophrener oder affektiver Psychosen, wobei
Symptomatik und Verlauf sich deutlich anders als bei nicht behinderten Betroffenen zei-
gen konnen. Eine neuere Studie stellte bei geistig behinderten Kindern in Indien ca.
50-mal haufiger eine schizophrene Psychose fest als bei gleichaltrigen normal intelligen-
ten Kindern33. Zudem zeigen bei bis zu etwa 60 % der Menschen mit geistigen Behinde-
rungen (schwere) Verhaltensauffilligkeiten oder herausforderndes Verhalten.5¢

Als Ursachen fiir die héhere Belastung werden v. a. diskutiert: Hirnschadigungen, behin-
derungsbezogene Beeintrachtigungen der psychosozialen Entwicklung, negative Wirkun-
gen von Pharmakotherapie, schwierige Sozialisation und Stigmatisierungserfahrungen
sowie geringere personliche Kompensationsmoglichkeiten und beeintrdchtigte Selbst-
wahrnehmung und eingeschranktes Ausdrucksvermodgen (Underreporting). Hinzu kommt
eine i. d. R. verspdtete Diagnostik.

Ahnliches gilt fiir das Thema geistige Behinderung und Demenz: Der Zusammenhang
von geistiger Behinderung und Demenz ist u. a. aufgrund der grolen Heterogenitit der
Gruppe und Schwierigkeiten der Diagnosestellung bisher noch wenig erforscht. Wahrend
einige Autoren liber dieselbe Prédvalenzrate fiir Menschen ohne und mit geistiger Behin-
derung (mit Ausnahme der Gruppe mit Down-Syndrom) berichten, kommen andere zu
dem Ergebnis, dass Menschen mit geistiger Behinderung zwei- bis dreimal hiufiger an
Demenz erkranken.’’ Erfahrungsgemif verlaufen demenzielle Erkrankungen bei Men-
schen mit geistiger Behinderung z. T. anders als bei Menschen ohne Behinderung und ei-
ne Abgrenzung oder Diagnostik ist schwieriger. Von Demenz betroffen sind vor allem
Personen mit Down-Syndrom. Die Krankheit beginnt friih, 20 bis 30 Jahre friiher als in

52 Vgl. z. B. Schwarte, N. (Hrsg.). (2009). Qualitit 60 Plus: Konzepte, fachliche Standards und Qualititsentwicklung

der Hilfen fiir dltere Menschen mit Behinderung. Bielefeld: Bethel-Verlag.

Dieckmann, F. & Metzler, H. (2013). Alter erleben. Lebensqualitit und Lebenserwartung von Menschen mit geisti-

ger Behinderung im Alter. Abschlussbericht. Stuttgart: KVJS.

54 Vgl. z. B. Seidel, M., 2009 (s. 0.); DGPPN, o.J. (s. 0.); Hennicke, K. (Hrsg.). (2011). Verhaltensauffilligkeiten,
Problemverhalten, Psychische Storungen — Herausforderungen fiir die Praxis. Berlin: DGSGB sowie weitere Verof-
fentlichungen der Deutschen Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung e. V.

53

55 Lakhan, R. (2013). The coexistence of psychiatric disorders and intellectual disability in children aged 3 — 18 years in

the Barwani District, India. ISRN Psychiatry. Online unter: http://www.hindawi.com/journals/isrn/2013/875873/ (zu-
letzt abgerufen am 14.04.2016).

56 Deb, S., Thomas, M. & Bright, C. (2001). Mental disorder in adults with intellectual disability. 2: The rate of behav-
ior disorders among a community-based population aged between 16 and 64 years. J Intellect Disabil Res, 45, 506—
514,

Diefenbacher, A. & VoB, T. (2007). Psychische Stérungen und schwere Verhaltensauffalligkeiten bei geistig behin-
derten Menschen. Berlin: Kassendrztliche Vereinigung. Online:
https://www.kvberlin.de/40presse/30kvblatt/2007/09/60_medizin/kvbr.html (zuletzt abgerufen am 19.04.2016);
Cooper, S.A., Smiley, E., Morrison, J., Williamson A. & Allan, L. (2007). Mental ill-health in adults with intellectual
disabilities: prevalence and associated factors. BrJ Psychiatry, 190, 27-35;

Deb, S., Kwok, H., Bertelli, M., Salvador-Carulla, L., Bradley, E., Torr, J. & Barnhill, J. for the Guideline Develop-
ment Group of the WPA Section on Psychiatry of intellectual disability (2009). International guide to prescribing
psychotropic medication for the management of problem behaviours in adults with intellectual disabilities. World
Psychiatry, 8, 181-186.

57 Vgl. Gusset-Bahrer, S. (2012). Demenz bei geistiger Behinderung. Miinchen: Ernst Reinhardt Verlag, S. 39.
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der Allgemeinbevédlkerung, und verlduft schnell.>® Auch wenn keine zuverldssigen Zah-
len zur Hiufigkeit von Demenzerkrankungen bei Menschen mit geistiger Behinderung
vorliegen, so werden in der Behindertenhilfe doch zunehmend demenzielle Entwicklun-
gen wahrgenommen, insbesondere féllt der Verlust von Fahigkeiten auf. Gleichzeitig sind
Fachwissen und praktische Erfahrungen im Umgang mit élteren Menschen mit (geistiger)
Behinderung und Demenz bisher eher gering und es existieren nur wenige zielgruppen-
spezifische Angebote.>?

Fiir die Abschitzung des Hilfebedarfs ist es wichtig, zwischen priméren psychischen St6-
rungen, demenziellen Entwicklungen und Verhaltensauffalligkeiten zu unterscheiden, da
erstere psychiatrisch/psychotherapeutischen Behandlungsbedarf nach sich zieht bzw. zie-
hen sollte, letzteres aber eher Anderungen im Setting oder im Umgang. Allerdings kén-
nen Verhaltensauffilligkeiten auch Ausdruck einer psychischen Erkrankung sein und bei-
de Aspekte vielfdltig ineinander verwoben auftreten.

Die Diagnostik einer psychischen Storung geht, ebenso wie deren Behandlung, mit be-
sonderen Anforderungen einher. Vielfach werden Anzeichen als behinderungsbedingt
eingestuft (Diagnostic Overshadow). Und selbst wenn Behandlungspersonen sich auf die
besondere Art der Kommunikation einlassen und iiber Kenntnisse zu Erscheinungsbild
und Verlauf psychischer Stérungen bei Menschen mit geistiger Behinderung verfiigen
sowie geeignete spezifische Diagnostikverfahren® einsetzen, ist eine Befragung der Be-
troffenen oft aufgrund der eingeschriankten Kommunikationsfahigkeit nur begrenzt mog-
lich. Deshalb ist Diagnostik regelhaft langwierig und nur unter Einbezug des Umfelds
mdglich (mit ggf. vorhandenen subjektiven Interpretationen oder settingbestimmten As-
pekten, ggf. sogar Overreporting).

Behandlung ist ebenfalls zeitaufwindig, erfordert oftmals Hausbesuche und die Unter-
stiitzung durch andere Hilfesysteme. Bei der Behandlung ist einfache Sprache wichtig
und ggf. unterstiitzte Kommunikation, die Patientinnen und Patienten konnen nicht im
gleichen Mal3 mitarbeiten wie nichtbehinderte Menschen; zudem sind andere Wirkme-
chanismen und Nebenwirkungen von medikamentoser Therapie zu beriicksichtigen.6! Fiir
die Wirksamkeit von Psychotherapie bei Menschen mit geistigen Behinderungen gibt es
zunechmend Belege®2, gleichwohl wird sie selten durchgefiihrt. Sofern Therapie stattfin-
det, muss sie ebenfalls eine andere Gestaltung wihlen (kiirzere Therapieeinheiten, einfa-
chere Sprache, direktiveres Vorgehen, Einbezug von Bezugspersonen etc.)

Auch wenn diese kurze Anmerkungen schon darauf verweisen, dass das Regelsystem
immer wieder damit {iberfordert sein wird, Menschen mit geistigen Behinderungen ada-
quat zu versorgen, besteht mit Verweis, z. B. auf die UN-Konvention iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) der Anspruch, auch diese besondere Zielgrup-
pe angemessen zu versorgen. Dies ist im Gesetz zur Starkung der Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz) vom 16.07.2015 mit
der Einfiihrung des § 119¢c zu Medizinischen Behandlungszentren beriicksichtigt worden.

58 Vgl. Miiller, S.V. & Wolff, C. (2012). Demenzdiagnostik bei Menschen mit geistiger Behinderung. Ergebnisse einer

Befragung. Teilhabe. 4, 51, 155-160.
39 Ebd.

60 Bspw. Fletcher, R., Loschen, E., Stavrakaki, C. & First, M. (Hrsg.) (2007). Diagnostic Manual — Intellectual Disabil-
ity DM-ID. Kingston, N.Y.: NADD press.

Vgl. u. a. Seidel, (2009). Psychische Storungen bei Menschen mit einer geistigen Behinderung — Warum bedarf es
geeigneter Angebote? Vortrag beim 5. Hauptstadtsymposium der DGPPN am 17. Juni 2009 in Berlin.

61

62 Vgl. z. B. Prout, H.T. & Browning, B.K. (2011). Psychotherapy with persons with intellectual disabilities: a review

of effectiveness research. Advances Ment Health Intell Disabil, 5, 53-59.
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2.2.2 Zur Bewertung der epidemiologischen Daten und der In-
anspruchnahme - Schlussfolgerungen

Was ist aus den bisher beschriebenen Daten zu entnehmen? Die Frage der Umsetzung auf
empirisch-wissenschaftlicher Grundlage erhobener Daten zur Morbiditétslage der Bevol-
kerung verkniipft sich naturgemiB3 schnell mit der Frage, welcher planerische Behand-
lungsbedarf sich daraus ableitet. Abstrakt betrachtet ist diese Frage berechtigt, konkret ist
sie bisher keiner allgemein akzeptierten Losung zugefiihrt, weder im Bereich der allge-
meinen Wirtschaftsgiiter noch bei gesundheitsbezogenen Bedarfen. Verantwortlich hier-
fiir ist einerseits die Komplexitdt von Krankheitsbildern, insbesondere psychischer Er-
krankungen, die einfache Antworten, welche Interventionen in welcher GréBenordnung
bei welchen Bedarfsgruppen erfolgversprechend sind und was folglich institutionell wo
und wie exakt vorzuhalten wire, kaum zulassen. Andererseits gibt es nicht ,,den einheit-
lich akzeptierten Bedarfsbegriff; der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen hat bereits in seinem Jahresgutachten 2000 ,,Bedarf, bedarfsgerechte
Versorgung, Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Rahmen der deutschen Gesetzlichen
Krankenversicherung — Herleitung grundlegender Begriffe” darauf verwiesen, dass z. B.
subjektiver, objektiver, von Experten definierter und vom Angebot induzierter Bedarf zu
unterscheiden seien. Ebenso zeigte er auf, dass z. B. die kassenérztliche Bedarfsplanung
einerseits, die Krankenhausbedarfsplanung andererseits von unterschiedlichen konzeptio-
nellen Anséitzen zur Bestimmung des Bedarfs ausgehen. SchlieBlich unterliegt die Umset-
zung bedarfsbezogener Indikatoren auch gesetzlichen und politischen Einflussnahmen,
z. B. ziehen konjunkturell schwache Jahre nicht selten finanz- oder ressourcenbezogene
Rahmensetzungen bzw. Begrenzungen nach sich. Eine weitere Diskussion iibersteigt al-
lerdings den Rahmen eines Landespsychiatrieplans weit und aus den genannten Griinden
bliebe sie mit Blick auf dieses hochkomplexe Thema auch ergebnisoffen. Was jedoch ge-
leistet werden kann ist, zumindest Hinweise zu geben, welche vorsichtigen Schliisse aus
dem présentierten epidemiologischen Material gezogen werden konnen und welche Fak-
toren die Umsetzung dieser Erkenntnisse in die Bedarfsplanung gleich welcher Art beein-
flussen. Es ist dann den einzelnen Institutionen, den Korperschaften und der Landesebene
iiberlassen bzw. diesen de facto gesetzlich zugewiesen, auf Basis dieser Erkenntnisse die
jeweilige Bedarfsplanung zu betreiben. Was also kann aus dem epidemiologischen
Kenntnisstand geschlossen werden?

m  Er gibt zundchst und iibergreifend Anhaltspunkte, mit welchen Raten — unter den Er-
hebungsbedingungen der jeweiligen Studien — bei psychischen Stérungen und Auf-
félligkeiten bezogen auf die jeweilige Grundgesamtheit zu rechnen ist, d. h.: Epide-
miologische Untersuchungen verweisen darauf, dass in der erwachsenen Gesamtbe-
volkerung ca. 27 % bis 32 % eine psychische Stérung bezogen auf einen Ein-
jahreszeitraum aufweisen, fiir Kinder und Jugendliche werden diesbeziiglich 15 %
bis 21,9 %3 bzw. 20,2 % genannt, fiir Personen ab 65 Jahre in der Summe betrachtet
20 % bis 25 %.

B FEs gibt keine Belege, dass psychische Storungen und Erkrankungen in den letzten
Jahren an sich hdufiger geworden sind. Diese Aussage widerspricht nur scheinbar
den Befunden, dass z. B. diverse neurotische Stérungen, Depression, Lebenskrisen
wie z. B. Burn-Out heute haufiger auftreten. Epidemiologisch betrachtet ist mindes-
tens nicht methodisch exakt geklért (z. B. mangels Zeitreihen-Studien), ob dies auf
ein faktisches, ,reales Anwachsen hindeutet oder Folge eines deutlich gewachsenen

63 Siche auch KIGGS-Studie 2003 bis 2006: Holling, H. u. a. (2007). Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Ju-
gendlichen. Erste Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). Bundesgesundheitsblatt Ge-
sundheitsforschung Gesundheitsschutz, 5/6,2007, 784-793.

40 Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016



CEUsS consulting O

Behandlungsangebots ist. Das Steigen der ,,Inanspruchnahme-Pravalenz* ist jedoch
nicht zwangsldufig ein hinreichender Beleg fiir eine tiefgreifende Verdnderung der
,echten Pravalenz“. Mdoglicherweise wachst die Akzeptanz fiir psychische Beein-
trachtigungen in der Gesellschaft und die Bereitschaft, sich mit diesen Problemen an
Behandlungs- und Beratungsinstanzen zu wenden. Bezogen auf die Behandlung psy-
chischer Erkrankungen von Kindern in Kliniken in den Jahren 2003 bis 2012 ziehen
Plener u. a. folgendes Fazit: ,,In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass
der Anteil der aufgrund einer F-Diagnose in einem Krankenhaus behandelten Kinder
in den 10 Jahren zwischen 2003 und 2012 zugenommen hat. Angesichts der gleich-
bleibenden Rate psychischer Auffilligkeiten in der Allgemeinbevdlkerung spricht
dies fiir einen Trend im Sinne einer gesteigerten Wahrnehmung und besserer Be-
handlungsoptionen®.64

B FEine Ableitung des , benétigten, faktischen‘ Behandlungsbedarfs fiir kranke Perso-
nen aus epidemiologischen Erkenntnissen ist weder linear méglich noch gibt es hier-
zu allgemein konsentierte Konzepte. Heinz fasst nach einer theoretischen Auseinan-
dersetzung mit Krankheit vs. Storung und zu medizinischen und lebensweltlichen
Aspekten psychischen Leidens zusammen: ,,Eine Person sollte jedoch nur dann als
krank gelten, wenn sich aus dieser Organfunktionsstdrung ein Schaden fiir die Person
ergibt. Hierzu zdhlt das individuelle Leiden an der Stérung der Funktionsfdhigkeit
[...] oder die Beeintriachtigung der fiir die soziale Teilhabe relevanten alltiglichen
Fihigkeiten [...]. Uber solche Erkrankungen hinaus gibt es eine Vielzahl von Lei-
denszustinden, die objektiviert und klassifiziert werden kdnnen, ohne dass sie eine
Beeintrachtigung lebenswichtiger Funktionsfédhigkeiten beinhalten und die mit dem
gebriuchlichen Begriff der 'Stérung” bezeichnet werden kénnen*.%5 Jacobi und Bar-
nikol ziehen zur Abschitzung von Prévalenz und Behandlungsbedarf folgendes Fa-
zit: ,,Bei der Frage des Behandlungsbedarfs (sowohl individuell als auch auf aggre-
gierter nationaler oder regionaler Ebene) gibt es keine festen Grenzen: Weder stehen
fiir psychische Stérungen universal akzeptierte, biologisch oder psychopathologisch
klar definierbare Marker zur Verfiigung [...] noch existieren allgemeingiiltige Gren-
zen fuir krankheitswertiges Leiden und Beeintrachtigung [...]. Es bleibt weiterhin den
fachkundigen Arztinnen und Arzten iiberlassen, die diagnostischen Kategoriensyste-
me als positive Stiitze bei der Diagnostik als lernende, intelligente Methode anzu-
wenden und nicht als nominalen Diagnostikmantel der Therapiegrundlage einzuset-
zen“%6, Eine weitere Facette zum Kontext Diagnose und Behandlungsbedarf liefert
z. B. empirisch gestiitzt der ,,Gesundheitsreport 2014 der Barmer GEK mit dem
Schwerpunkt Psychische Gesundheit im Erwerbsleben: ,,Psychische Erkrankungen
zeigten sich im 'Gesundheitsreport 2014 erstmals riickldufig. Im Jahr 2013 waren
insgesamt 30 Prozent der Versicherten betroffen. Sechs Prozent waren arbeitsunfahig
gemeldet, ein Prozent der Erwerbspersonen musste wegen einer entsprechenden Di-
agnose im Krankenhaus behandelt werden*.67 Allerdings ist auch festzuhalten, dass
wenn Krankenbehandlung erforderlich wird, sie bei psychischen Erkrankungen in-
zwischen zu den ldngsten durchschnittlichen Fehlzeiten (45 Tage) aller Erkrankun-
gen fiihrt (s. ebenda). Das belegt bei 1,2 Mio. Krankenhausféllen aufgrund psychi-

64 Plener, P.L. u. a. (2015). Behandlung psychischer Erkrankungen von Kindern in deutschen Krankenhdusern. Nerven-
heilkunde, 34, 1-2, S. 18-23.

65 Heinz, A. (2015). Krankheit vs. Stérung. Medizinische und lebensweltliche Aspekte psychischen Leidens. Der Ner-
venarzt, 86, 36-41, S. 38.

66

Jacobi, F. & Barnikol, U.B. (2015). Abschétzung von Pravalenz und Behandlungsbedarf psychischer Storungen. Der
Nervenarzt, 86, 42-50, S. 49 f.

67 Uhlich, R. (2015). Psychische Gesundheit im Format 30-6-1. Der "Gesundheitsreport 2014" der Barmer GEK. report
psychologie, 40, 2, 70-71. S. 70.
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scher Erkrankung im Jahr 2013 im Bundesgebiet u. a. doch den deutlichen Hand-
lungsbedarf mit Blick auf die psychiatrische Versorgung.

B Unbestritten ist, dass sich Erkrankungsursachen, -arten und -verldufe zwischen den
Geschlechtern unterscheiden, so dass ein differenzierendes Vorgehen institutionell
und individuell Bestandteil von Versorgung sein muss: Sowohl im somatischen Be-
reich, z. B. hinsichtlich der unterschiedlichen Verteilung von Krebsarten auf die Ge-
schlechter als auch insbesondere im Bereich psychischer Erkrankungen sind Unter-
schiede hinsichtlich Krankheitswahrnehmung und -akzeptanz, Stéranfilligkeit, emo-
tionaler Verarbeitung und Krankheitsverlauf offenkundig und bediirfen unterschied-
licher therapeutischer Vorgehensweisen sowie gendersensibler Gestaltung der Bezie-
hung zwischen allen Beteiligten.

Die Einschdtzung, welcher Behandlungsbedarf aus epidemiologischen Studien zu
Erkrankungs-, Storungs- und Auffdlligkeitsraten resultiert, muss des Weiteren die
Perspektive der betroffenen Person einbeziehen: Einsicht in die subjektive Behand-
lungsbediirftigkeit, Wille und Bereitschaft dazu, Einstellung und Akzeptanz von Be-
handlung, Vorhandensein eines Angebots, geeignete Verfahren, Krankheitsverlauf
(wie manche somatische Erkrankung unterliegen auch psychische Erkrankungen der
Spontan-Remission iiber die Zeit), sodass auch in der Fachliteratur davon ausgegan-
gen wird, dass eine faktische Inanspruchnahme von Behandlungen nur bei einem Teil
der diagnostisch eingegrenzten Betroffenen gegeben sein diirfte: Die bereits zitierte
BELLA-Studie verweist z. B. darauf, dass auch bei persistierenden Problemen den-
noch keine ,,100 %-Inanspruchnahme® erfolgt. Die Bundesarbeitsgemeinschaft
(BAG) der Leitenden Klinikdrzte der Kinder- und Jugendpsychiatrie geht davon aus,
,,dass die Inanspruchnahme-Rate weiterhin um mindestens 50 % niedriger ausfillt als
aufgrund der Privalenzraten psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter zu
erwarten wire. 68

Fazit: Vorliegende epidemiologische Studien kénnen zwar eine (bundesweite) Orientie-
rung bieten. Die Datenlage ist jedoch insbesondere zu betroffenen Gruppen innerhalb der
Bevdlkerung ab 65 Jahren noch verbesserungsbediirftig. Analoges gilt auch fiir die sich
hochdynamisch verdndernde Situation im Kontext Migration und Fliichtlinge, Behand-
lungsbedarfe konnen hier nur sehr rudimentir abgeschétzt werden, angenommen wird,
dass sie sich erst in Zukunft genauer manifestieren wiirden. Bundesweite Daten konnen
auBerdem, sofern vorhanden, nur begrenzt auf die lokale Lage heruntergebrochen werden.

In vertretbaren Grenzen und wissenschaftlich fundiert ist es also nur schwer moglich, von
epidemiologisch ermittelten Prévalenzziffern unmittelbar auf Behandlungsbedarfe und
Behandlungsinanspruchnahme zu schlieBen, weshalb von einer ,,automatischen®, abstrak-
ten und unreflektierten Umrechnung dieser Ziffern auf Bevolkerungsanteile und Einrich-
tungsbedarfe fiir die Psychiatrieplanung hier auch Abstand genommen wird.

Der zur Behebung von Versorgungsproblemen einzuschlagende Weg kann folglich zwar
epidemiologische Raten beriicksichtigen, muss jedoch die jeweilige konkrete ortliche, re-
gionale und landesweite Situation zum Ausgangspunkt nehmen, sie bedarf vor allem der
Beurteilung und Bewertung hinsichtlich der aktuellen Bedarfslage. Das ,,Design™ der zu-
kiinftigen Versorgung sollte von auf dieser Basis erkannten Problemstellungen und Defi-

68 Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikérzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-

chotherapie e. V. und Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Mitarbeiter des Pflege- und Erziehungsdienstes Kinder-
und Jugendpsychiatrischer Kliniken und Abteilungen e. V. (Hrsg.). (2009). Zielsetzungs- und Orientierungsdaten
Kinder- und Jugendpsychiatrischer Kliniken und Abteilungen in der Bundesrepublik Deutschland. S. 7.
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ziten ausgehen, auf regionalen oder lokalen Ist-/Soll-Analysen sowie auf Starken- und
Schwichen-Analyse (SWOT) beruhen.

2.3 Rahmensetzung aus gesetzlicher Perspektive

Das Versorgungssystem fiir psychisch kranke Menschen diirfte der Leistungsbereich in-
nerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens sein, der die meisten Gesetze, Verordnungen
und Vorschriften zu beriicksichtigen hat und die meisten Schnittstellen zu diversen ande-
ren Systemen aufweist. Zugleich ist er der Bereich, der nach wie vor kritische Stimmen
dahingehend laut werden ldsst, dass den Belangen psychisch kranker Menschen deshalb
nicht optimal geholfen werden kann, weil bereichsintern fixierte, zu einander rechtlich
abgegrenzte Leistungsbereiche den leistungs-, bereichs- und sektoriibergreifend notwen-
digen Hilfen fiir psychisch kranke Menschen entgegen stehen, integrativ angebotene
MaBnahmen verhindern bzw. finanziell dafiir keine Basis schaffen und insgesamt immer
wieder Anlass zu falschen Anreizsetzungen und Fehlsteuerung bieten. Zweifelsohne be-
steht die Kritik in Ansehung der individuellen Bedarfslage insbesondere bei schwer und
chronisch betroffenen Menschen zu Recht, andererseits ist anzuerkennen, dass sich gera-
de in den letzten Jahren diverse Verdnderungen ergeben haben, die beanspruchen, in der
genannten Richtung schrittweise Verbesserungen herbeizufiihren. Ziel dieses Kapitels ist
es, diese Verdnderungen und aktuellen gesetzlichen Rahmenvorgaben einer jeweils kur-
zen Darstellung und Bewertung zu unterziehen, um die heute gegebenen Moglichkeiten
realistisch und sachgerecht einschitzen zu kénnen.

Wie einleitend vermerkt tangiert der hochkomplexe Leistungsbereich Psychiatrie eine be-
trachtliche Fiille von Gesetzen und Vorschriften: Es geht oft nicht nur um Behandlung
gem. SGB V, sondern vielfach (im Anschluss) um Rehabilitation und/oder Frithberentung
(SGB VI), Betreuung, Hilfe, Unterstiitzung und Eingliederung (SGB XII) sind haufig an-
gezeigt, Pflege (SGB XI) kann erforderlich werden, die Schnittstellen zur Kinder- und
Jugendhilfe (SGB VIII) sind erheblich von Belang usw. Bezogen auf Arbeitssuche und
Arbeitsforderung sind SGB I und SGB III wichtig. Zugleich ist die betroffene Person in
ihren Personlichkeitsrechten zu schiitzen, Paragrafen des Biirgerlichen Gesetzbuchs ent-
falten hier ihre Wirkung, ebenso z. B. das Patientenrechtegesetz, abgeleitet u. a. aus dem
Verbraucherschutz-Interesse, das die Européische Union erheblich fordert und zur Durch-
setzung gebracht hat. Dort, wo die Person in Obhut gegeben wird oder der Betreuung be-
darf, sind die einschldgigen Gesetze und Vorschriften des Betreuungs- und Vormund-
schaftsrechts zu beriicksichtigen. Wird der psychisch kranke Mensch straffillig, gelten
besondere Paragrafen im Strafgesetzbuch und forensische Regeln, bei Zwang, Unterbrin-
gung zum Schutz der Person oder der Gesellschaft die Psychisch-Kranken-Gesetze. Inter-
nationale und nationale ethische MaBstabsetzungen haben den Blick auf die ,,Behinde-
rung™ in den letzten Jahrzehnten deutlich veridndert, Aspekte der ,,Teilhabe* und der ,,In-
klusion* haben erheblich an Beachtung gewonnen — mit entsprechenden Auswirkungen
auf die Gestaltung von Wohnraum, Hilfen, Einrichtungen und 6ffentlichen Rdumen unter
Beriicksichtigung des SGB IX, Rehabilitation/Teilhabe behinderter Menschen sowie
Wohn- und Teilhabegesetze.

Ebenso zu beriicksichtigen sind jeweilige (anstehende) Modifikationen und Ergidnzungen
der Gesundheits- und Sozialgesetze, z. B. im Geltungsbereich des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes KHG die Umsetzung eines neuen pauschalierten Entgeltsystems ab 2017
fiir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP), gesetzliche Verdnderungen zur Pflegeversi-
cherung SGB XI (z. B. Pflegeneuordnungsgesetz, Pflege-Weiterentwicklungsgesetz),
Entwicklung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (im Zuge der Arbeit am Pflegestér-
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kungsgesetz), Uberlegungen zur Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe (SGB XII),
Folgen der Ratifizierung der UN-Konvention fiir die Rechte der Menschen mit Behinde-
rungen, (laufend) Beschliisse der Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK), der Ge-
sundheitsministerkonferenz u. a. m. Des Weiteren sind die einschldgigen landesgesetzli-
chen Bestimmungen und Verordnungen sowie — was Niedersachsen betrifft — das soeben
neugefasste Niedersidchsische MaBregelvollzugsgesetz sowie das Niedersidchsische Ge-
setz iiber Hilfen und SchutzmaBnahmen fiir psychisch Kranke (NPsychKG; derzeit in
Uberarbeitung) einzubeziehen.

Damit wird offenkundig, dass Reform- und Entwicklungsansétze in der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen eines sehr weiten Blickwinkels, eines Durch- und Umsetzungs-
willens, einer ldngerfristigen Perspektive sowie der Beharrlichkeit bediirfen. Die Versor-
gung psychisch kranker Menschen in allen Altersstufen setzt zwangslaufig eine integrati-
ve Hilfestruktur und Arbeitsweise voraus, denn psychische Erkrankung tangiert vielfach
seelische, korperliche, intellektuelle, personale, familiale, titigkeitsbezogene und soziale
Aspekte gleichermallen. Das in sich hochdifferenziert gegliederte, fiir viele Aufgabenstel-
lungen erfolgreich wirkende Sozialleistungssystem steht jedoch — vorsichtig ausgedriickt
— integrativer Leistungserbringung, dort wo sie nétig ist, (noch) verschiedentlich entge-
gen und ist im Kern sektor- und bereichsbezogen aufgestellt. Die Sozial- und Gesund-
heitsgesetzgebung hat zwar erhebliche Fortschritte gemacht und die Ausgaben fiir psy-
chisch Kranke sind stetig gestiegen. Doch ist die Ressourcenbereitstellung, z. B. fiir die
bereichsiibergreifenden Steuerungs- und Unterstiitzungserfordernisse, die sozialrechts-
kreisiibergreifende Behandlung und Hilfen-Koordinierung auf der Individualebene (Case
Management) und zwischen den Diensten und Einrichtungen, nach wie vor mit Hiirden
konfrontiert. Auch die Integrierte Versorgung nach § 140a SGB V hat zwar vielfach Im-
pulse gesetzt. Gesicherte in die Flache iibertragbare Erfolge sind jedoch noch wenig er-
kennbar. Es mangelt weiterhin an dauerhaften Instrumenten der Regelfinanzierung be-
reichsiibergreifender Ansétze, insbesondere dort, wo die Versorgung psychisch kranker
Menschen sie heute erfordern wiirde.

Psychiatrische Planung geschieht folglich in einem immer wieder sich neu justierenden
und neu zu justierenden Spannungsfeld:

m  Einerseits muss sie anerkennen, dass nach heutiger Sicht die gegebene Realitdt nur
langfristig transformierbar ist, wobei Vorschldge zur Verdnderung des Systems nur
dann i. d. R. fruchten, wenn sie die Akzeptanz fiir die weitere Zukunft durch die Tré-
ger und Financiers des gegebenen Systems finden.

B Andererseits ist der Psychiatrie und ihrer Planung geradezu auferlegt, immer wieder
Grenzen des gegenwirtigen Systems in konstruktiver Weise zu benennen und Vor-
schldge, Modelle oder Projekte zu unterbreiten, die diese Grenzen zu iliberwinden
versuchen, durch Rechtskreise iibergreifendes Denken und Handeln. Die Vergangen-
heit hat gezeigt, dass sich auf diesem Weg durchaus Erfolge erzielen lassen.

Und die Grundlagen hierfiir beginnen sich ebenfalls zu verbessern: Mit dem ,,Gesetz zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz)“ vom 23. Juli 2015 wurde der § 92a in das SGB V eingefiigt. Auf dieser
Grundlage werden neue sektoriibergreifende Versorgungsformen gefordert, sofern sie
,hinreichendes Potential aufweisen®, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu wer-
den. Ausfithrungsbestimmungen dazu sind in § 92b SGB V niedergelegt; Erfahrungen
hierzu liegen noch nicht vor.

Der § 64b SGB V sieht seit 2012 ,,Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versor-
gung psychisch kranker Menschen [vor], die auf eine Verbesserung der Patientenversor-
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gung oder der sektoriibergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet ist, einschlieBlich
der komplexen psychiatrischen Behandlung im hduslichen Umfeld. In jedem Bundesland
soll ,,unter besonderer Beriicksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie mindestens
ein Modellvorhaben durchgefiihrt werden (vgl. § 64b SGB V, Satz 1 und 2). Mit Stand
30. Juni 2015 sind in den Bundeslidndern 13 Modellversuche gemeldet, fiir Niedersachsen
an der Psychiatrischen Klinik in Liineburg.®® Hier sollen stationére Patientinnen und Pati-
enten auch ohne gesonderte Abrechnung tagesklinische und (instituts-)ambulante Be-
handlung als Gesamtmodul erhalten, d. h. die betroffene Person soll in den Settings Be-
handlung erfahren, die dem Stand des Krankheitsverlaufs am besten entspricht. Das Set-
ting soll auch das héusliche Umfeld mit einschlieSen konnen, bei ambulanter Behandlung
durch die Klinik. Der Modellversuch in Liineburg hat im Jahr 2014 begonnen. Er ist in
der Anlage vergleichbar mit den Modellen des ,,Regionalen Psychiatriebudgets®, wie sie
an mehreren Kliniken in Deutschland durchgefiihrt werden (z. B. Psychiatrische Klinik
am Klinikum Itzehoe in Schleswig-Holstein; Kinder- und jugendpsychiatrische Klinik in
Nordhausen, Thiiringen).70

Als weiteres Beispiel auf Landesebene im Sinne auch mdéglicher Unterstiitzung reforme-
rischer, innovativer Vorhaben kann an dieser Stelle der Erlass der Staatskanzlei Nieder-
sachsen vom 22. Juni 2015 genannt werden: ,,Richtlinie iiber die Gewdhrung von Zuwen-
dungen zur Férderung von Mafinahmen im Rahmen des Programms 'Soziale Innovati-
on’*. Gefordert werden demnach u. a. ,,Verbesserung und Ausweitung von erschwingli-
chen, nachhaltigen und qualitativ hochwertigen Gesundheits- und Sozialdienstleistungen
zur Sicherung der Daseinsvorsorge, insbesondere durch Ansitze zur Bewiltigung von ge-
sellschaftlichen Herausforderungen, vor allem in den Bereichen Kinder, Jugend, Migrati-
on, dltere und alte Menschen, Menschen mit Behinderung sowie sozial Benachteiligte,
durch fach- bzw. sektoreniibergreifende Ansitze [...]“.

Eine spezielle Einflussnahme auf die konkrete Gestaltung der Versorgung wird des Wei-
teren von folgenden Gegebenheiten ausgehen:

m  Psychisch kranke Menschen bediirfen der Krankenbehandlung (SGB V). Das System
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gewihrleistet diese Behandlung auf
Basis vor allem des in hohem MaB3 konjunkturabhéngigen Beitragsautkommens. Vo-
raufgegangene gute konjunkturelle Jahre lieBen die Einnahmen der GKV steigen, den
starkeren Anstieg wies jedoch die Aufgabenseite aus, sodass im 1. Halbjahr 2015 be-
reits ein Defizit der GKV von ca. 1 Mrd. Euro konstatiert werden musste. Individuel-
le Zusatzbeitrige werden ab 2016 erhoben; droht ein konjunktureller Abschwung,
werden Leistungseinschrinkungen (wieder) unvermeidlich werden. Fiir die kom-
menden Jahre sind somit die sich daraus ergebenden Handlungsspielrdume sehr ge-
nau zu beobachten, zumal es in Niedersachsen, wie in Kapitel 2.1 aufgezeigt, wirt-
schaftsstrukturell betrachtet sehr unterschiedliche Gebiete gibt, die vom konjunktu-
rellen Geschehen (und damit mittelbar auch z. B. hinsichtlich des Gewerbesteuerauf-
kommens der kommunalen Gebietskdrperschaften) ebenfalls unterschiedlich affiziert
werden.

®m  Die Einfiihrung eines tages- und leistungspauschaliertes Entgeltsystems fiir Psychia-
trie/Psychosomatik (PEPP) auf Basis § 17d Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
wurde iiber die letzten Jahre in der Fachwelt und auch zwischen Bund und Léndern
z. T. sehr kritisch diskutiert. Befiirchtet wurde, dass ein tagespauschaliertes und auch

69 Gemeinsame Presseinformation der Krankenkassen vom 30. Juni 2015. Pressestelle AOK-Bundesverband Berlin.

www.aok-bv.de.

70 Deister, A. & Stab, M. (2013). Finanzierungsmodelle. In W. Rossler & W. Kahwohl (Hrsg.), Soziale Psychiatrie.
Stuttgart: Kohlhammer.
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in der Behandlungsextension zeitlich begrenztes Finanzierungssystem den Belangen
psychisch kranker Menschen nicht gerecht wiirde. Unterstiitzt von Landern, darunter
Niedersachsen, haben Fachwelt und Fachverbidnde konstant auf notwendige Verdn-
derungen hingewiesen. Im Ergebnis verstindigte man sich am 18. Februar 2016 im
Rahmen eines ,,Strukturierten Dialogs* mit dem zustidndigen Bundesgesundheitsmi-
nister auf ein deutlich anderes Vorgehen: Bedarfs- und leistungsgerechte, kranken-
hausorientierte Budgets sollen kiinftig die Basis bilden, mit denen die Kliniken flexi-
bel auf individuelle, stationére, teilstationdre (und institutsambulante) Behandlungs-
bedarfe im regionalen Kontext reagieren konnen. Hier wird u. a. der Grundgedanke
der sog. ,,Regionalbudgets aufgegriffen, wie er in einigen Kliniken (z. B. Klinikum
Itzehoe/Schleswig-Holstein fiir die Erwachsenenpsychiatrie, Klinikum Nordhau-
sen/Thiiringen fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie) bereits als mit den Kassen
konsentierter Modellversuch seit Jahren umgesetzt wird. Wesentliche Bestandteile
des Ergebnisses vom 18. Februar 2016 sind des Weiteren: Personalmindestvorgaben
sollen sich an der Psych-PV orientieren, die Versorgungsqualitdt wird Mafistab, die
Kalkulationsgrundlagen sollen auf den regional-empirischen Versorgungsgegeben-
heiten beruhen, Stirkung der sektoreniibergreifenden Versorgung durch die Mdog-
lichkeit komplexer Akut-Behandlung im hduslichen Umfeld durch Home-Treatment.
Der am 18. Februar 2016 erreichte Konsens wurde in der Fachoffentlichkeit sehr po-
sitiv aufgenommen, da dadurch deutliche Verbesserungen in den Strukturgegeben-
heiten und Mdglichkeiten vor Ort erwartet werden, wenngleich eine Fiille von Arbei-
ten und Kldrungen diesbeziiglich jetzt noch anstehen, sodass die geplante Umsetzung
der vorgesehenen Regelungen noch im Jahr 2017 erheblicher Anstrengung von allen
Seiten bedarf. Festzuhalten ist jedoch, dass die Erkenntnisse und Empfehlungen im
Rahmen dieses Landespsychiatrieplans mit den jetzt zur Frage der kiinftigen Finan-
zierung stationdrer Psychiatrie am 18. Februar 2016 erreichten Verdnderungen viel-
fach kongruent sind, so z. B. dass die ortlich-regionale Situation und Perspektive so-
wie Qualitdtsmerkmale einen deutlichen Stellenwert bei der Versorgungsplanung ha-
ben soll.

Die Hervorhebung der Qualitit als Merkmal der Krankenhausversorgung und Krite-
rium fiir die Krankenhausplanung erfolgt auch mit dem Krankenhausstrukturgesetz —
KHSG vom 1. Januar 2016, dessen Auswirkungen auf die Landespsychiatrieplanung
zu Beginn des Jahres 2016 noch nicht abgeschitzt werden konnen.

Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011 hat angesichts sich abzeich-
nender Verschiebungen in den regionalstrukturellen Gegebenheiten, wie sie sich
auch fiir Niedersachsen erkennen lassen (s. Kapitel 2.1), die Moglichkeiten u. a. fiir
den Erhalt von Mindeststandards in der Versorgung geweitet. Diese betreffen z. B.
flexiblere Versorgungsstrukturen auf dem Land, Anreize fiir die Niederlassung von
Arztinnen und Arzten in strukturschwachen Gebieten, Rahmensetzungen fiir den
Arztberuf auch mit dem Ziel des Erhalts der hausérztlichen Versorgung. Dazu sind
durch das GKV-VStG Regeln fiir Anderungen der Kassenirztlichen Bedarfsplanung
gesetzt worden, die eine zielgenauere Bedarfsplanung erméglichen sollen (Abbau
von Uberkapazititen in den Metropolregionen, Vermeidung von Unterversorgung
auf dem Land). Es ist noch zu friith, um Erfolge dieses Gesetzes absehen zu kdnnen,
die Vorschriften gehen jedoch in eine Richtung, die angesichts der sich auch fiir Nie-
dersachsen abzeichnenden Verdanderung der ambulanten fachérztlichen und fachpsy-
chiatrischen Versorgung in die Diskussion mit einzubeziehen sind.

Der Entwurf des Pflegestarkungsgesetzes 11 (PSG II — inzwischen verabschiedet)
sicht ab dem Jahr 2017 die Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs vor,
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der u. a. statt bisher drei Pflegestufen dann fiinf Pflegegrade vorsieht. Ein gedndertes
Begutachtungsverfahren soll dann gewdhrleisten, dass Demenz sowie geistige und
psychische Einschrankungen ebenfalls neben den korperlichen Einschrankungen Be-
riicksichtigung finden. Auswirkungen und Umsetzungen dazu sind derzeit nur be-
dingt abzusehen, dem Grunde nach kann daraus eine erhebliche Verbesserung auch
fiir Aufgabenstellungen innerhalb der psychiatrischen Versorgung erfolgen, die ge-
mil Gesetz leistungsbezogen bereits ab 1. Januar 2016 greifen kann.

m  Der Bundestag hat am 18. Juni 2015 das Prdventionsgesetz verabschiedet. Es sieht
diverse Verbesserungen auf diesem Gebiet vor, verpflichtet u. a. die Krankenkassen
und Pflegekassen zu Préaventionsprogrammen in Schulen, Kindertagesstétten, Betrie-
ben und Pflegeeinrichtungen. Die Mittel fiir Praventionsaufgaben werden bei den ge-
setzlichen Krankenkassen generell erh6ht. Um dem Selbsthilfegedanken im Gesund-
heitswesen stirkere Bedeutung zu verschaffen, sollen Selbsthilfegruppen kiinftig ver-
stirkt durch die Krankenkassen gefoérdert werden.

m  Patientenfiirsprecherin/Patientenfiirsprecher: Mit Datum vom 22. Juli 2015 wurde die
Einfiihrung dieser Instanz fiir die Wahmehmung der Rechte und Belange der Be-
troffenen durch Aufnahme in das Niedersdchsische Krankenhausgesetz (dort § 16)
fiir jedes Krankenhaus verfiigt.

Neben den auf die Behandlung und Pflege ausgerichteten Rahmensetzungen spielt die
Umsetzung einer auf alle Lebensbereiche bezogenen, gleichberechtigten Teilhabe psy-
chisch kranker und seelisch behinderter Menschen eine immer groflere Rolle fiir die Wei-
terentwicklung psychiatrischer und psycho-sozialer Versorgungsstrukturen.”! Dabei leitet
sich das Recht auf Teilhabe u. a. aus dem Diskriminierungsverbot (Artikel 3 Abs. 3) des
Grundgesetzes ab. Ein weiterer ,,Meilenstein® auf dem Weg zur (rechtlichen) Gleichstel-
lung von Menschen mit Behinderung stellt das am 1. Mai 2002 in Kraft getretene Gesetz
zur Gleichstellung behinderter Menschen (BGG) dar. AuBlerdem wurde im Jahr 2006 das
Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz vorgelegt, das Menschen im Arbeitsleben und Zi-
vilrechtsverkehr nicht nur aufgrund einer Behinderung, sondern auch aufgrund der Her-
kunft, des Geschlechts, der Religion oder Weltanschauung, des Alters oder der sexuellen
Identitdt vor Benachteiligungen schiitzt. Dariiber hinaus sind folgende wesentliche ge-
setzliche Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen:

m  Mit dem SGB IX ,,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (2001) wurde
in der Bundesrepublik Deutschland der Grundstein fiir ein bilirgernahes Rehabilitati-
ons- und Teilhaberecht gelegt. Danach sollen die Hilfen fiir Menschen mit geistiger,
korperlicher und psychischer Behinderung sowie fiir suchtkranke Personen aus-
driicklich darauf ausgerichtet sein ,,die personliche Entwicklung ganzheitlich zu for-
dern und die personliche Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie eine mdglichst
selbstandige und selbstbestimmte Lebensfithrung zu ermdglichen oder zu erleich-
tern“ (SGB IX § 4 Abs. 1 Ziff. 4). Zudem wurde mit dem SGB IX auch das personli-
che Budget (§ 17) als neue Form der Inanspruchnahme von Dienstleistungen einge-
fiihrt. Danach konnen — auf Antrag — Teilhabeleistungen auch durch ein personliches
Budget ausgefiihrt werden, um den Leistungsberechtigten in eigener Verantwortung
ein (moglichst) selbststindiges Leben zu gewdhrleisten.

71 Vgl. Schiddler, J. u. a. (2008). Selbststindiges Wohnen behinderter Menschen - Individuelle Hilfen aus einer Hand.
Abschlussbericht der ZPE-Forschungsgruppe an der Universitdt Siegen zum IH-NRW-Projekt im Auftrag des So-
zialministeriums Nordrhein-Westfalen. Siegen, Diisseldorf: Zentrum fiir Planung und Evaluation Sozialer Dienste. S.
256 ff.
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m  Der Gesetzgeber hat des Weiteren im SGB IX und SGB XII seinen Willen zum Aus-
druck gebracht, die Leistungserbringung am Bedarf des Einzelfalls zu orientieren;
Leistungsanbieter und Leistungstrager sollen abgestimmte und maligeschneiderte
Hilfen zur Verfiigung stellen. Der damit gewiinschte prinzipielle Wechsel von einer
angebots- zu einer personenzentrierten Versorgung setzt ein hohes Maf} an lokal/re-
gional orientierter Zusammenarbeit der Akteure sowie die fallbezogene Vernetzung
von Hilfeangeboten mit reibungslosen Ubergiéingen zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen voraus. Gemeindeintegrierte bzw. wohnortnahe Behandlungs-
und Betreuungsangebote sollen ermoglichen, dass gewiinschte bzw. erforderliche
Hilfen ,,zum Biirger kommen“ und nicht umgekehrt.

Ausgehend vom Selbstbestimmungsrecht und der Eigenverantwortung der Menschen mit
Behinderung wurde in den vergangenen Jahren eine Vielzahl von Vorschlidgen fiir die
Weiterentwicklung der im SGB XII geregelten Eingliederungshilfe fiir behinderte Men-
schen (Sechstes Kapitel) entwickelt.”? So haben in den Jahren 2009 und 2010 die Arbeits-
und Sozialministerkonferenzen (ASMK) die Bundesregierung gebeten, die ,,Eckpunkte
der Bund-Lénder-Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe und zur
besseren Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am Arbeitsleben® umzusetzen und
den Entwurf eines Reformgesetzes zur Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe vorzu-
legen. Nachfolgend sollen einige zentrale ,,Eckpunkte* dieser Beschliisse zusammenfas-
send dargestellt werden:

m  Die fiir Menschen mit Behinderung erforderliche Versorgung und Teilhabeleistung
soll in Zukunft nicht mehr an die Wohnform gebunden werden, in der sie leben.

m  Im Sinne eines Gesamtkonzepts der Betreuung und Versorgung pflegebediirftiger,
behinderter und alter Menschen soll kiinftig die Trennung der Versorgungsformen
ambulant, teilstationdr und stationdr zu Gunsten einer Durchldssigkeit der Versor-
gungsformen iiberwunden werden.

m In diesem Sinn soll ein flexibles und durchldssiges Hilfesystem geschaffen werden,
in dem die erforderlichen MaBnahmen an der Lebenssituation der behinderten Men-
schen ankniipfen und Ubergéinge zwischen den verschiedenen Hilfeangeboten mog-
lich sind.

m  Zur Umsetzung dieses grundlegenden Wandels in der Behindertenhilfe muss die am-
bulante Versorgung gestirkt werden, um die Selbstbestimmung und gleichberechtig-
te Teilhabe der Menschen mit Behinderung zu gewihrleisten.

®m  Bedarfsermittlung und Hilfeplanung in der Eingliederungshilfe sind eine wesent-
liche Voraussetzung dafiir, Menschen mit Behinderung eine groBere Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft zu ermoglichen.

m  Den Triagern der Sozialhilfe soll die Steuerung der Teilhabeleistung obliegen, und

72 Vgl. u. a. Deutscher Verein (2007). Verwirklichung selbstbestimmter Teilhabe behinderter Menschen. Empfehlungen

des Deutschen Vereins zur Weiterentwicklung zentraler Strukturen in der Eingliederungshilfe. NDV, 7, S. 245ft.
Arbeits- und Sozialministerkonferenz (2009). Eckpunkte fiir die Reformgesetzgebung Eingliederungshilfe im SGB
XII. In Arbeits- und Sozialministerkonferenz (Hrsg.), Beschliisse der 86. ASMK der Ministerinnen und Minister, Se-
natorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der Linder zur , Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung “ am 25./26. November 2009 in Berchtesgaden, Miinchen: BStMAS.

Arbeits- und Sozialministerkonferenz (Hrsg.). (2010). Beschliisse der 87. ASMK der Ministerinnen und Minister, Se-
natorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der Linder zur , Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung “ am 20./21. Oktober 2010 in Wiesbaden. Wiesbaden: Hessisches Sozialministerium.
Schidler, J. & Rohrmann A. (2007). Zusténdigkeitsregelungen und Reformperspektiven fiir wohnbezogene Hilfen
fiir Menschen mit Behinderungen. NDV, 89, 6, S. 229ft.

Deutscher Verein (2009). Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Bedarfsermittlung und Hilfeplanung in der Ein-
gliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen. NDV, 7, S. 253ft.
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zwar von der Bedarfsfeststellung bis zur Wirkungskontrolle.

m  Das Leistungsspektrum zur Teilhabe am Arbeitsleben soll ebenfalls von einer ein-
richtungsbezogenen auf eine personenzentrierte Leistung ausgerichtet werden. Hier-
zu sollen — in Ergidnzung zur Werkstatt fiir behinderte Menschen — alternative Ange-
botsformen geschaffen werden.

Die Leistungsberechtigten haben neben den behinderungsbedingten Teilhabeleistun-
gen bei Bedarf auch Anspruch auf existenzsichernde Leistungen (Lebensunterhalt
und Wohnen). Dabei bediirfen diese Leistungen unabhingig vom Ort der Leistungs-
erbringung einer neuen Zuordnung.”3

Ausgeldst durch die (bundesweite) Diskussion wurden im Verlauf der letzten Jahre ver-
schiedene Modelle und Konzepte entwickelt, die auf eine (stdrkere) Personenzentrierung
und bedarfsgerechtere Gestaltung der Hilfen sowie auf neue Zustiandigkeits- und Finan-
zierungssystematiken in der Eingliederungshilfe (und anderer Kapitel des SGB XII) zie-
len. In den dazu (bisher) in Deutschland durchgefiihrten Modellprojekten wurden vor al-
lem folgende vier Kernelemente intensiv bearbeitet: die Biindelung der Zustandigkeit fiir
die Fingliederungshilfe entweder auf der ortlichen (,,Kommunalisierung®) oder der
iiberortlichen Ebene (,,Hochzonung®), die Individuelle (bzw. Integrierte) Teilhabeplanung
(THP, ITP), die Organisation von Hilfeplan-/Teilhabekonferenzen (HPK, TPK) sowie die
Moglichkeiten einer einheitlichen, personenzentrierten zeitbasierten Vergilitungssystema-
tik.

Ausgehend von der Koalitionsvereinbarung zwischen CDU, CSU und SPD (2013) auf
Bundesebene wird derzeit — ankniipfend an die oben dargestellten Uberlegungen — eine
Reform der Eingliederungshilfe mit dem Ziel vorbereitet, ein modernes Teilhaberecht zu
entwickeln, das dem Ansatz der Personenzentrierung verpflichtet ist.”4

Inzwischen hat das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) den Referenten-
entwurf eines ,,Gesetzes zur Stirkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderungen“ (Bundesteilhabegesetz — BTHG) vorgelegt.”> Ankniipfend an die
spezifischen Aufgaben- und Fragestellungen des Versorgungsforschungsauftrags des
LZG.NRW ist aus dem Referentenentwurf des BMAS vor allem auf folgende leistungs-
und verfahrensbezogene Regelungsinhalte hinzuweisen:

m  Gem. § 25 Abs. 2 BTHG (Teil 1, Kapitel 5) sollen die Rehabilitationstrager und ihre
Verbidnde zur gemeinsamen Wahrnehmung von Aufgaben zur Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften entspre-
chend § 88 Abs. 1 Satz 1 und Absatz 2 SGB X bilden.

m  Entsprechend § 32 fordert das BMAS zur Stiarkung der Selbstbestimmung der Men-
schen mit Behinderungen und von Behinderung bedrohten Menschen eine von Leis-
tungstragern und Leistungserbringern unabhéngige ergénzende Beratung.

73 Vgl. Arbeits- und Sozialministerkonferenz (Hrsg.). (2009). Eckpunkte fiir die Reformgesetzgebung Eingliederungs-

hilfe im SGB XII. In Arbeits- und Sozialministerkonferenz (Hrsg.), Beschliisse der 86. ASMK der Ministerinnen und
Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der Linder zur ,, Weiterentwicklung der Eingliede-
rungshilfe fiir Menschen mit Behinderung “ am 25./26. November 2009 in Berchtesgaden. Miinchen: BStMAS.
Arbeits- und Sozialministerkonferenz (Hrsg.). (2010). Beschliisse der 87. ASMK der Ministerinnen und Minister, Se-
natorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der Linder zur , Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung “ am 20./21. Oktober 2010 in Wiesbaden. Wiesbaden: Hessisches Sozialministerium.

74 Vgl. zum aktuellen Stand des Reformprozesses Bundesteilhabegesetz u. a.: Deutscher Verein (2015). Positionen und

Wirkungen des Deutschen Vereins im Prozess der Reform der Eingliederungshilfe. NDV, 3, S. 123ff.

75  Vgl. Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (2016). Referentenentwurf eines ,,Gesetzes
zur Stirkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen® (Bundesteilhabegesetz —
BTHG) (Bearbeitungsstand: 26. April 2016).
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Nach § 95 (Teil 2, Kapitel 1) haben die Trager der Eingliederungshilfe im Rahmen
ihrer Leistungsverpflichtung eine personenzentrierte Leistung fiir Leistungsberech-
tigte unabhingig vom Ort der Leistungserbringung sicherzustellen (Sicherstellungs-
auftrag)

Gem. § 96 Abs. 1 arbeiten die Tréger der Eingliederungshilfe mit den Leistungsan-
bietern und anderen Stellen, deren Aufgabe die Lebenssituation von Menschen mit
Behinderungen betrifft, zusammen.

Nach § 106 Abs. 1 (Kapitel 2) werden die Leistungsberechtigten, auf ihren Wunsch
auch im Beisein einer Person ihres Vertrauens, vom Trager der Eingliederungshilfe
beraten und, soweit erforderlich, unterstiitzt. Gem. § 103 Abs. 2 bezieht sich die Be-
ratung u. a. auf (1) die personliche Situation, den Bedarf, die eigenen Kréfte und Mit-
tel sowie die mogliche Stirkung der Selbsthilfe zur Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft einschlieBlich eines gesellschaftlichen Engagements, (2) den Leistungen
nach diesem Teil einschlieBlich des Zugangs zum Leistungssystem und (3) Leistun-
gen anderer Leistungstrager. Im Rahmen der Beratung und Unterstiitzung sind die
Leistungsberechtigten gem. § 106 Abs. 4 auf die ergidnzende unabhéngige Teilhabe-
beratung nach § 32 von Verbinden der freien Wohlfahrtspflege sowie von Angehdri-
gen rechtsberatender Berufe und von sonstigen Stellen hinzuweisen.

Entsprechend § 117 (Kapitel 7) fiihren die Triager der Eingliederungshilfe ein Ge-
samtplanverfahren durch, das folgende MaB3stdbe zu beachten hat:

- Beteiligung der Leistungsberechtigten in allen Verfahrensschritten beginnend
mit der Beratung

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

- Beachtung der Kriterien a) transparent, b) trageriibergreifend, ¢) interdisziplinar,
d) konsensorientiert, e) individuell, f) umweltbezogen, g) sozialraumorientiert
und h) zielorientiert

- Ermittlung des individuellen Bedarfs
- Durchfiihrung einer Gesamtplankonferenz

- Abstimmung der Leistungen nach Inhalt, Umfang und Dauer in einer Gesamt-
plankonferenz unter Beteiligung betroffener Leistungstréiger.

Der Trager der Eingliederungshilfe hat gem. § 118 Abs. 1 die Leistungen (nach den
Kapiteln 3 bis 6) unter Beriicksichtigung der Wiinsche der Leistungsberechtigten
festzustellen. Die Ermittlung des individuellen Bedarfs erfolgt durch ein Instrument,
das sich an der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) orientiert. Dabei hat das Instrument eine Beschreibung u. a.
folgender Lebensbereiche vorzusehen: Kommunikation, Mobilitét, Selbstversorgung
und Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben.

Gem. § 119 Abs. 1 kann mit Zustimmung der Leistungsberechtigten der Triager der
Eingliederungshilfe eine Gesamtplankonferenz durchfiihren, um die Leistungen nach
den Kapiteln 3 bis 6 sicherzustellen. Von dem Vorschlag auf Durchfiihrung einer
Gesamtplankonferenz kann abgewichen werden, wenn der Trager der Eingliede-
rungshilfe den maBgeblichen Sachverhalt schriftlich ermitteln kann oder der Auf-
wand zur Durchfithrung nicht in einem angemessenen Verhéltnis zum Umfang der
beantragten Leistungen steht.

Nach § 121 Abs. 1 stellt der Trager der Eingliederungshilfe unverziiglich nach der
Feststellung der Leistungen einen Gesamtplan insbesondere zur Durchfiihrung der
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einzelnen Leistungen oder einer Einzelleistung auf. Gem. Abs. 2 dient der Gesamt-
plan der Steuerung, Wirkungskontrolle und Dokumentation des Teilhabeprozesses.

m  Gem. § 122 kann der Triger der Eingliederungshilfe mit dem Leistungsberechtigten
eine Teilhabezielvereinbarung zur Umsetzung der Mindestinhalte des Gesamtplans
oder von Teilen davon abschlieBen.”6

Von grofler Bedeutung fiir die Gestaltung der Versorgung und die Zusammenarbeit der
Leistungsanbieter mit Blick auf Menschen mit Beeintrdchtigungen ist die im Jahr 2009
von der Bundesrepublik Deutschland ratifizierte UN-Konvention iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen (UN-BRK). Die Behindertenrechtskonvention konkretisiert
vor dem Hintergrund spezieller Bediirfnisse und Lebenslagen die universellen Menschen-
rechte aus der Perspektive der Menschen mit Behinderung. Dabei verfolgt die UN-BRK
ein grundsétzlich neues Leitbild: die Inklusion. Ziel ist es, das Menschen mit und ohne
Behinderung in allen Lebensbereichen (Erziehung und Bildung, Arbeit und Beschifti-
gung, Wohnen, Kultur/Sport/Freizeit, Gesundheit und Pflege, Schutz der Personlichkeits-
rechte, Partizipation und Interessenvertretung, Mobilitit und Barrierefreiheit sowie barri-
erefreie Kommunikation und Information) selbstbestimmt und gleichberechtigt (zusam-
men-)leben. Allgemeine Grundsidtze der UN-Behindertenrechtskonvention sind (s. Arti-
kel 3 und 25 Abs. d):

®m  Achtung der Wiirde, Autonomie, Selbstbestimmung

®m  Nichtdiskriminierung

m  volle Teilhabe und Einbeziehung in die Gesellschaft

®m  Achtung der Unterschiedlichkeit und Akzeptanz der Vielfalt

m  Chancengleichheit

®m  Barrierefreiheit

m  Gleichberechtigung von Mann und Frau

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

tung ihres Rechts auf Wahrung ihrer Identitét.

Die UN-Behindertenrechtskonvention betont — im Sinne dieser Grundsétze — den Grund-
gedanken der vollen und wirksamen gesellschaftlichen Teilhabe. Insoweit wirkt die UN-
Behindertenrechtskonvention sowohl auf der gesellschaftlichen als auch auf der personli-
chen Ebene.”’

In dhnlicher Weise wie die UN-Behindertenrechtskonvention stellt auch die UN-Kinder-
rechtskonvention einen wichtigen Rahmen fiir die Psychiatrie in Niedersachsen dar. Mit
Blick auf seelisch kranke sowie fiir teilhabebeeintriachtigte und behinderte Kinder und Ju-
gendliche sind neben den grundsétzlichen Ausfithrungen (bspw. zu Rechten auf Ruhe,
Freizeit, Bildung, Unterhalt, soziale Sicherheit, Meinungs- und Religionsfreiheit, Schutz
von Privatsphére und Ehre, Verbot von Diskriminierung) fiir eine Behandlung insbeson-
dere diese Punkte handlungsleitend:

®m  Recht auf Gesundheit und Behandlung
®m  Behandlung, Férderung und Teilhabe behinderter Kinder

76 Vgl. ebenda, insbesondere die Seiten 63 bis 77.

77 Vgl. Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange behinderter Menschen (Hrsg.). (2009). Die UN-Behinderten-
rechtskonvention. Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen. Bonn: BMAS.
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®m  Sicherung von Betreuungs- und Behandlungsstandards

m  Verbot rechtswidriger freiheitsentziechender Ma3nahmen.

Die UN-Kinderrechtskonvention stellt Fliichtlingskinder unter besonderen Schutz und
verlangt fiir sie angemessenen Schutz und humanitire Hilfe. Mit Blick auf unbegleitete
Fliichtlinge weist die Konvention darauf hin, diesen denselben Schutz zu gewdhren wie
jedem anderen Kind, das aus irgendeinem Grund dauernd oder voriibergehend aus seiner
familidren Umgebung herausgelost ist.
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3 Kurzer Uberblick zur Entwicklung der psychiatri-
schen Versorgung in Niedersachsen bis heute

Bereits vor Jahrzehnten (1970/1980) haben in Niedersachsen verschiedenen Orts (z. B. in
Hannover, Gottingen, Tiefenbrunn, Wunstorf, Liineburg) entwickelte Konzepte und Mo-
delle bundesweite Beachtung fiir Reformen der Versorgung psychisch kranker Menschen
gefunden. Optimierungsinitiativen im Land hielten an und eine Biindelung der Erkennt-
nisse zu dem Anfang der 1990er Jahre erreichten Stand der Versorgung erfolgte in einem
Bericht der von 1990 bis 1992 tétigen, vom Sozialministerium eingesetzten ,,Fachkom-
mission Psychiatrie”. Diese legte ihre ,,Empfehlungen zur Verbesserung der psychiatri-
schen Versorgung in Niedersachsen im Jahr 1993 vor. Sie umfassten wesentliche,
schrittweise realisierte Impulse zu Struktur und Aufbau gemeindespsychiatrischer Ver-
sorgung im Land. Ein ,,Jahrbuch Psychiatrie* berichtet als Buchreihe seit Jahren iiber die
Entwicklung in Niedersachsen, einen ausfiihrlichen Uberblick iiber 20 Jahre Psychiatrie-
reform in Niedersachsen in den Jahren 1993 bis 2012 liefert Band 6 aus dieser Reihe aus
dem Jahr 2013.78 Aufgrund dieser ausfiihrlichen, auch im bundesweiten Vergleich sehr
griindlichen, und deshalb hervorzuhebenden Dokumentation der Entwicklung der psychi-
atrischen Versorgung in Niedersachsen in den letzten Jahren begrenzt sich die folgende
Schilderung auf die wesentlichen Eckpunkte dazu.

Die Reformansitze in Niedersachsen fanden auch ihren Niederschlag in der Einrichtung
von Kommissionen, die den Fortgang der Entwicklung fachlich begleiten und iiberwa-
chen sollten. Eingerichtet wurde, nach Vorlage der Empfehlungen durch die damalige
Fachkommission Psychiatrie (1993) und konzipiert als deren inhaltlicher Sachwalter, ein
,Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen (LFBPN)*; er wurde 2007 neu strukturiert
mit einer neu formierten Geschéiftsstelle und einem ehrenamtlichen Doppelvorstand. Der
LFBPN hat iiber die Jahre eine Fiille von Initiativen anstof8en und begleiten koénnen. Zwar
wurde selbstkritisch festgehalten, dass die ,,Einflussnahme auf die Entwicklungsprozesse*
nicht iiberall gelingen konnte, dennoch habe er ,,in einigen Bereichen wichtige Impulse
setzen konnen und an der Versorgungsgestaltung mitgewirkt.“7® Eine Fortfithrung bzw.
dann gesetzliche Verankerung des Landesfachbeirats ist geméfl Entwurf des zu novellie-
renden NPsychKG (dort mit § 29) ab 2016 vorgesehen. Bereits im NPsychKG von 1978
wurde der ,,Ausschuss fiir Angelegenheiten der psychiatrischen Krankenversorgung
(Psychiatrie-Ausschuss) dort in § 30 verankert. Dieser Ausschuss bildet gem. Gesetz Be-
suchskommissionen, die mindestens einmal jéhrlich die Kliniken und Finrichtungen be-
suchen sollen. Ungewdhnlich und positiv zu bewerten ist, dass die niederséchsischen Be-
suchskommissionen alle Arten von ambulanten und stationdren Einrichtungen in den
Blick nehmen, in denen (u. a.) psychisch kranke Menschen betreut werden.

Psychiatrie-Ausschuss und Besuchskommissionen haben in einer Vielzahl von Terminen
und Sitzungen die Entwicklung im Land kontinuierlich seit Jahrzehnten kritisch begleitet
und Vorschldge zur Verbesserung und Verdnderung eingebracht. Insbesondere hervorzu-
heben ist die Orientierung des Psychiatrie-Ausschusses und der Besuchskommissionen an
den Rechten und Belangen der Betroffenen. Die Novellierung des NPsychKG schreibt
den Psychiatrie-Ausschuss und die Besuchskommissionen weiter fest. Fiir den Bereich
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird 2016 eine eigene Besuchskom-
missionen eingerichtet. Fiir den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie selbst ist seit etwa zwei Jahrzehnten als regelmdfig tagendes Gremium der ,,Nie-
dersdchsische Arbeitskreis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie® tétig,

78 Vgl. Elgeti, H. & Ziegenbein, M. (Hrsg.). (2013). Psychiatrie in Niedersachsen. Band 6. Koéln: Psychiatrie-Verlag.
79 Ebenda, S.97 f.
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als gegeniiber dem zustdndigen Ministerium empfehlendes Gremium als auch die fachli-
che Entwicklung initiierende und begleitende Instanz.

Der seit 1993 erreichte Stand und die Umsetzung der Empfehlungen wurden im Jahr 2012
einer erneuten Evaluation durch den LFBPN und weiteren Fachleuten unterzogen. Dabei
wurden die erheblichen Fortschritte im quantitativen und qualitativen Ausbau und in der
Struktur der psychiatrischen Versorgung gewiirdigt (wie bspw.: stirkere Binnendifferen-
zierung fiir die Belange spezifischer Gruppen, Aufbau ambulanter psychiatrischer Pflege,
z. T. in Verbindung mit IV-Versorgungsmodellen; starkere Beriicksichtigung der Rechte
psychisch kranker Menschen; gemeindepsychiatrische Orientierung; Aufbau und gesetz-
liche Verankerung der Sozialpsychiatrischen Verbiinde; Starkung der Selbsthilfe und des
trialogischen Ansatzes). Die Einschitzungen (s. die einzelnen Beitrdge in Elgeti & Zie-
genbein, 2013) sowie die Arbeit der Fachgremien (LFBPN, Psychiatrie-Ausschuss, Be-
suchskommissionen, Niedersdchsischer Arbeitskreis Kinder- und Jugendpsychiatrie- und
-psychotherapie) verwiesen jedoch ebenso auf Defizite. Insbesondere wurden genannt:
Nach wie vor kein flichendeckendes System krankenhausersetzender ambulanter Be-
handlungsstrukturen, fehlende Behandlungsmdglichkeiten in Krisensituationen, regional-
strukturelle Ungleichheiten (bessere Versorgung in Stddten), unterschiedliche Versor-
gungsgrade von betroffenen Gruppen, unzureichende Beriicksichtigung von Diversitét,
ungleiche Verteilungen bzgl. Unterbringungen nach dem PsychKG und von Zwangsbe-
handlungen (insgesamt zu viele), Strukturprobleme auf dem Gebiet des MaBregelvollzugs
und der Forensik (schlechte Unterbringungsbedingungen). Kritisch wurde verschiedent-
lich auch die zwischenzeitlich erfolgte Privatisierung der Landesfachkrankenhéuser gese-
hen. In einer Zukunftswerkstatt im Jahr 2012 wurden diverse weitere Kritikpunkte zu-
sammengefasst: ,,Mangel- und Fehlsteuerung der Versorgung durch Politik und Kosten-
trager; Ungerechtigkeiten in der Versorgung und Fachkréiftemangel; Fehlhaltungen und
handwerkliche Méngel in der Behandlung® und neue Impulse folglich auf verschiedenen
Ebenen und in diversen Bereichen gefordert. Der Auftrag zu einem Landespsychiatrie-
plan ist so gesehen mittelbare Folge dieser Evaluation und direkte Folge der Koalitions-
vereinbarung aus dem Jahr 2013, die die noch erkannten Defizite verdnderungsorientiert
aufgegriffen hat (s. Kapitel 1).

Insgesamt betrachtet weist das Land Niedersachsen ebenso wie seine kommunalen Ge-
bietskorperschaften aufgrund des Engagements der beteiligten Organisationen, Verbinde,
Einrichtungen, Praxen, Berufsgruppen sowie Fachleuten trotz aller noch verbleibenden
Problemstellungen eine seit Jahren dynamische Entwicklung in der Gestaltung der psy-
chiatrischen Versorgung und damit verkniipfter Bereiche auf. Damit ist eine gute Aus-
gangsbasis fiir ndchste Schritte im Rahmen eines Landespsychiatrieplans mit Prognoseho-
rizont bis 2020 und 2025 gegeben. Wie sich diese Ausgangsbasis aus kommunaler Ebene
darstellt, zeigt u. a. auch folgendes Ergebnis:

Zu Beginn der Arbeitsaufnahme zum Landespsychiatrieplan durch FOGS/ceus consulting
in der zweiten Jahreshilfte 2014 wurde zum Einstieg in den Landespsychiatrieplan und
zur Erfassung und Abbildung der kommunalen Sicht im Herbst 2014 eine Auswertung
der Sozialpsychiatrischen Pline der kommunalen Gebietskorperschaften vorgenommen.
Diese Auswertung zeigte auf, dass zwar fiir alle Stddte und Landkreise Pline vorliegen, in
einigen Gebieten flir Stddte und Umland zusammengefasst (Osnabriick, Region Hanno-
ver, Stadt Gottingen). Allerdings verwiesen die Erstellungsdaten auf eine groflere Spann-
breite: Die Plane stammen aus den Jahren 2002 bis 2014, d. h. in einigen Gebietskorper-
schaften wurden seither Entwicklungen jedenfalls nicht mehr mit diesen Plianen doku-
mentiert. Umfang und Detaillierungsgrad sind {iberdies sehr unterschiedlich, einerseits
sind einige Pldne sehr umfangreich (iiber 100 Textseiten) einschlieBlich Verzeichnissen
von FEinrichtungen und Hilfen, aktuell liegen andererseits von vier Kommunen nur
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Adress-Verzeichnisse vor. Ein sehr geringer Teil von Pldnen liegt nur in Teilausschnitten
vor bzw. befindet sich in Bearbeitung. Von allen Planen waren bezogen auf das Bezugs-
jahr fiir diesen Landespsychiatrieplan (= Jahr 2013) 30 % 4&lter als fiinf Jahre (also vor
2008 erstellt). Aus diesem Sachverhalt ergeben sich zunéchst Indizien, dass die Entwick-
lung im Land uneinheitlich verlief, mindestens was deren Abbildung in regelmifig fort-
geschriebenen Planen betrifft, was wiederum gewisse Riickschliisse auf die Steuerungs-
dichte vor Ort zuldsst. Es besteht allerdings kaum einen Zusammenhang zwischen der
Qualitdat/dem Umfang der Pldne mit der demografischen und wirtschaftsstrukturellen La-
ge der Gebietskorperschaft (s. Kapitel 2.1), lediglich die Pline im Norden/Nordwesten
des Landes (Emden, Leer, Wilhelmshaven, Friesland, Aurich) sind alle &lteren Datums.

Die Auswertung von 31 Plidnen, die seit 2008 erstellt wurden, bestdtigt die fiir das Land
insgesamt geltenden Einschitzungen: Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in
den kommunalen Gebietskdrperschaften wird als weithin zufriedenstellend bis gut be-
zeichnet. Generell wurde von Fortschritte gegeniiber fritheren Jahren berichtet. Sozial-
psychiatrische Verbiinde existieren in unterschiedlichem Ausbaugrad, die Sozialpsychiat-
rischen Dienste sind die gesetzlich bestimmte Koordinationsinstanz, jedoch z. T. mit un-
zureichender (personeller) Ausstattung.

Weitere Erkenntnisse aus der Auswertung der Sozialpsychiatrischen Pldne werden in den
jeweiligen Kapiteln aufgegriffen.

Um das kurz skizzierte Bild zur Entwicklung und Ausgangssituation in Niedersachsen
abzurunden, seien abschlieBend noch zwei Themenstellungen benannt, zu denen im Land
bis heute unterschiedliche Auffassungen bestehen, ohne dass im Rahmen des Landespsy-
chiatrieplans dazu ein abschlieBend bewertendes Urteil moglich ist — gemeint sind die
Themenfelder Psychosomatik und Integrierte Versorgung:

Im Rahmen der Krankenhausplanung gemall Landeskrankenhausgesetz hat sich in den
letzten Jahren eine weitere Untergliederung der stationiren Versorgung manifestiert: Zu-
sétzlich zur Planung stationdrer und teilstationdrer Kapazititen fiir die Erwachsenenpsy-
chiatrie sowie fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgt diese seit einigen Jahren
auch fiir stationdre und teilstationire Kapazititen fiir das Gebiet der Psychosomatik.80
Begriindet wird dies u. a. mit der Bereitstellung entsprechender Weiterbildungskapazit-
ten fiir Arztinnen und Arzte auf dem Gebiet der Psychosomatischen Medizin sowie mit
verdnderten, psychosomatischen Behandlungsbedarfen. Zum 1. Januar 2015 weist der
Krankenhausplan des Landes Niedersachsen in Summe folgende Kapazititen aus:

m  Psychiatrie (PSY) 5.065 Betten 1.253 tagesklinische Plitze
m  Psychosom. Med. (PSM) 838 Betten 154 tagesklinische Plitze
®m  Kinder-/Jugendpsych. (KJP) 687 Betten 293 tagesklinische Plitze.

Niedersachsen weist im Landervergleich eine unterdurchschnittliche Bettenzahl auf. Die
(jlingst) verfiigbaren Statistiken zum 31. Dezember 2013 (Betten auf 1.000 Einwohnerin-
nen und Einwohner) berichten fiir Niedersachsen eine Bettenmessziffer von 5,43 und fiir
das Bundesgebiet von 6,21. Dabei muss jedoch bedacht werden, dass die Betten- und
Platzzahlen in den Fachern PSY, PSM und KJP in Niedersachsen seit Jahren stetig ge-
wachsen sind (s. dazu im Einzelnen die Abschnitte zur stationdren und teilstationédren

80 Siche Niedersichsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit (2009, 2010). Konzept iiber die
kiinftige Versorgungsstruktur und Entwicklung der stationdren Krankenhausversorgung nach § 39 SGB V in Nieder-
sachsen in den Fachrichtungen Psychiatrie und Psychotherapie (PSY); Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie (PSM). Teil I — Analyse (November 2009) und Teil II — Versorgungsplanung (April 2010). Hannover.

Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016 55



CEUS consulting

Versorgung flir Kinder und Jugendlich bzw. Erwachsene in diesem Bericht). An dieser
Stelle ist hervorzuheben, dass die Existenz und die Zunahme psychosomatischer Plan-
Betten seit Jahren kritisch diskutiert wird, insbesondere zwischen Niedersdchsischer
Krankenhausgesellschaft NKG und den Leistungstriagern der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung bestehen erhebliche Differenzen in der Beurteilung, einerseits hinsichtlich der
Belege zum Bedarf iiberhaupt, andererseits mit Blick auf die unterschiedlich beurteilte
Zuordnung zum psychiatrischen Versorgungssystem. Die aktuell erfassten psychosomati-
schen Betten sind krankenhausplanerisch verankert, gleichwohl ist die Diskussion dazu
nicht abgeschlossen. Ein Ausweg kann darin gesehen, den Ausweis (kiinftiger) psycho-
somatischer Plan-Betten nur anhand klar vorab definierter bedarfs-, struktur- und quali-
titsbezogener Kriterien zu ermoglichen — und weitere Kldrungen dazu im Rahmen der
gesetzlichen Vorschriften zur Krankenhausplanung herbeizufiihren.

Integrierte Versorgung (IV) nach § 140a SGB V: Mehrere Kassen im Land Niedersach-
sen (aber auch in Bremen, Thiiringen u. a.) haben mit dem niedergelassenen Bereich und
unter Berticksichtigung von Fachdiensten (Ambulante Psychiatrische Pflege, s. u.) Inte-
grierte Versorgungsvertridge geschlossen. Ziel ist u. a., durch verbesserte ambulante Be-
handlung fiir bestimmte Patientengruppen stationdre Versorgung zu vermeiden. Die Ent-
wicklung der IV-Vertrige in Niedersachsen hat verschiedene Stufen genommen; die Be-
urteilung von Absicht und Erfolg der IV-Versorgung féllt unterschiedlich aus. Es ist der-
zeit jedoch mangels des Zugangs zu aktuellen Evaluationsberichten kaum moglich, sich
ein datengestiitztes, nachvollziehbares Bild fiir die IV-Modelle im Land zu machen, inso-
fern miissen sich weitere Ausfiihrungen dazu in sehr engen Grenzen halten.
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4 Ethisch-fachliche Grundsatze fiir die Psychiatrie in
Niedersachsen

Die kurz aufgezeigte Entwicklung der Versorgung psychisch kranker Menschen hinsicht-
lich der Konzepte, der Struktur und des Ausbaugrads unterstreicht das hohe Engagement
aller Beteiligten und die Dynamik, die diese Entwicklung beforderte. Sie war gepréagt von
dem Willen, die reformerischen Ansdtze moglichst flichendeckend umzusetzen, was un-
benommen noch bestehender Defizite vielfach Erfolg hatte. Dennoch wird erkannt, dass
die bloBe Fortschreibung des Bestehenden und ein schlicht weiterer Ausbau der Kapazité-
ten nicht (mehr) den heutigen und kiinftigen Anforderungen gerecht wiirden. Die Sicht
auf die Stellung des psychisch kranken Menschen hat sich weiter entwickelt. Teilhabe,
Selbstbestimmung und Inklusion sind zu MaBstédben geworden, befordert durch internati-
onale Entwicklungen (bspw. die UN-Behindertenrechtskonvention) und durch die Wei-
terentwicklung der Bundesgesetze wie z. B. zur Eingliederungshilfe (SGB XII), durch das
Patientenrechtegesetz, durch Neufassungen der Psychisch-Kranken-Gesetze der Lander
u. a. m. Rechtliche Aspekte, Aufkldrung oder Patienten-Information haben deutlich mehr
Gewicht bekommen. Ethisch damit ebenfalls verbundene Aspekte beeinflussen die Quali-
fikation, Einstellung und die Haltung des Fachpersonals. Die betroffene Person ist als
Subjekt zu sehen, mit Fahigkeiten und Stirken, die es zu erhalten und wieder zu fordern
gilt. Des Weiteren sind die Anforderungen an Qualitit und Qualitétssicherung stetig ge-
stiegen. Die Interdisziplinaritit der Leistungserbringung ist angesichts komplexer Aufga-
benstellung heute Gebot der Stunde. Effektivitit und Effizienz der Leistungserbringung
werden mit Blick auf die zur Verfiigung stehenden Ressourcen zunehmend gefordert. Ge-
rade dies fiuhrt auch dazu, nicht undifferenziert in die Breite wirkende Hilfe-Module be-
reitzustellen, sondern diese insbesondere auf die schwer und langerfristig oder iiberdau-
ernd von psychischer Erkrankung betroffenen Menschen zu konzentrieren.

Die Antworten auf diese nur skizzenhaft beschriebenen Anforderungen lauten Funktiona-
litdt, Kooperation, Vernetzung, Optimierung der Organisation, Hilfe-/Teilhabeplanung,
bereichsiibergreifende Koordination und Steuerung. Jedoch sollen diese Ziele nicht nur
fachsystemintern aufgegriffen werden; ihre Umsetzung verlangt gerade bei psychischen
Erkrankungen den Einbezug der Angehdrigen, der Selbsthilfe und den Trialog.

Auf dem Hintergrund solcher Entwicklungen und Herausforderungen in den Kernberei-
chen der Versorgung bedarf es der erneuten Verstindigung, welche Orientierung und
welche Bezugnahmen auf iibergeordnete Uberlegungen die tigliche Leistungserbringung
und ihre Organisation leiten konnen und sollen. Unter Mallgabe der Vielfiltigkeit der
Herausforderungen kann es dabei nicht nur um fachliche und strukturelle Aspekte gehen,
sondern der Blick auf die Rechte des psychisch erkrankten Menschen und sein Recht auf
Teilhabe verlangen auch die Erorterung ethischer Werte und Grundsétze. Von daher ist es
konsequent, ethisch-fachliche Grundsétze als Basis der Landespsychiatrieplanung zu for-
mulieren.

Dieses Unterfangen ist durchaus vergleichbar mit der Entwicklung ,,Nationaler Gesund-
heitsziele auf Bundesebene — als Leitlinien fiir die Struktur und Ausrichtung des Ge-
sundheitssystems allgemein. Auch diese schlieen Ziele ein, die fiir den hier gegebenen
Kontext von Bedeutung sind: ,,Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz®, ,,Gesundheitli-
che Kompetenz erhdhen, Patientensouverinitét starken®, ,,Depressive Erkrankungen: ver-
hindern, friith erkennen, nachhaltig behandeln* und ,,Gesund élter werden. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit erldutert und unterstreicht dabei: ,,Es ist wichtig und notwen-
dig [...] unter den verschiedenen Akteuren einen Konsens iiber die Ausrichtung der Ge-
sundheitsziele zu schaffen. Chancengleichheit und angemessene Erreichbarkeit aller Be-
volkerungsschichten und -gruppen im Gesundheitsbereich sind dabei ein wichtiges An-
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liegen. Die Gesundheitsziele verfolgen daher einen umfassenden Ansatz zur Verbesse-
rung von Gesundheit, der praventive Mallnahmen ebenso wie die Friiherkennung von
Krankheiten und eine verbesserte Versorgung im Krankheitsfall einschlieft. Ein weiterer
wichtiger gesundheitspolitischer Aspekt ist die Stiarkung der Selbsthilfe sowie der Eigen-
verantwortung und Stellung der Patientin und des Patienten im Gesundheitswesen. 8!

Einschligig mit Blick auf psychische Erkrankungen legt auf internationaler bzw. EU-
Ebene der ,,European Mental Health Action Plan 2013-2020 sieben iibergreifende Ziele
fest, die auf nationaler Ebene schrittweise umzusetzen sein werden. Die fiir den Landes-
psychiatrieplan Niedersachsen nachfolgend wiedergegebenen Grundsitze kdnnen durch-
aus den Anspruch erheben, bereits in die Richtung dieses Aktionsplans zu gehen, wenn
dessen sieben Ziele8? heillen:

m  Alle sollen die gleiche Chance auf psychisches Wohlbefinden in jeder Lebensphase
haben, wobei benachteiligte und gefahrdete Menschen besonders zu beachten sind

m  Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen sind Biirger, deren Menschen-
rechte vollstidndig geachtet, geschiitzt und geférdert werden

m  Psychosoziale Angebote sollen gemill dem Bedarf in der Gemeinschaft zugénglich,
fachkundig und bezahlbar zur Verfligung stehen

®  Menschen haben ein Recht auf respektvolle, sichere und wirksame Behandlung

m  Gesundheitssysteme bieten allen eine gute physische und psychische Versorgung
Systeme flir die psychische Gesundheit funktionieren in gut koordinierter Partner-
schaft mit anderen Sektoren

®m  Leitung und Leistung im Bereich der psychischen Gesundheit werden durch solide
Tatsachen und Kenntnisse vorangebracht.

Fiir die nationale Ebene haben schlielich die ,,Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psycho-
therapie® in Herausgeberschaft der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)“ in den letzten Jahren erhebli-
che Bedeutung. Insbesondere sind mit Blick auf die auch hier im Vordergrund stehenden,
von psychischer Erkrankung schwer beeintriachtigten Menschen die ,,S3-Praxisleitlinien:
Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen“ hervorzuheben.83
Diese enthalten einerseits Grundsdtze zur Behandlung von und zum Umgang mit psy-
chisch kranken Menschen, andererseits Empfehlungen zu Struktur, Qualitdt und Organi-
sation von Hilfen fiir im Schweregrad ausgepréigte Erkrankungszustinde. Auf sie wird
hier wiederholt Bezug genommen.

Vor diesem Hintergrund wurden die ethisch-fachlichen Grundsétze zum Landespsychiat-
rieplan erarbeitet. In der Sitzung der Fachkommission am 10. Juni 2015 wurden diese
Grundsitze konsentiert.

Im Nachgang und in weiteren Sitzungen der Fachkommission wurden verschiedentlich
noch Vertiefungen oder Ergdnzungen im Kontext der ,,Grundsétze* zu unterschiedlichen
Themen gewiinscht, diese betreffen Gender/Diversity, Forschung und Suizidprophylaxe.

81 Bundesministerium fiir Gesundheit. Entwicklung nationaler Gesundheitsziele.
http://www.bmg.bund.de/themen/gesundheitssystem/gesundheitsziele.html (zuletzt aufgerufen am 18.08.2015).

82 Wiedergegeben nach der deutschen Ubersetzung: Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro fiir Europa (o. J). Eu-
ropdischer Aktionsplan fiir psychische Gesundheit Plan. 63. Tagung, Cesme, 16. bis 19. September 2013. Kopenha-
gen: WHO Regionalbiiro fiir Europa.

83

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde. (Hrsg.). (2013). S3-
Praxisleitlinien: Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen. Berlin/Heidelberg: Springer.
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Die Ausfithrungen dazu wurden im folgenden Text zu den Grundsdtzen an entsprechen-
der Stelle noch erginzt.

Besondere Aufmerksamkeit erhielt auch das im Jahr 2015 erheblich an Bedeutung ge-
winnende Thema Fliichtlinge: Die Fachkommission war sich einig, dass die noch zah-
lenméBig ungeklirte Lage, die Schwierigkeiten der Einschétzung des Hilfebedarfs, der
unterschiedliche (Asyl-)Rechtsstatus u. a. m. zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Grundla-
ge bieten wiirden, konkrete Versorgungsempfehlungen dahingehend auszusprechen, wel-
che Leistung an welcher Stelle in welcher Quantitidt angeboten werden solle und miisse.
Folglich wiren konkrete Vorgaben auf Basis von Ist-Soll-Vergleichen in den Kapiteln des
Landespsychiatrieplans zu den Versorgungsbereichen verfriiht bzw. ohne klare Erkennt-
nis verfehlt. Gleichwohl besteht aus ethischen Griinden die Aufforderung zu Hilfe und
Handeln. Die Fachkommission hat sich dafiir entschieden, dazu eine Empfehlung zu kon-
sentieren, die in allen Bereichen und bei allen einschldgigen Anldssen oder Bedarfslagen
Beachtung finden sollte. Es ist deshalb konsequent, diese als allgemeine Empfehlung
auch dem Kapitel zu den ethischen Grundsitzen zuzuordnen (s. u.).

Diese Grundsitze bilden den Bezugs- und Bewertungsrahmen fiir den Landespsychiatrie-
plan und seine Bausteine und stellen Leitlinien fiir das kiinftige Handeln im psychiatri-
schen System auf allen beteiligten Ebenen dar. Diese Grundsidtze umfassen einerseits
zeitgemdfle Standards fiir sowie Forderungen an das System, an die dort beschiftigten,
beteiligten und betroffenen Personen; andererseits stellen sie auch eine Selbstverpflich-
tung des Systems und der in ihm Tétigen dar, entsprechend dieser Grundsétze zu handeln
und sich demgemal zu verhalten.

Ethisch-fachliche Grundsitze fiir den Landespsychiatrieplan
Prdaambel

m  Der Landespsychiatrieplan fiir Niedersachsen nimmt das gesamte Spektrum psychi-
scher Erkrankungen in den Blick. Psychische Erkrankungen kénnen iiber die gesamte
Lebensspanne hinweg auftreten; insofern kommt den einzelnen Lebensstadien und
den Ubergingen zwischen den Altersstufen konzeptionell wesentliche Bedeutung zu.
Mit Blick auf die Zukunft der Gesellschaft erfahrt dabei die Versorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher besondere Aufmerksamkeit.

m  Psychische Gesundheit ist ein entscheidendes Gut der Gesellschaft und steht in
Wechselwirkung mit Wohlstand, Gerechtigkeit, Zufriedenheit und Solidaritdt. Das
psychiatrische Versorgungssystem ist integraler Teil der Infrastruktur. Hilfen, Inter-
ventionen, Maflnahmen und die Férderung der Eigenkrifte werden bedarfsgerecht,
wohnortnah, funktional gestuft angeboten und kooperativ (weiter-)entwickelt.

m  Psychische Erkrankung ist Teil der menschlichen Existenz. Sie duflert sich in vielfal-
tigen Wechselbeziechungen zwischen Gesundheit und Seele, Leib, Umwelt. Der psy-
chiatrische und psychotherapeutische Wissens- und Erfahrungshorizont umfasst da-
her natur-, sozial- und geisteswissenschaftliche, kulturelle, medizinische und psycho-
logische Erkenntnisse und Verfahren, die interdisziplindr zusammengefiigt werden.

m  Psychiatrie und Psychotherapie achten die Vielfalt menschlichen Seins und ermdgli-
chen allen Betroffenen einen leichten Zugang zu Hilfe. Zugénge, Hilfen und MaB-
nahmen sind zielgruppenbezogen gestaltet. Sie orientieren sich an den Ressourcen
der Betroffenen und fordern diese.
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m  Zuginge, Hilfen und Maflnahmen beriicksichtigen Kultur, Alter, Gender und Lebens-
lage der Betroffenen sowie sexuelle und geschlechtliche Vielfalt. Verschiedene Le-
bensformen und Lebensstile werden gleichberechtigt geachtet und beriicksichtigt.
Das psychiatrische Versorgungssystem ist auch fiir Betroffene, die weitere Beein-
trachtigungen im Sinne einer korperlichen, geistigen, Lern- oder Sinnes-Behinderung
aufweisen, zugénglich und beriicksichtigt ihre besonderen Bedarfe. Fliichtlinge wer-
den in adidquater Weise dabei unterstiitzt, Zugang und bedarfsgerechte Hilfe zu be-
kommen.

®  Zum Versorgungssystem gehoren psychiatrische, psychotherapeutische und psycho-
somatische Hilfen zu Vorbeugung, Behandlung und Verwirklichung von Teilhabe.
Zu den Aufgaben gehoren auch Koordination und Steuerung der individuell bendtig-
ten Hilfen. Die Qualitét der Versorgung schwerstbetroffener psychisch kranker Men-
schen in allen Altersstufen ist der Mafistab fiir das psychiatrische Versorgungssys-
tem.

m  Psychiatrie steht im Spannungsfeld von Hilfe und Kontrolle, dies gilt auch fiir den
Notfall und die Krisenintervention. Fiir jede Intervention, ob mit oder ohne Freiheits-
entziehung, Zwangsmafnahmen, Unterbringung oder unterbringungsidhnlichen MaB-
nahmen, gilt als erster Grundsatz: Sie darf nicht schaden und muss die Selbstbestim-
mung und die Wiirde der Patientin und des Patienten achten. Behandlung erfolgt
immer so kurz wie moglich, aber auch so umfassend wie nétig. Dabei kommt der Su-
izidprophylaxe im Behandlungsalltag, aber auch in Krisensituationen besondere Be-
deutung zu; entsprechende Gefahrenmomente sollten in hohem Mal3e vorbeugende
Aufmerksamkeit finden.

m  Psychiatrie setzt sich deshalb zur unverdnderbaren ethischen Norm, in Haltung und
Aufgabenwahrnehmung immer fiir Selbstbestimmung, Menschenwiirde, volle Teil-
habe und gleichberechtigtes Miteinander einzutreten. Selbsthilfe wird auf allen Ebe-
nen als wichtiger Partner unterstiitzt.

®  Handeln im psychiatrischen Versorgungssystem ist Teil der Daseinsfiirsorge und in-
sofern Teil des (kommunalen) Gemeinwesens. Der Dialog zwischen den Beteiligten
im Sozialraum, in den Netzwerken, die Akzeptanz der Biirgerinnen und Biirger ge-
geniiber psychischen Erkrankungen und ihren Erscheinungsformen, Beteiligung und
Ehrenamtlichkeit werden ebenso wie das Selbsthilfeengagement von Betroffenen,
von psychiatrieerfahrenen Personen, ihren Angehorigen einschlielich trialogischer
Ansitze gefordert.

®  Der Landespsychiatrieplan kniipft an die Entwicklung und Dynamik psychiatrischer
Hilfen und die Forschung in Niedersachsen in den letzten Jahrzehnten an und fordert
kontinuierlich den wissenschaftlichen Fortschritt. Die Lehr- und Ausbildungskapazi-
titen sichern langfristig die Ausbildung von Arztinnen und Arzten, Psychologischen
Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen
und -therapeuten sowie weiteren Fachkriften fiir die psychiatrische Versorgung.

Grundrechte der Patientinnen und Patienten

m  Psychisch Kranke haben die gleichen Grundrechte und biirgerlichen Rechte wie alle
anderen Menschen. Psychiatrie beachtet und wahrt mit dem Postulat der Humanitét
die Grundrechte der Menschen, ihre Selbstbestimmung und ihre Wiirde.

m  Es gilt der Grundsatz der Gleichstellung psychisch kranker Menschen mit somatisch
Erkrankten.
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m  Der Landespsychiatrieplan orientiert sich an der UN-Behindertenrechtskonvention
und der UN-Kinderrechtskonvention:

- Die UN-Behindertenrechtskonvention will den vollen und gleichberechtigten
Genuss aller Menschenrechte und Grundfreiheiten von Menschen mit Behinde-
rungen fordern, schiitzen und gewihrleisten und die Achtung ihrer Wiirde unter-
stiitzen (Artikel 1). Dies beinhaltet ihre Freiheit, eigene Entscheidungen zu tref-
fen, ihre volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft, die Achtung vor der
Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinderungen und ihre Akzeptanz als
Teil der menschlichen Vielfalt (Artikel 3). Ziel ist die Inklusion und die Verbes-
serung der Versorgung; dies umfasst das gesamte Spektrum von praventiven
MafBnahmen bis zu umfassenden MaBnahmen der Fiirsorge und Verantwor-
tungsiibernahme.

- Die UN-Kinderrechtskonvention gilt auch fiir die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen, insbesondere die folgenden Punkte sind auch fiir seelisch kranke
Kinder sowie fiir teilhabebeeintrachtigte und behinderte Kinder und Jugendliche
handlungsleitend: Diskriminierungsverbot, Wohl des Kindes, Recht auf Mei-
nungsbildung und -&duBerung, Schutz von Privatsphédre und Ehre, Férderung und
Rechte behinderter Kinder, Recht auf Gesundheit und Behandlung, Sicherung
von Behandlungsstandards bei Unterbringung, Recht auf Bildung, Verbot rechts-
widriger freiheitsentziehender und unterbringungsdhnlicher Maflnahmen.

®m  Der Landespsychiatrieplan setzt Artikel 35 der Charta der Grundrechte der EU um,
nach der jeder Mensch das Recht auf Zugang zum Gesundheitswesen und ein hohes
Gesundheitsschutzniveau hat. Damit auch lesbische Frauen, schwule Manner sowie
bisexuelle, trans- und intergeschlechtliche Menschen (LSBTTI) psychiatrische Ver-
sorgung in Anspruch nehmen und sie dort kompetente Beratung und Behandlung
finden, ist eine vorurteilsfreie Haltung von Mitarbeitenden des Gesundheitswesens
sowie Wissen um die besonderen Bediirfnisse von LSBTTI-Personen notwendig.
Das Land wirkt darauf hin, bei beruflicher Aus- und Weiterbildung sowie Qualifika-
tion fiir genderspezifische sowie LSBTTI-Belange zu sensibilisieren.

®  Auch der édltere und hochaltrige Mensch, der von psychischer Erkrankung und von
kognitiv-psychischen Verdnderungen betroffen ist, erfihrt Behandlung und Betreu-
ung in Wiirde und voller Achtung seiner Rechte. Der Verbleib an seinem Lebensort
hat so lange wie moglich Vorrang vor Institutionalisierung. Angehorige und Netz-
werke bediirfen dazu der Beratung, Forderung und Unterstiitzung.

m  Psychiatrie respektiert die Autonomie und die Selbstbestimmung der Patientinnen
und Patienten — in allen Altersstufen, sowie ihren Willen, ihre Krifte und sie fordert
Eigenverantwortung, Eigeninitiative und Ressourcen ihrer Patientinnen und Patienten
im Rahmen ihrer lebensweltlichen Werte.

®m  Behandlung geschieht grundsétzlich im Auftrag der Patientinnen und Patienten, dazu
gehdren unverzichtbar Aufklarung iiber Diagnostik sowie Behandlungs- und Hei-
lungsmoglichkeiten, die Beachtung der Ziele der Patientinnen und Patienten, das
Aufzeigen von Wahlmoglichkeiten und eine gemeinsame Entscheidung iiber das
Vorgehen.

m  Wenn nétig, ibernimmt Psychiatrie Verantwortung fiir Patientinnen und Patienten in
Notsituationen. Dann ggf. notwendig werdende Einschrinkungen von Grundrech-
ten/Selbstbestimmung geschehen nur sorgfiltig begriindet und diirfen nur dann erfol-
gen, wenn alle Hilfemoglichkeiten zuvor ausgeschopft wurden und die Selbstbe-
stimmung nicht mehr gegeben ist. Eine Einschrinkung von Grundrechten kann nur
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im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben erfolgen und darf im Rahmen einer Unter-
bringung zur Behandlung oder einer Behandlung gegen den Willen der Patientin oder
des Patienten bzw. eines Maliregelvollzugs nur dann angewendet werden, wenn und
solange sie zu ihrem bzw. seinem Wohl bzw. zum Schutz anderer Personen erforder-
lich ist und die Patientin oder der Patient die Notwendigkeit der Behandlung nicht
erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann. Zuvor muss versucht werden,
sie oder ihn von der Notwendigkeit der Behandlung zu {iberzeugen, die zum eigenen
Wohl erforderlich ist, um einen drohenden erheblichen gesundheitlichen Schaden
von sich oder anderen Personen abzuwenden. Zudem muss der zu erwartende Nutzen
der Behandlung die zu erwartenden Beeintrichtigungen deutlich iiberwiegen. Die
Betroffenen erhalten zwingend Aufklarung iiber und Zugang zu Beschwerdemdg-
lichkeiten.

m  Ebenso wird die spezifische Gesetzgebung bei freiheitsentzichenden Mallnahmen fiir
Kinder und Jugendliche und die Zustindigkeit der Familiengerichte sowohl fiir un-
terbringungsdhnliche, fiir freiheitsentziehende als auch fiir MaBBnahmen nach den
Landesunterbringungsgesetzen beachtet und kontrolliert.

®m  Fiir den Fall einer unvermeidlichen Einschrinkung von Grundrechten ebenso wie bei
der Zuspitzung krisenhafter Situationen bestehen klare Regeln zur Begrenzung und
Bewiltigung, dies betrifft insbesondere: Gewaltpridvention, Deeskalation, Vermei-
dung von ZwangsmafBnahmen sowie die transparente Dokumentation von Zwangs-
mafBnahmen — und zur Kontrolle eine effektive Aufsicht.

Personenzentrierte, integrative und partizipative Versorgung

Psychiatrische Versorgung fokussiert aktuell — im Einklang mit Vorgaben der Gesund-
heits- und Sozialgesetzgebung — auf die Weiterentwicklung der Qualitit unter den Leitli-
nien von Personenzentrierung, Inklusion und Partizipation. Planung und Angebot von
Hilfen miissen sich daran messen lassen, ob und wie sie diesen MaBstiben Geltung ver-
schaffen. Auf diesem Hintergrund stellt der Landespsychiatrieplan folgende Anforderun-
gen an das Versorgungssystem:

®m  Verantwortung fiir Erreichung und Zuginglichkeit: in vielfaltigem Sinn erreichbar
und zuginglich gestaltete Angebote, auch fiir schwer und komplex Erkrankte und im
Krisenfall.

m  Personenzentrierung: Handeln im Auftrag und Partizipation an den Entscheidungen,
Orientierung an gemeinsam ermittelten Zielen, Case Management, Qualititssiche-
rung und Evaluation.

m  Multiprofessionelles und multimodales Handeln auf Basis eines Konzepts, das den
psychisch kranken Menschen in seiner Gesamtheit, seine Ressourcen und Ziele be-
riicksichtigt und unter Einbezug von Betroffenenexpertise.

®m  Wirkungsorientiertes Handeln auf Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse
und fachlicher Leitlinien.

m  Trager und Hilfesystem libergreifende Vernetzung von Angeboten/Hilfen in den Be-
reichen: Prévention, Behandlung, Rehabilitation, Teilhabe, Nachsorge, Begleitung,
Krisenintervention.

®m  Sozialrdumliche Orientierung: Der Landespsychiatrieplan setzt sich zugunsten des
Prinzips der Inklusion sozialraumintegrierte, wohnortnahe und arbeitsplatzbezogene
abgestufte Versorgungs-/Hilfeangebote zum Ziel. Fiir neue bzw. fiir die Wiederer-
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langung von Gemeinschaftserfahrungen, flir soziales Lernen sowie fiir Einfindung
und den Verbleib im Milieu sind entsprechende sozialraumorientierte Konzepte ent-
wickelt.

Aufmerksamkeit haben Gesundheitsférderung und Primérpriavention in den Sozial-
rdumen sowie geeignete MaBnahmen zur Fritherkennung und Riickfallvorbeugung
bei psychischen Gefdhrdungen und Erkrankungen. Dies umfasst auch die Forderung
des betrieblichen Engagements fiir Pravention (seelische Gesundheit am Arbeits-
platz), den Erhalt von Arbeit und Wiedereingliederung.

Partizipation und Inklusion realisieren sich (auch) durch Forderung verschiedener
Formen von (unabhingiger) Selbsthilfe, von Peer-to-Peer-Beratung und der Beteili-
gung von Selbsthilfe an politischen Gestaltungsprozessen und der Entwicklung von
Versorgung sowie unabhingigen Beschwerdemoglichkeiten.

Angehorige bzw. das soziale Umfeld werden in Abstimmung mit der Patientin bzw.
dem Patienten als Partnerin/Partner in die Behandlungsprozesse einbezogen. Das En-
gagement von Angehorigen bei der Versorgung wird wertgeschétzt und die Angeho-
rigen durch geeignete Angebote informiert und entlastet. Sie erhalten die Moglich-
keit, an der Entwicklung des Versorgungssystems mitzuwirken.

Besondere Akzente werden bei der Gestaltung der Versorgung fiir Kinder und Jugendli-
che sowie deren Eltern gesetzt, ihre Entwicklung wird generell und speziell im Falle psy-
chischer Storungen und Erkrankungen besonders beachtet. Hierfiir sind folgende Leit-
ideen maB3geblich:

Kindgerechte Aufklérung: Dem Kind wird in kindgerechter Form ein Maximum an
Information, Mitsprache und Entscheidungsrecht gewihrt, auch wenn die Sorgebe-
rechtigten die Entscheidung innehaben und sich ggf. gegen den vom Kind geduBerten
Willen entscheiden kénnen und dies tun.

Kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung erfolgt auf spezifischen Stationen und
Settings; im Regelfall ist eine Behandlung mit Erwachsenen zusammen nicht mog-
lich. Die besonderen Bedarfe von Adoleszenten und Jungerwachsenen werden beach-
tet.

An den Schnittstellen zur Erwachsenenpsychiatrie werden prozessforderliche Uber-
ginge systematisch gestaltet.

Das Recht auf Bildung beinhaltet die Beschulungs-, Praktikums- und Beschafti-
gungsmoglichkeit in addquater, entwicklungsorientierter und angemessener Form fiir
psychiatrisch behandelte Kinder und Jugendliche.

Behandlung wird in der Regel mit einem Maximum an Kontakt zu den Familien, den
Freunden und der Peergroup umgesetzt, nach Moglichkeit bleibt das Kind in der Fa-
milie.

Institutionen der Versorgung, insbesondere freiheitsentziechende, unterbringungsahn-
liche MaBnahmen und der Jugendstrafvollzug sind altersadidquat ausgestattet, bieten

entwicklungsorientierte Angebote und schiitzen die Kinder und Jugendlichen vor
Traumatisierung.
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Funktionale Ausrichtung (Abstufung) der Hilfen — Zugdnge

Wirksame Versorgung, Hilfen und MaBnahmen setzen ein fachlich fundiertes, koordinier-
tes und auf den Einzelfall abgestimmtes, funktionales Vorgehen voraus. Dies betrifft ver-
schiedene Ebenen der Intervention:

®m  Bezichungs- und Behandlungskontinuitdt: Die Beziehung zum hilfebediirftigen Men-
schen steht in allen Altersstufen im Zentrum psychiatrischen Handelns, ihre thera-
peutische Gestaltung ist eine stindig neue Herausforderung. Es gilt, immer im Dialog
zu bleiben und die im Einzelfall richtige Balance von Tun und Lassen, von Nihe und
Distanz zu finden.

m  Die Hilfen und MaBBnahmen kommen im Wesentlichen im Sozialraum, abgestuft und
je nach Schweregrad der Erkrankung in bedarfsgerechtem und erforderlichem Maf3
zum Einsatz. Die Hilfen sind zur Schwere der Stérung kongruent in Kapazitit und
Kompetenz gestaltet und ausgestattet. Fiir Not- und Krisenfille sind in allen Versor-
gungsgebieten Einrichtungen und MafBnahmen einer qualifizierten Krisenintervention
erreichbar.

m  Psychisch kranken Menschen mit komplexen Problemlagen stehen spezialisierte
Fachdienste zur Verfiigung — erreichbar an zentralen Stellen platziert. Sie bieten den
Fachdiensten der Regelversorgung Konsiliar- und Liaisonfunktionen.

m  Psychische Erkrankungen treten in den verschiedensten Kontexten auf, oft in Kom-
bination mit korperlichen Krankheiten und sozialen Notlagen. Eine wohnortnahe,
bedarfsgerechte und koordinierte Versorgung gerade von schwer und mehrfach be-
eintrachtigten Menschen gelingt nur in einem tiiber den Bereich der Psychiatrie hin-
aus abgestimmten System. Deshalb kooperieren Psychiatrie und Psychotherapie mit
der allgemeinmedizinischen, somatischen Versorgung und mit allen weiteren rele-
vanten sozialen Fachdiensten und der sozialen Infrastruktur.

®  Im Einklang auch mit den Rechtsprinzipien fiir kranke und behinderte Menschen so-
wie mit dem Prinzip der Inklusion realisiert sich eine funktionale Versorgung vor al-
lem durch einfache, addquate und niedrigschwellige Zuginge — auch fiir Menschen in
institutionellen Lebenskontexten. Dies bedeutet u. a. Barrierefreiheit, Wunsch und
Wahlrecht, aufsuchende Beratung, Behandlung und Begleitung, definierte Pflicht-
und Regelversorgung und klare Notfallregelungen. Das Versorgungssystem fiihlt
sich verantwortlich fiir die Erreichung der hilfebediirftigen Menschen, auch und ins-
besondere der schwer Beeintréichtigten.

Qualitdtssicherung, personelle Ressourcen und Fachlichkeit

Qualitit sicherstellen und nachweisen hat im Rahmen der Versorgung zunehmend Bedeu-
tung gewonnen. Im Prozess der Landespsychiatrieplanung wird darauf geachtet, dass die
Psychiatrie im Land an diesen Entwicklungen offensiv partizipiert. Wichtig ist die Defini-
tion von grundlegenden Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitétskriterien der Versorgung
und ihrer Dienste.

®  Qualitdt in der Psychiatrie und Psychotherapie wird soweit moglich durch wirksame,
evidenzbasierte und in wissenschaftlich anerkannten Leitlinien komprimierte trans-
parente Diagnostik- und Behandlungsansétze gewihrleistet sowie durch die Beriick-
sichtigung der Vielfalt der Klientel bei der Gestaltung von Zugingen und Behand-
lung.
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®m  Qualitdt bemisst sich am Nutzen fiir und an der Ausrichtung an Betroffenen und an
ihrer Verschiedenheit, deshalb werden Werte und Erfahrungen der Betroffenen re-
gelhaft bei der Bewertung von Qualitét und der Definition von Standards berticksich-
tigt. Versorgungsqualitdt wird liber so definierte, angemessene und auf Ziele bezoge-
ne Qualitdtskriterien gefordert, die periodisch aktualisiert und iiberpriift werden. Die
Qualitét von Leistungen wird dokumentiert, evaluiert und ist transparent.

®m  Verantwortung fiir Qualitétssicherung und -prifung liegt bei Land, Kommunen, Tra-
gern und Leitungen von Angeboten und Diensten. Leistungstrager sichern eine fiir
die Aufgaben und Standards addquate Ausstattung.

m  Psychiatrieberichterstattung nimmt Qualitdtsaspekte auf und fordert Evaluation (auch
zur Umsetzung des Landespsychiatrieplans).

Die Qualitdt der Versorgung wird schlieBlich durch kompetent Handelnde gewéhrleistet.
Deshalb ist ihre substanzielle Aus-, Fort- und Weiterbildung, die bestindige Reflexion
des eigenen Handelns, von Vorurteilen gegeniiber psychisch Kranken, anderen Kulturen
und Lebensformen und Instrumentalisierungsversuchen sowie der eigenen Handlungsfa-
higkeit und Bedingtheit notwendig und wird durch entsprechende Anreize gestérkt. Ab-
sehbar ist, dass die demografische Entwicklung sich auch auf der Anbieterseite auswirken
wird. Deshalb bleibt die Psychiatrie bei Personalausstattung und -rekrutierung attraktiv.
Wer in der Psychiatrie titig ist, benotigt hdufig neben der jeweiligen Grundqualifikation
eine auf das Arbeitsfeld ausgerichtete Zusatzausbildung. Dies bedeutet insbesondere:

m  Sicherstellung der Ausbildung (Nachwuchsférderung) — staatliche Anerkennung und
Unterstiitzung

®  Sicherung von Fort- und Weiterbildung, staatliche Anerkennung und Unterstiitzung

®m  Forderung der Weiterbildung von Betroffenen und Einbezug von Genesungsbeglei-
tung

®m  Anreize im System zu Fort- und Weiterbildung und zur Weiterentwicklung der Be-
rufsqualifikation

®m  Personalmarketing: Entwicklung von Konzepten und Verfahren zur Personalsuche,
Personalgewinnung und Personalbindung.

Fiir Weiterentwicklung und Qualitét von Pravention, Diagnostik und Therapie wird For-
schung gefordert. Forschung braucht, wie auch die Lehre, Unabhingigkeit und Freiheit.

Planung, Steuerung und ihre Grundlagen

Psychische Erkrankung wirkt sich auf seelische, korperliche und soziale Seiten des davon
betroffenen Menschen und in seiner Umwelt aus. Hilfen und MaBnahmen erfordern
i. d. R. mehrdimensionale Handlungsansétze auf verschiedenen Ebenen. Dies verlangt ein
hohes Maf3 an Planung und Steuerung auf individueller Ebene, auf Ebene der Einrichtun-
gen und Dienste sowie auf der Ebene des Versorgungssystems. Dies setzt Kompetenz und
Fachlichkeit, Orientierung an Qualifikations- und QualitdtsmaBstiben und die Beriick-
sichtigung der zur Verfiigung stehenden Ressourcen voraus.

m  Ein bedarfsgerecht geplantes, ausgestaltetes und implementiertes Versorgungssystem
fiir psychisch kranke Menschen beinhaltet die erforderlichen Hilfeangebote in aus-
reichendem Ausmal und mit Zusténdigkeit fiir ein definiertes Einzugsgebiet.
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Regelhafte Einzugs- bzw. Planungsgebiete sind die kommunalen Gebietskorper-
schaften, zugleich ,,Gesundheitsregionen®.

Die kommunalen Gebietskorperschaften und psychiatrischen Planungsgebiete kon-
nen sich je nach Bevolkerungszahl und GroBe weiter in geeignete Planungsrdume un-
terteilen, um Erreichbarkeit besser zu gewihrleisten. Ebenso konnen sie sich zu ge-
bietskorperschaft-iibergreifenden Versorgungsregionen zusammenschlieBen, wo dies
z. B. zur Gewihrleistung von Spezialdiensten angezeigt ist.

Fiir eine landesweit ausgewogene und zugleich ressourcenorientierte Versorgung der
Biirger und Biirgerinnen sind Information und Transparenz gesichert. Auf Landes-
ebene sind fiir die kommunale und landesweite periodisch fortzuschreibende Psychi-
atrieberichterstattung und -planung steuerungsrelevante Daten definiert, die je aktuell
bereitgestellt werden.

Die Akteure der Psychiatrieberichterstattung und der allgemeinen Gesundheitsbe-
richterstattung tragen zusammen mit der Kassendrztlichen Vereinigung auch dafiir
Sorge, dass friihzeitig Daten zur Entwicklung der Versorgungseinrichtungen vorlie-
gen, mittels derer eine bedarfsgerecht diversifizierte ambulante Versorgungsland-
schaft gesichert werden kann (vertragsirztlich allgemeine und psychiatrische-
psychotherapeutische Versorgung in Praxen, Institutsambulanzen, sozialpsychiatri-
schen Diensten etc.).

Die Krankenhausplanung erfolgt fiir alle Altersgruppen in enger Vernetzung mit der
psychiatrischen Planung. Im Besonderen betrifft diese Vernetzung die Kinder- und
Jugendmedizin und die Kinder- und Jugendpsychiatrie, das Gebiet der Suchterkran-
kungen, die psychosomatischen Krankheitsbilder sowie die internistisch-geriatrische
und neurologische Versorgung.

Zwischen den Bereichen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Kinder- und Ju-
gendhilfe, insbesondere der stationdren sowie der Erwachsenenpsychiatrie (Transiti-
on) ist auf kommunaler Ebene eine erhdhte wechselseitige Transparenz und Koope-
ration sichergestellt.

Die politisch verantwortliche Landesebene tragt dafiir Sorge, dass entsprechende
Rahmenbedingungen auf Landesebene fiir das psychiatrische Versorgungssystem
durch Gesetze, Erlasse, Verordnungen vorhanden sind bzw. geschaffen werden. Das
betrifft auch die Fach- und Rechtsaufsicht, insbesondere bzgl. Zwangsbehandlung
und geschlossener Unterbringung.

Die den Landeswillen umsetzende und iiberwachende Organisationseinheit ist das
Psychiatriereferat in Kooperation mit den gesetzlich festgelegten Ausschiissen und
Fachgremien. Die kiinftige Struktur und Organisation dieser Landesinstanz tragt den
gestiegenen Anforderungen an Steuerung, Koordination, Supervision und Ressour-
cenorientierung Rechnung und fordert die Zusammenarbeit der an der Versorgung
beteiligten Instanzen und der Leistungstréger.

Uber geeignete Gremien ist die Mitwirkung aller relevanten Akteure der psychiatri-
schen Versorgung, von Betroffenen und Angehorigen sichergestellt — in allen psy-
chiatrischen Feldern vom Kindesalter {iber das Erwachsenenalter bis hin zum hohen
Alter. Besuchskommissionen {ibernehmen in der Gremienstruktur wichtige Aufgaben
und représentieren auch die Betroffenen- und Angehorigenseite. Fiir den Kinder- und
Jugendbereich und den MaBregelvollzug bestehen spezifische und mit adaquater
Fachlichkeit ausgestattete Besuchskommissionen.
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Kommunale Ebene: Stirkung der Sozialpsychiatrischen Dienste als kommunale
Fachdienste fiir die Sicherung und Steuerung der gemeindepsychiatrischen Versor-
gung. Sie organisieren, vermitteln oder ibernehmen in ihren Kernaufgaben die nied-
rigschwellige Beratung und Betreuung, die Krisenintervention, die Planung und Ko-
ordination von Einzelfallhilfen, die Netzwerkarbeit und Steuerung im kommunalen
Kontext sowie Aufgaben des psychiatrischen Beschwerdemanagements fiir die
Kommune. Sozialpsychiatrische Dienste sind zur psychiatrischen Behandlung er-
méchtigt. Die sozialpsychiatrische Planung auf Ebene der Kommunen ist unverzicht-
barer Bestandteil der allgemeinen Daseinsfiirsorge.

Fiir die Versorgungsplanung in allen Bereichen sollen fiir die jeweilige psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgung von Fliichtlingen folgende Grundsitze gelten:

Vorbeugung, Erkennung und fachgerechte Behandlung psychischer Erkrankungen
bei Fliichtlingen stellen Kern-Erfordernisse dar.

Hierbei ist festzustellen, dass keine vollige Neuorientierung notwendig ist, sondern
dass migrationsbezogene Erfahrungen, Wissen und Expertise im Hinblick auf aktuel-
le Herausforderungen bestehen. Grundlage fiir Planungen des Versorgungssystems
bieten die ,,Sonnenberger Leitlinien aus dem Jahr 2002. Dem biirgerschaftlichen
Engagement kommt gerade nach der unmittelbaren Ankunft eine besondere Bedeu-
tung zu und unterstiitzt eine erste Orientierung der Fliichtlinge. Um diesen Helfern,
ebenso wie dem Fachpersonal, mehr Sicherheit im Umgang mit den Fliichtlingen zu
geben, sollten Schulungen mit entsprechenden Schwerpunkten durchgefiihrt werden
(z. B. liber das ,,Netzwerk fiir traumatisierte Fliichtlinge in Niedersachsen e. V.*).

Unabdingbar fiir Vorbeugung und Bewiltigung von psychischen Stérungen und Kri-
sen sind stabile duflere Rahmenbedingungen (gesicherter Aufenthaltsstatus, eine an-
gemessene Unterkunfts- bzw. Wohnsituation, Kontakt sowie Beschiftigungsmog-
lichkeiten).
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5 Bestandsaufnahme und Bewertung
5.1 Vorbemerkung zu Datenquellen und zum Aufbau der Dar-
stellungen

Die folgenden Abschnitte in Kap. 5 enthalten jeweils eine Darstellung zur psychiatri-
schen, psychotherapeutischen und psychosomatischen Versorgungssituation in Nieder-
sachsen, verbunden mit jeweiligen Bewertungen und Handlungsempfehlungen. Die Ab-
folge orientiert sich, nach einer Betrachtung von Partizipation und Selbsthilfe, an Lebens-
phasen und beschreibt die einschlidgige Versorgungssituation fiir von psychischen Sto-
rungen und Erkrankungen betroffene Kinder und Jugendliche, Erwachsene und &ltere
Menschen ab 65 Jahren. Die weiter nachfolgenden Abschnitte widmen sich dann ein-
schldgigen Themen des MafBregelvollzugs, der psychiatrischen Versorgung suchtkranker
Menschen sowie der Planung und Steuerung des Systems.

Die Darstellungen beziehen sich, wie bereits einleitend erwédhnt, i. d. R. jeweils auf das
Jahr 2013. In Einzelfillen liegen Angaben fiir dieses Jahr (noch) nicht vor, dies findet
dann Erwdhnung, ebenso falls Daten aus den Jahren 2014 oder 2015 ergénzend eingefiigt
und interpretiert werden, wenn diese bei Abfassung des Berichts vorhanden waren.

Die einzelnen Abschnitte fulen auf einer Fiille von bereits vorhandenen bzw. bereitge-
stellten Datenquellen und Materialien, d. h. die Darstellungen und Aussagen beruhen we-
sentlich auf sekundéranalytischen Auswertungen. Eigene, reprisentativ orientierte Erhe-
bungen wurden angesichts der auf die Datenmenge bezogen umfinglichen Ausgangslage
abstimmungsgemil nicht durchgefiihrt. Im Sinne der Préazisierung der jeweiligen
Sachthemen wurden jedoch in einer groen Zahl von Terminen und Sitzungen mit Gre-
mien sowie Sachverstindigen weitere Materialien durch FOGS/ceus consulting gesam-
melt und durch viele Gesprache mit Vertreterinnen und Vertretern diverser Institutionen,
mit Expertinnen und Experten und insbesondere mit der Fachkommission sowie mit dem
Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen und dem Psychiatrie-Ausschuss gemail
NPsychKG validiert. Zusammengefasst betrachtet beruhen die Grundlagen der Auswer-
tungen und Aussagen im Landespsychiatrieplan bzw. in diesem Dokument auf folgenden
sechs Hauptgruppen an Quellen und Materialien:

®m  Materialien, bereitgestellt durch den Auftraggeber MS zu diversen psychiatrierele-
vanten Themen, Konzepten und Entwicklungen im Land, darunter z. B. alle vorlie-
genden Sozialpsychiatrischen Plidne der kommunalen Gebietskorperschaften.

®  Datenbereitstellung der Statistik fiilhrenden Amter und Institutionen im Land Nieder-
sachsen, z. B. des Landesamts fiir Statistik Niedersachsen, Dezernat 23, des Landes-
jugendamts sowie der Kassenédrztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) zur am-
bulanten Versorgung.

m  Datenbereitstellung des Niedersdchsischen Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung in Absprache mit den kommunalen Spitzenverbanden: ,,Daten aus
dem Nds. Kennzahlenvergleich in der Eingliederungshilfe®.

®  Auswertung der Berichtsreihe ,,Psychiatrie in Niedersachsen* (hrsg. von Elgeti u. a.;
bis zum Jahr 2015 in sieben Bénden) mit jeweils Themen, Berichterstattung und Da-
ten-Material zur Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Niedersachsen in
den letzten beiden Jahrzehnten.

m  Dokumentation und Auswertung aller Gremiensitzungen sowie vom Auftragnehmer
FOGS/ceus consulting gefiihrten Fachgespriache mit Expertinnen und Experten ein-
schlieBlich von diesen bereitgestellter Unterlagen etc. im Zuge der Erarbeitung des
Landespsychiatrieplans.
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m  Vertiefende Recherchen in der Fachliteratur zu Themen der psychiatrischen Versor-
gung durch den Auftragnehmer.

Vorab ist schlielich darauf hinzuweisen, dass sich die Darstellungen in der Beschreibung
der Versorgungssituation i. d. R. einerseits an den Einteilungen nach Bezirken und kom-
munalen Gebietskorperschaften, andererseits an den tradierten Einteilungen und Klassifi-
zierungen orientieren, die das Gesundheitswesen generell kennzeichnen: ambulante, sta-
tiondre usw. Behandlung, Versorgung durch Heime etc. Diese Orientierung ist sozusagen
zwangsliufige Folge der statistischen Aufarbeitung durch Amter, Verbinde und Instan-
zen, die sich dieser Kategorisierungen seit Jahren bedienen bzw. sie entsprechend fort-
schreiben, durchaus im Sinne je eigener, gesetzlicher Zusténdigkeit fiir bestimmte fachli-
che Aufgabenstellungen. Dass unter Mafigabe integrativer Ansétze, die die Psychiatrie
vermehrt verfolgen will und soll, diese tradierten, sektorbezogenen Kategorisierungen
den Blick auf diese Ansétze in gewisser Weise ,,partikularisierend/separierend* verstel-
len, wird verschiedentlich kritisch gesehen. Im Sinne der Lesbarkeit und der Nachvoll-
ziehbarkeit werden jedoch die bisherigen Einteilungen bzw. Datenstrukturen iibernom-
men. Eine Anderung kann hier eine kiinftige ,,Landespsychiatrieberichterstattung** herbei-
fiihren, mit dem Ziel, vorhandene statistische Daten integrativ zu biindeln, worauf an ent-
sprechender Stelle noch einzugehen sein wird.

5.2 Partizipation und Selbsthilfe
5.2.1 Ist-Situation

Der Selbsthilfe kommt eine erhebliche Bedeutung in der Behandlung von Menschen mit
chronischen psychischen Erkrankungen zu. Es existiert kaum ein einheitliches Verstind-
nis von Selbsthilfe, vielmehr werden eine Vielzahl von Handlungsformen und Akteuren
dazu gezihlt. Die S3-Leitlinie zu psychischen Stérungen definiert Selbsthilfe mit Verweis
auf Borgetto (2004) so: ,,Unter Selbsthilfe werden alle individuellen und gemeinschatftli-
chen Handlungsformen verstanden, die sich auf die Bewiltigung eines gesundheitlichen
oder sozialen Problems durch die jeweils Betroffenen beziehen. Selbsthilfe beruht vor al-
lem auf Erfahrungswissen, kann aber auch Fachwissen einschlieBen.“%4 Im Unterschied
zu einem Selbsthilfebegriff, der auch das Selbststudium von Ratgebern einschlie3t, be-
schiftigt sich dieses Kapitel ausschlielich mit Selbsthilfe i. S. von Selbsthilfegruppen
und Selbsthilfeorganisationen sowie der professionellen Unterstiitzung durch Selbsthilfe-
kontaktstellen und Selbsthilfebiiros.

Obgleich die Wirksamkeit von Selbsthilfe nicht als ausreichend belegt gelten kann, ist sie
mittlerweile unumstritten als wichtiger Teil des psychiatrischen Systems anerkannt. Auch
verweisen Ergebnisse der wenigen Forschungsprojekte zu Selbsthilfe auf positive Wir-
kungsmechanismen: ,,beispielsweise das Modelllernen, die Selbsterforschung, die gegen-
seitige emotionale Unterstiitzung und die Erweiterung von Wissen. [...] Selbsthilfegrup-
pen und Selbsthilfeorganisationen fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen — dies
zeigen vor allem US-amerikanische Studien — haben positive Auswirkungen auf die Dau-
er von Krankenhausaufenthalten, auf die Haufigkeit von Re-Hospitalisierungen und auf
die Fahigkeit, das Alltagsleben ohne Kontakt zum professionellen Versorgungssystem

84 Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde — DGPPN & Falkai,
P. (Hrsg.) (2013). S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. S3-
Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie. Berlin/Heidelberg: Springer. S. 148.

Borgetto B. (2004). Selbsthilfe und Gesundheit. Analysen, Forschungsergebnisse und Perspektiven in der Schweiz
und in Deutschland. Buchreihe des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums. Bern: Hans Huber, S. 14.
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aufrechtzuerhalten. Zudem verbessern sich die Moglichkeiten zur Krankheitsbewéltigung,
das Sicherheits- und Selbstwertgefiihl und die Zufriedenheit mit der Gesundheit und dem
Leben insgesamt. Mit der Dauer und Intensitit der Teilnahme an Selbsthilfegruppen bzw.
der Mitgliedschaft in Selbsthilfeorganisationen scheint die Stirke dieser Effekte zuzu-
nehmen*85, Weiter wird ausgefiihrt, dass die Kombination von Selbsthilfegruppen und
gemeindenahen psychiatrischen Dienste ,,zu einer deutlichen Verbesserung des Gene-
sungsprozesses (recovery) bei Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen (Schi-
zophrenien, affektive Stérungen u. a.) im Vergleich zu den Patienten, die keine Selbsthil-
fe in Anspruch nahmen* gefiihrt hat8. In einer anderen Studie ,,konnten die stationiren
Behandlungstage in dieser Gruppe gesenkt werden. Es zeigte sich eine Tendenz, dass in
der Gruppe der Selbsthilfenutzer die Zufriedenheit hinsichtlich Ausbildung und berufli-
cher Tatigkeit anstieg und im Gegensatz zur Kontrollgruppe die wahrgenommenen Prob-
leme in Anzahl und Schwere stabil blieben; wihrend die Personen der Kontrollgruppe ei-
ne Zunahme von Problemen angaben‘%7.

,Die Effektivitdt von Angehorigen-Selbsthilfegruppen wurde im Rahmen der Miinstera-
ner Familienstudie untersucht. Die Studie zeigte zum einen, dass sich Angehorige von
schwer psychisch kranken schizophrenen ménnlichen Patienten mit einem hohen Niveau
sog. expressed-emotion-Verhaltens eher einer Selbsthilfegruppe anschlossen. In einem
2-Jahres-Zeitraum schienen sich die Patienten der Experimentalgruppe besser zu entwi-
ckeln als die Patienten der Kontrollgruppe (Angehdrige ohne Teilnahme in einer Selbst-
hilfegruppe). Obwohl die Auspragung von expressed emotion bei den Angehorigen in der
Experimentalgruppe unverdndert blieb, wurden dennoch eine Zunahme an sozialen Kon-
takten und eine Verringerung physischer Beschwerden unter den Angehdrigen beschrie-
ben.“88

Mit Blick auf die Hinweise aus der Forschung empfiehlt die S3-Leitlinie neben der
Selbstmanagementforderung, der Zur-Verfiigung-Stellung von geeigneten Ratgebern und
Selbsthilfemanualen auch, Patientinnen und Patienten iiber Selbsthilfe- und Angehori-
gengruppen zu informieren und sie zur Teilnahme daran zu ermuntern sowie Peer-
Beratung einzusetzen.®?

Uber psychische Stérungen/Themen hinaus wurde ganz generell mit dem am 18. Juni
2015 verabschiedeten ,,Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Praventi-
on“ (Praventionsgesetz — PravG) Selbsthilfe deutlich gestiarkt. Das PravG hat vor allem
zu Anderungen im SGB V (§ 20a bis d, Privention und Selbsthilfe) gefiihrt, insbesondere
werden die Leistungen der Krankenkassen fiir Pravention und Gesundheitsforderung nun
mehr als verdoppelt. Fiir die Versicherten sind statt 3,09 Euro jéhrlich nun 7,00 Euro pro
Person aufzubringen. Allein die Selbsthilfe wird mit zusétzlichen 30 Mio. Euro gestérkt:
Sind bis inkl. 2015 0,64 Euro pro versicherter Person fiir Selbsthilfeforderung zur Verfii-
gung gestellt worden, so miissen die Krankenkassen diese Summe ab 2016 auf 1,05 Euro

85 S3-Leitlinie, S. 154 mit Verweis auf Borgetto, B. (2007). Wirkungen und Nutzen von Selbsthilfegruppen. Public
Health Forum, 15,2, 6-8.

86 S3-Leitlinie, S. 154 mit Verweis auf Segal, S.P., Silverman, C.J. & Temkin, T.L. (2010). Self-help and community
mental health agency outcomes: A recoveryfocused randomized controlled trial. Psychiatric Services, 61, 9, 905-10.

87 S3-Leitlinie, S. 154 mit Verweis auf Burti, L. u. a. (2005). Does additional care provided by a consumer self-help
group improve psychiatric outcome? A study in an Italian Community-Based Psychiatric Service. Community Mental
Health Journal, 41, 6, 705-20.

88

S3-Leitlinie, S. 155 mit Verweis auf Schulze-Monking, H. (1994). Self-help groups for families of schizophrenic
patients: formation, development and therapeutic impact. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 29, 3,
149-54.

89 Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde — DGPPN & Falkai,
P. (Hrsg.) (2013). S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. S3-
Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie. Berlin/Heidelberg: Springer. S. 148 ff.

Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016 71



CEUS consulting

pro Person fast verdoppeln. Fiir Niedersachsen bedeutet dies, dass die kasseniibergreifen-
de Fordersumme von bisher knapp 5 Millionen Euro auf rd. 8,2 Millionen Euro im Jahr
2016 steigen wird. Die Krankenkassen stellen damit den grof3ten Fordertopf fiir gesund-
heitsbezogene Selbsthilfe zur Verfiigung.

Eine neue Form, den Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen im Umfeld der Pflege zu fordern, bietet § 45d Absatz 2 SGB XI. Die neue
Regelung schreibt vor, dass die Pflegekassen die Selbsthilfe mit 0,10 Euro je versicherter
Person unterstiitzen. Die privaten Pflegeversicherer beteiligen sich daran mit zehn Pro-
zent des Fordervolumens, zudem sind die Mittel durch die Liander um einen Zuschuss in
jeweils gleicher Hohe fiir die einzelne Fordermafinahme zu ergénzen.?0

Niedersachsen fordert themeniibergreifend (Stand: 2013) Selbsthilfe und MaBinahmen mit
Selbsthilfebezug mit rd. 3,7 Mio. Euro. Darin enthalten sind auf der Grundlage einer ei-
genen Forderrichtlinie gewéhrte 150.000 Euro fiir niedrigschwellige Betreuungsangebote
(vgl. Kap. 5.4, u. a. von den Alzheimer Gesellschaften vorgehalten) sowie iiber 1 Mio.
Euro fiir Kontakt- und Informationsstellen fiir Selbsthilfegruppen (KIBIS).?! Die Forde-
rung der verschiedenen Selbsthilfeelemente obliegt auf der Grundlage verschiedener ge-
setzlicher Grundlagen mehreren Referaten im MS. Das Fordervolumen iibertrifft damit,
bezogen auf die jeweilige Zahl der Einwohnerinnen und Einwohner, die Ausgaben der
meisten Bundeslinder, darunter aller anderen Flichenlinder.%2 Weitere Forderungen
durch die Kommunen, die sich hier z. T. ebenfalls eher stark engagieren, kommen hinzu.

Kernakteure der Selbsthilfe sind vor Ort und bezogen auf konkrete Themen eine Vielzahl
an Selbsthilfegruppen. Es handelt sich dabei auch um Einzelpersonen und/oder (z. T. héu-
fig wechselnde) Gruppierungen mit einem unterschiedlichen, z. T. geringen Institutionali-
sierungsgrad. Eine laufende Registrierung der eigenen Arbeit ist weder in einer verbindli-
chen Form fiir alle fest verankert noch von allen gewiinscht. Die Gruppenarbeit ist z. T.
extrem dynamisch, Neugriindungen wechseln sich mit der Einstellung von Gruppen ab.
Viele, aber nicht alle Selbsthilfegruppen haben sich themenbezogen zu {iberregionalen
Selbsthilfeverbdnden zusammengeschlossen. Schiatzungen gehen davon aus, dass in Nie-
dersachsen etwa 270.000 Personen in mehr als 7.000 Selbsthilfegruppen®? aktiv sind, wie
viele davon auf Menschen mit psychischen Erkrankungen und Angehorige entfallen, ist
derzeit nicht bekannt. Aus Nordrhein-Westfalen weifl man, dass etwa 9 % der Gruppen
psychische Themen beriihren, bezieht man diesen Wert auf Niedersachsen, so wére von
etwa gut 600 Selbsthilfegruppen Betroffener oder Angehdriger im Kontext psychischer
Belastungen, Stérungen oder Erkrankungen auszugehen. Die Erfahrungen in NRW ver-
weisen zudem darauf, dass sich eher Betroffene mit leichteren psychischen Stérungen o-
der in Lebenskrisen in Selbsthilfegruppen zusammenfinden, zumindest haben die Selbst-
hilfekontaktstellen in NRW kaum Kontakt zu Gruppen von Psychiatrieerfahrenen. Dem-
gegeniiber engagieren sich in Angehdrigengruppen verstirkt Personen mit schwerer be-
troffenen psychisch kranken Angehorigen. Wahrscheinlich ist, dass in Niedersachsen, wie
auch andernorts, die Selbsthilfe zu psychischen Themen dynamisch wéchst. Selbsthilfe
im psychiatrischen Setting entstammt oft kliniknahen Initiativen und wird z. T. zunéchst
angeleitet.

90 Hundertmark-Mayser, J. & Helms, U. (2014). Selbsthilfeforderung durch die Bundeslinder in Deutschland 2013.
NAKOS Studien, Selbsthilfe im Uberblick. Berlin: NAKOS. S. 40ff.

91 Dazu kommen Mittel im gleichen Umfang von der Pflegeversicherung.
92 Ebd,s. 18
93

Vgl. FreiwilligenServer Niedersachsen. Selbsthilfegruppen in Niedersachsen.
http://www.freiwilligenserver.de/index.cfim?uuid=18EC1F4BA435420FB4A2149E2E8D474E (zuletzt aufgerufen am
29.12.2015).
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In der iiberwiegenden Zahl der niedersdchsischen Kommunen arbeiten zudem — als pro-
fessionelle Struktur — Kontakt- und Informationsstellen fiir Selbsthilfegruppen (KIBIS),
die sowohl nachfragenden Einzelpersonen als auch ortlichen Selbsthilfegruppen Unter-
stiitzung bieten und i. d. R. die regionalen Akteure kennen. Manche Kommunen in Nie-
dersachsen verfiigen nicht {iber KIBIS und z. T. sind die Wege fiir interessierte Personen
sehr weit. Die Arbeit der bestehenden 34 KIBIS und der neun im Aufbau befindlichen
Selbsthilfe-Kontaktstellen wird koordiniert und unterstiitzt durch das ebenfalls landes-
und kassengeforderte Selbsthilfe-Biiro Niedersachsen in Tragerschaft der Deutschen Ar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.94 Uber das Selbsthilfe-Biiro kdnnen u. a.
Selbsthilfegruppen und -verbinde gesucht werden. Allerdings fehlen in den meisten
KIBIS Sprachkompetenzen, um auch Personen mit Migrationshintergrund und schlechten
Deutschkenntnissen zu helfen.

In Niedersachsen arbeiten unter Mitwirkung von Betroffenen und Angehdrigen mindes-
tens acht unabhingige Beschwerdestellen Psychiatrie, z. T. unter dem Dach des SpV,
z. T. als eigener Verein. Die trialogisch besetzten Beschwerdestellen unterstiitzen psy-
chisch kranke und meist auch suchtkranke Menschen und ihre Angehorigen bei Be-
schwerden, Anregungen und Fragen im Zusammenhang mit Behandlung, Betreuung, Un-
terbringung und behdrdlichen Angelegenheiten. Neben der personlichen Unterstiitzung
ihrer Nutzenden leisten sie einen wichtigen Beitrag fiir die Qualitdtsentwicklung der psy-
chiatrischen Versorgung.

Als Selbsthilfeorganisationen in Niedersachsen sind, z. T. mit Zustdndigkeit {iber Nieder-
sachsen hinaus, zunidchst die beiden tlibergeordnet titigen Selbsthilfeverbande der Ar-
beitsgemeinschaft der Angehorigen psychisch Kranker in Niedersachsen und Bremen
e. V. (AANB) und der Landesarbeitsgemeinschaft Psychiatrie-Erfahrener Niedersachsen
e. V. (LPEN) zu nennen. Die AANB begann 1987 mit ihrer Arbeit, der Verein wurde
dann 1989 registriert. Schon einige Jahre vor dem LPEN wurde der Verein Psychiatrie
Erfahrener Hannover gegriindet (VPE). Der LPEN hat derzeit 18 Mitgliedsgruppen®?, da-
runter der VPE. Hinzu kommen weitere vier Landesverbinde: Deutsche Gesellschaft fiir
Bipolare Stérungen e. V. (DGBS), intakt-Norddeutscher Verband der Selbsthilfe bei sozi-
alen Angsten e. V., Landesverband der Selbsthilfe Soziale Phobie Niedersachsen-Bremen
und Sachsen-Anhalt e. V. (VSSP) und Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen e. V.9

Selbsthilfeorganisationen sind i. d. R. die ersten, die um ihre Mitwirkung gebeten werden,
wenn Betroffene und Angehorige an der Versorgungsgestaltung beteiligt werden. Die
WHO betont die Bedeutung ihres Einbezugs: ,,.Die Beteiligung von Nutzern psychiatri-
scher Dienste und ihrer Angehdrigen ist ein wichtiger Bestandteil des Reformprozesses.
Es ist nachgewiesen, dass die aktive Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen und ihren
Familien die Qualitdt der Versorgung und der Dienste verbessert. Sie sollten ebenso an
der Entwicklung und Durchfiihrung von Ausbildungen beteiligt werden, um Mitarbeitern
in der Psychiatrie ein besseres Verstindnis ihrer Bedarfe zu vermitteln.“97 Und tatséch-
lich beteiligt sich die Selbsthilfe Betroffener und Angehdriger in Niedersachsen zuneh-
mend an der Versorgung und ihrer Weiterentwicklung: Schon Anfang der 1990er Jahre
wurde ein Mitglied des VPE in den LFBPN und seit 2003 in der Selbsthilfe engagierte

94 Vgl. dazu Jahresbericht 2014 des Selbsthilfe-Biiros Niedersachsen.

95 Vgl. dazu: Landesarbeitsgemeinschaft Psychiatrie-Erfahrener Niedersachsen e. V. http://www.Ipen-online.de/ (zuletzt

aufgerufen am 29.12.2015)

96 Vgl. Selbsthilfe-Biiro Niedersachsen. Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. Selbsthilfe-
Landesorganisationen in Niedersachsen. http://www.selbsthilfe-buero.de/index.php?id=146 (zuletzt aufgerufen am
30.12.2015).

97 S3-Leitlinie, S. 156, mit Verweis auf World Health Organisation Europe (2005). Mental Health: facing the challen-
ges, building solutions. Copenhagen: WHO.
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Personen in Besuchskommissionen berufen. Seit 2009 arbeitet die Selbsthilfe im Psychi-
atricausschuss mit. Die Selbsthilfeorganisationen fiihren Informationsveranstaltungen
durch, beraten Betroffene und vermitteln Kontakte. Auf kommunaler Ebene sind viele
Initiativen entstanden wie bspw. das Trialogforum in Peine.?® In 78 % der Kommunen
beteiligen sich Selbsthilfeakteure an Gremien im Kontext der ortlichen/regionalen SpV.%?
Auch iiber die Beratung untereinander (telefonisch, in Gruppen etc.) hinweg, ist Selbsthil-
fe an Versorgungsleistungen beteiligt: Bspw. ist die Seelhorst-Stiftung zur Unterstiitzung
psychisch Kranker und ihrer Angehorigen Trager des Psychiatrischen/Psychosozialen
Krisendienstes der Region Hannover (am Wochenende). Selbsthilfepersonen engagieren
sich als Patientenfiirsprecher, in Beschwerdestellen u. &.

Die Beteiligung von Selbsthilfe gestaltet sich allerdings nicht einheitlich, sie héngt oft
davon ab, ob es engagierte Selbsthilfegruppen vor Ort und Personen mit Zeit gibt. Selbst-
hilfe muss sich ,,nebenbei” und ohne Bezahlung einbringen, wéhrend die professionell
Helfenden das im Rahmen ihrer beruflichen Tétigkeit iibernehmen.

Seit etwa 2005 sind an mehreren Orten in Niedersachsen trialogische Initiativen bzw.
Psychose-Foren entstanden, z. T. von Kliniken ausgehend, teilweise wurden sie vom So-
zialpsychiatrischer Dienst (SpDi) oder von Selbsthilfegruppen initiiert. Trialog bezeichnet
eine Form der Begegnung, bei der ein gleichberechtigter Austausch zwischen Betroffe-
nen, Angehorigen und Behandelnden stattfindet — es geht um Partizipation und Beteili-
gungskultur. Durch trialogische Treffen oder Seminare soll allen Seiten ein Perspekti-
venwechsel ermdglicht werden und so ein besseres Verstindnis und ein offeneres Mitei-
nander férdern. Die Themen werden von allen Teilnehmenden gemeinsam jeweils wieder
neu festgelegt. Trialog begann im Rahmen der Psychoseseminare!?0 in Hamburg und
fand bald Verbreitung in der Fachoffentlichkeit und unter den Betroffenen. Durch diese
Bewegung werden Betroffene zunehmend als Expertinnen und Experten wahrgenommen
und einbezogen. Es entstanden Informationsmaterialien, eine grofle Antistigma-
Kampagne, Verdnderungen im Format der Fachtagungen u. v. m. Trialogische Forschung
existiert weiterhin kaum, wird aber ebenfalls angestrebt.

Im Jahr 2005 begannen im trialogischen Kontext zwei Projekte: trialogische Beschwerde-
stellen (DGSP-gefordert!01) und die von der EU geforderte Entwicklung eines Curricu-
lums zur Qualifizierung von Psychiatrie-Erfahrenen (Experten durch Erfahrung in der
Psychiatrie — EX-IN) fiir die Beschéftigung in psychiatrischen Diensten. Im Rahmen des
Projektes haben Psychiatrie-Erfahrene, psychiatrische Fachkrédfte und Ausbildende aus
mehreren européischen Landern zusammengearbeitet, um eine auf dem Erfahrungswissen
der Teilnehmenden basierende spezifische Ausbildung zu entwickeln. Das Curriculum
zur EX-IN-Genesungsbegleiter-Ausbildung sieht nunmehr in 242 Stunden elf verschiede-
ne Module vor, darunter z. B. Empowerment, Trialog, Selbsterfahrung, Recovery-

98 Siche Trialog-Forum seelische Gesundheit. http:/trialog-forum-peine.de/ (zuletzt aufgerufen am 30. Dezember
2015).

99 Elgeti, H. (2014). Landespsychiatrieberichterstattung Niedersachsen — Ergebnistelegramm und Tabellen fiir das Be-
richtsjahr 2013, S. 3.

100

Psychoseseminar bezeichnet eine Form trialogischer ,,Gespréichs- und Lernforen fiir Menschen mit eigener Psychose-
Erfahrung, fir Angehorige von psychoseerfahrenen Menschen und fiir Fachkréfte aus der Psychiatrie, die Menschen
mit Psychose-Erfahrungen professionell begleiten.” Siehe Trialog Psychoseseminar. Was sind Psychoseseminare?
http://www.trialog-psychoseseminar.de/de/7/Was-sind-Psychoseseminare.html (zuletzt aufgerufen am 29. Dezember
2015).

101 Vgl. Uebele, G. (2008). Abschlussbericht des Projekts ,, Forderstelle fiir unabhdingige Beschwerdestellen in der Psy-
chiatrie* der Deutschen Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie. Projektzeitraum: 1. Mai 2005 bis 30. April 2008. KoIn:
DGSP.
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orientiertes Assessment und Planung, Genesungsbegleitung, Krisenintervention.!02 Seit
2008 werden auf dieser Grundlage Genesungsbegleiterinnen und -begleiter ausgebildet,
in Niedersachsen an den Standorten Braunschweig, Géttingen und Hannover. Obgleich
die Ausbildung mit ca. 1.600 Euro fiir viele Betroffene sehr teuer bis unerschwinglich ist,
hat sich mittlerweile eine Vielzahl von Personen so ausbilden lassen. Allerdings finden
sie noch kaum die angestrebten Anstellungen in psychiatrischen Diensten oder Kliniken
im Land. In anderen Lindern ist die Einbeziehung von Betroffenenexpertise z. T. besser
implementiert. Utschakowski berichtet bspw. schon 2008 iiber die Integration von Psy-
chiatrie-Erfahrenen in Home-Treatment-Teams in Grof3britannien oder Peer-Angebote in
den USA.193 U. a. wegen dieser fehlenden Umsetzung, aber auch weil EX-IN weniger
generalisierend psychiatriekritisch sind, sondern die psychiatrische Behandlung eher ,,von
innen“ verdndern will, sicht der LPEN das EX-IN-Konzept kritisch.

Die verschiedenen Selbsthilfegruppen und -organisationen verfolgen unterschiedliche
Arbeitsschwerpunkte, die von Krankheitsbewéltigung bis Psychiatriekritik, {iber sozial-
psychiatrisches Engagement bis hin zu Inklusion und Teilhabe im Sinne der UN-BRK
und der Kooperation mit Behindertenverbanden reichen. Auch unterscheiden sich die In-
teressen von Betroffenen und Angehorigen — letzteren geht es oft stirker um eine bessere
Versorgung, vor allem in Krisen und um mehr Wahrnehmung und Wiirdigung des Bei-
trags der Angehdrigen bis hin zu ihrer Aufkldrung und Unterstiitzung/Entlastung.

5.2.2 Handlungsempfehlungen

Mit Blick auf Weiterentwicklungen der Psychiatrie in den nichsten Jahren kann zunéchst
an die schon zwolf Jahre alten ,,Magdeburger Thesen® erinnert werden, wonach Betroffe-
ne und Angehorige zu beteiligen sind ,,in allen Fragen

®  der Planung und strukturellen Weiterentwicklung gemeindepsychiatrischer Angebote
m  von Gesetzesnovellierungen fiir den gesamten psychiatrischen Bereich

m  der Aus-, Fort und Weiterbildung psychiatrisch Tétiger in allen Arbeitsfeldern

m  der psychiatrischen Forschung

®m  der Entwicklung und Weiterentwicklung von Qualitétsstandards fiir eine trialogische
Praxis

m  der Weiterentwicklung des gesetzlich festgelegten Grundsatzes: ,Ambulant vor stati-
onir* und der Forderung ,Selbsthilfe vor Fremdhilfe‘.104

Darauf basierend ist Selbsthilfe Betroffener und von Angehdrigen (weiterhin) an den re-
levanten Gremien in Land und Kommunen zu beteiligen, d. h. verbindliche Mitwirkung
in Psychiatrieausschuss und Besuchskommissionen, im neu aufzustellenden Landesfach-
beirat sowie in den kommunalen sozialpsychiatrischen Verbiinden. Dabei wire es hilf-

102 Vgl. EX-IN Curriculum, eingestellt auf http:/www.ex-in-niedersachsen.de/ausbildung/ (zuletzt aufgerufen am
28.12.2015).

Utschakowski J. (2009). EX-IN-Psychiatrieerfahrung als Kompetenz — Ein européisches Pilotprojekt und seine Fol-
gen. In Aktion Psychisch Kranke, R. Schmidt-Zadel & P. Kruckenberg (Hrsg.), Kooperation und Verantwortung in
der Gemeindepsychiatrie. Tagungsbericht Kassel, 3./4. November 2008 (S. 248 — 254). Bonn: Psychiatrie-Verlag.

~Magdeburger Thesen zur Trialogischen Psychiatrie®, erarbeitet von Teilnehmenden der DGSP-Tagung ,,Selbstbe-
stimmt leben — Werkstatt Trialogische Psychiatrie” vom 27. bis 29. Mérz 2003 in Magdeburg (aufgezeichnet von Jo-
chen Glaubrecht, 17. August 2003).

103

104
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reich, die praktischen Mdglichkeiten der Beteiligung von Selbsthilfe zu verbessern (Sit-
zungen am Abend oder am Wochenende).

Mit Blick auf die Bedeutung von Selbsthilfe im Hilfesystem fiir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen und den wesentlichen Beitrag, den Angehérige leisten,!%5 wird emp-
fohlen, trialogisches Handeln auszubauen und weiterzuentwickeln.

Rechte ohne Ressourcen sind ein grausamer Scherz:1% Um den zunehmenden Wiinsche
nach Mitwirkung, der Bedeutung von Partizipation im Rahmen regionaler Qualitétssiche-
rung und den Aufgaben, die jiingst auch im neuen Referentenwurf zum Bundesteilhabe-
gesetz der Selbsthilfe zugeordnet werden (z. B. §§ 32, 39, 131 BTHG) sowie die Rechte
auf Beteiligung tliberhaupt wahrzunehmen, brauchen Betroffene und ihre Selbstvertre-
tungsorganisationen Ressourcen. Dabei geht es um Basisfinanzierungen der Organisatio-
nen, verldssliche und verbindliche Forderung von Personal fiir Geschiftsstellen, Buchhal-
tung, Forderung von Kommunikationstechnik u. 4. Die Regelungen fiir finanzielle Forde-
rungen sollten verlédssliche Forderung ermdglichen, niedrigschwellig und verstdndlich
sein. Ehrenamtliches Engagement sollte zudem zumindest in Teilen in bezahlte Arbeit
iiberfiihrt werden, zumindest ist der Aufwand fiir Gremien-Mitarbeit addquat zu entschi-
digen.

Betroffenenexpertise und Selbsthilfe sollte starker Gegenstand von Forschung sein. Dabei
sollten Betroffene und Angehorige und ihre Selbsthilfeorganisationen umfassend beteiligt
werden: bei der Generierung von Forschungsfragen und -designs, dem Forschungsprozess
sowie der Auswertung und Interpretation von Ergebnissen.

Insbesondere sollten Betroffene und Angehdrige intensiv bei der Entwicklung von MaB-
nahmen und Modellen zur Verringerung von Zwang einbezogen werden. Das derzeit in
der Novellierung befindliche NPsychKG verortet die Entscheidung zu Zwangsbehand-
lungen grundsitzlich bei der drztlichen Leitung. Ergénzend dazu wird hier die im Rahmen
des 8. Niedersdchsischen Aktionstags am 5. Oktober 2015 in Hildesheim!07 ergangene
Anregung unterstiitzt, dass diese Entscheidungen grundsitzlich in einem trialogisch be-
setzten Gremium zu treffen sind.

In allen Kommunen des Landes sollten Selbsthilfekontaktstellen implementiert und der
Aufbau weiterer Selbsthilfegruppen gefordert, ihre Treffen organisatorisch und durch Be-
reitstellung von Rédumen etc. unterstiitzt werden. Um die Mdglichkeiten der Betroffenen
und Angehorigen, sich zu organisieren und zu beteiligen zu stérken, sollten auch gezielt
Empowerment-Angebote implementiert werden.

Uber alle Bereiche der Versorgung hinweg sind Selbstbestimmung und Wiirde der Be-
troffenen zu achten. Hierflir gilt es, weitere adidquate Beteiligungsformen auszubauen.
Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfligungen sollten stiarker genutzt bzw. be-
handlerseitig empfohlen werden. In jedem Landkreis und in jeder Stadt sollten unabhén-
gige Beschwerdestellen zur Verfligung stehen/eingerichtet werden, die im Einzelfall un-
terstiitzen, Rechtsberatung leisten und die Erfahrungen systematisch in die Weiterent-
wicklung der Versorgung einbringen.

105 Hyde verweist darauf, dass Betroffene mit einer eigenen Familie eine bessere Prognose haben. Vgl. S3-Leitlinie,

S. 149 und Hyde, J.A. (2001). Bipolar illness and the family. Psychiatric Quarterly, 72, 2,109-18.

Verkiirzt nach: Rappaport, J. (1981). In praise of paradox. A social policy of empowerment over prevention. Ameri-
can Journal of Community Psychology, 9,1, 1-25, S. 13. Originaltext: ,,Having rights but no resources and no ser-
vices available is a cruel joke.*

106

107 AG 2 ,»An den Grenzen der Selbstbestimmung: Autonomie und Zwang bei der stationdren Behandlung gegen ihren

Willen untergebrachter Patienten®.
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Peer-Beratung verbessert nachweislich Erreichbarkeit und Compliance von Patientinnen
und Patienten und den Behandlungserfolg!98 sowie Befinden und Ressourcen von Ange-
horigen. Peer-to-Peer-Beratung soll deshalb — in unterschiedlichen Kontexten — gefordert
werden. Um dem anerkannten Modell der EX-IN-Ausbildung zu mehr Geltung zu verhel-
fen, sollten zum einen Formen gefunden werden, die Ausbildung finanziell zu unterstiit-
zen (Anerkennung als berufliche Weiterbildung im Rahmen der Arbeitsforderung!%® und
Forderung im Rahmen von SGB II und SGB III, Gewédhrung von Darlehen o. 4.). Zum
anderen sollten iiber Modellprojekte oder direkte Einstellung Genesungsbegleitung in
aufsuchenden Teams in der Gemeinde und im Rahmen klinischer Behandlung eingebun-
den werden. Die Erfahrungen dabei sind regelhaft in Teamberatungen und Supervisionen
zu reflektieren und zur Behandlungsverbesserung zu nutzen.

Betroffene sollten durch Behandelnde in allen Settings zeitnah nach Auftreten einer Sto-
rung Ratgeber, Selbsthilfemanuale und andere Informationsmaterialien bzw. Hinweise
darauf erhalten sowie iiber Selbsthilfegruppen informiert und aktiv zur Teilnahme ermun-
tert werden.

Angehdrige sind erste und wertvolle Unterstiitzung bei der Versorgung psychisch kranker
Menschen. Sie brauchen dafiir Wissen und Beratung iiber Erkrankung und Hilfen sowie
Unterstiitzung. Auch ihnen helfen Informationen, Aufklarungsmaterialien, dariiber hinaus
sind ein aktiver und wertschidtzender Einbezug durch Behandlungspersonen wichtig so-
wie Beistand und vielfdltige und bedarfsbezogene Entlastungsangebote (wie bspw.
NBEA). Angehorige sollten durch alle infrage kommenden Akteure (Behandlungs- und
Hilfeangebote, Krankenkassen etc.) iiber Selbsthilfe informiert und zur Teilnahme moti-
viert werden. Geschwistern und Kindern von Betroffenen sind aufgrund ihrer spezifi-
schen Belastung Unterstiitzungsangebote!!0 zu unterbreiten. Uber Selbsthilfeangebote ist
in allen Einrichtungen sowie in lokalen Zeitungen und Medien zu informieren.

108 Salyers, M.P., u. a. (2010). Integrating assertive community treatment and illness management and recovery for con-
sumers with severe mental illness. Community Mental Health Journey, 46 4, 319-29.
Rummel-Kluge, C., Stiegler-Kotzor, M., Schwarz, C., Hansen, W.P. & Kissling, W. (2008). Peer-counseling in
schizophrenia: patients consult patients. Patient Education Counseling,70, 357-62.

109 Vgl. bspw. EX-IN Ausbildung durch LebensArt in Minster, s. http://www.ex-in-lebensart.de/ex-in-kurse-von-a-z/

(zuletzt abgerufen am 21.01.2016).

Vgl. bspw. Lenz, A. (2008). Interventionen bei Kindern psychisch kranker Eltern. Grundlagen, Diagnostik und the-
rapeutische MafSnahmen. Gottingen: Hogrefe.
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5.3 Kinder und Jugendliche
5.3.1 Angebotsspektrum

Das sog. Kernfeld der Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher umfasst
folgendes Spektrum an Angeboten bzw. Leistungserbringern:

® Niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie

®m  Niedergelassene Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten
m  Kinder- und Jugendpsychiatrische Tageskliniken und Institutsambulanzen

m  Kliniken bzw. Abteilungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.

Dieses Kernfeld wird erweitert und ergénzt durch

m  Die Leistungen, die Praxen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
im Rahmen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung erbringen.

®m  (quantitativ begrenzte) Angebote fiir Kinder- und Jugendliche im Rahmen der Sozial-
psychiatrischen Dienste der Kommunen und

m  derzeit zwei kommunale kinder- und jugendpsychiatrische Dienste in Hannover und
Wolfsburg.

Des Weiteren erhalten Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen, Stérungen
im Entwicklungs- und Erziehungsgeschehen etc. Angebote durch die Jugendhilfe
(SGB VIII): Aufenthalte und Unterbringung in Heimen und anderen Wohnangeboten, Be-
ratung, Erziehungshilfen u. a. m. Geistig und mehrfach behinderte Kinder und Jugendli-
che erfahren i. d. R. Hilfemanahmen iiber das SGB XII (Eingliederungshilfe), sofern
nicht bei Uberwiegen einer psychischen Erkrankung und Behinderung die Jugendhilfe
zusténdig ist.

Fiir eine problemadédquate Beschreibung der kinder- und jugendpsychiatrischen Versor-
gung sind schlieBlich noch Leistungen zu benennen, die durch folgende Praxen bzw. An-
gebote erbracht werden:

m  Niedergelassene Fachérztinnen und -drzte fiir Kinder- und Jugendmedizin unter dem
Aspekt der Fritherkennung, Erstintervention und frithestmdglichen Weichenstellung
fiir eine adédquate Platzierung im Kinder- und Jugendlichen-Hilfesystem.

m  Sozialpéddiatrische Zentren (SPZ) mit den Charakteristika: ,,Interdisziplinaritit, hoher
Anteil an psychotherapeutischen, psychosozialen und rehabilitativen Interventionen,
Einbeziehung der Familie in die Therapie als konzeptioneller Schwerpunkt, organ-
medizinisch orientierte und medizinisch-technische Interventionen nicht im Vorder-
grund, kindheitslange Betreuung bis ins Jugendalter, Schnittstelle zwischen klini-
scher Pidiatrie, pédiatrischer Rehabilitation und offentlichem Gesundheitsdienst,
Vernetzung mit nichtérztlichen Diensten in groem Umfang, Erfordernis eines hohen
Organisationsaufwands.*!11

1 giche Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpédiatrie und Jugendmedizin e.V. Sozialpidiatrische Zentren.

http://www.dgspj.de/institution/sozialpaediatrische-zentren (aufgerufen am 5. November 2015).
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®m  Hausérztinnen und Hausérzte dienen vielfach als erste Anlaufstelle bei sich abzeich-
nenden psychischen bzw. seelischen Problemen im Kindes- und Jugendalter, iiber-
nehmen Aufgaben der Grundversorgung und Weiteriiberweisung. 112

Belastbare Daten, in welchem Umfang die zuletzt genannten Gruppen der Kinder- und
Jugendmedizin, Sozialpidiatrischen Zentren und Hausérztinnen/Hausérzte Leistungen fiir
psychisch kranke Kinder und Jugendliche sowie ihre Eltern erbringen, liegen allerdings
nicht vor.

5.3.2 Ambulanter Bereich
5.3.2.1 Angebote

Die ambulanten fachédrztlichen und psychotherapeutischen Behandlungskapazititen um-
fassen am Jahresende 2013 in Niedersachsen insgesamt 135 Vollzeitdquivalente niederge-
lassene Arztinnen und Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (in
eigenen Praxen und Zweigniederlassungen) und 365 Vollzeitstellen-Aquivalente (VZA)
fiir Kinder- und Jugendpsychotherapie.!13

Dabei bestehen erhebliche regionale Diskrepanzen in der Versorgung und damit in den
Zugangsmoglichkeiten zum spezialisierten, ambulanten kinder- und jugendpsychiatri-
schen sowie -psychotherapeutischen Behandlungssystem: Am dichtesten versorgt (ge-
messen an der Zahl der Einwohner bis 18 Jahre) ist der Bezirk Braunschweig und zwar
sowohl bezogen auf Praxen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie als
auch auf solche der Kinder- und Jugendpsychotherapie. Der Bezirk Liineburg hingegen
erreicht lediglich knapp 54 % des Versorgungsgrades des Bezirks Braunschweig.

Tab. 8: Ambulante fachdrztliche und psychotherapeutische (PT) Behandlungskapazitdten fiir
Kinder und Jugendliche im Jahr 2013 (absolute Anzahl der Vollzeitiquivalente)

ehemalige Bezirke I::‘zdt::n 3:Icﬁfxtgeef:dr- Kindelli';gzg_;l_:_gend- Gesamt
psychiatrie und -PT

Braunschweig 37 920 127

Hannover (mit Celle) 45 115 160

Lineburg (ohne Celle) 17 55 72

Weser-Ems 36 106 142

Niedersachsen 135 365 500

Die Verteilung der Praxen auf jeweils 100 Tsd. Einwohner bis 18 Jahre zeigt die folgende
Tabelle:

112 Mit Stand 2/2014 weist die KVN fiir das Land Niedersachsen 5.013 Vollzeitstellendquivalente fiir die Fachgruppe
,,Hausdrzte* aus.

113 Diese Vollzeitdquivalente verteilen sich derzeit auf 542 Personen (Schreiben der Psychotherapeutenkammer Nieder-
sachsen vom 17. Mirz 2016).
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Tab. 9: Ambulante fachdrztliche und psychotherapeutische Versorgungskapazitdten fiir Kin-
der und Jugendliche im Jahr 2013 (Anzahl der Vollzeitiquivalente je 100 Tsd. Ein-
wohner bis 18 Jahre)

Arztinnen/Arzte fiir .

ehemalige Bezirke Kinder- und Jugend- I (0= T S e Gesamt
. L lichen-PT

psychiatrie und -PT
Braunschweig 15,0 36,4 51,4
Hannover (mit Celle) 12,1 31,0 43,1
Lineburg (ohne Celle) 6,6 21,1 27,7
Weser-Ems 8,3 24,2 32,5
Niedersachsen 10,3 27,8 38,1

Die folgende Tabelle zeigt die Landkreise und Stddte mit den hochsten (> 10) und nied-

rigsten (< 3) Versorgungsdichten (gemessen in Vollzeitdquivalenten der Fachberufe je
100 Tsd. Einwohner bis 18 Jahre):

80
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Tab. 10:

O

Die kommunalen Gebietskorperschaften mit den héchsten und niedrigsten Versor-

gungsdichten: Ambulante Fachdrztliche und Psychotherapeutische Versorgungskapa-
zitdten fiir Kinder und Jugendliche im Jahr 2013 (Anzahl der Vollzeitiquivalente je
100 Tsd. Einwohner bis 18 Jahre)

Arztinnen/Arzte fiir

Genletskrperschatt | Kinder. und Jugend- | KINSET L py8en® | Gesamt

Oldenburg (Stadt) 52,9 50,9 103,8
Gottingen 34,1 79,4 113,5
Osnabrick, Stadt 26,1 68,5 94,6
Wilhelmshaven, Stadt 25,3 27,4 52,7
Braunschweig, Stadt 22,4 46,1 68,5
Helmstedt 21,9 14,6 36,4
Friesland 20,9 22,7 43,6
Lineburg 19,1 27,1 46,2
Hannover, Stadt/Region 18,3 41,5 59,8
Hildesheim 15,9 21,6 37,6
Northeim 14,3 33,5 47,8
Lichow-Dannenberg 13,3 13,3 26,6
Salzgitter, Stadt 12,5 46,9 59,4
Wolfsburg, Stadt 10,7 45,7 56,4

[--]

Stade 2,9 22,9 25,8
Cloppenburg 29 20,5 23,4
Delmenhorst, Stadt 21 24,5 26,6
Diepholz 2,1 23,8 25,9
Osnabrtick, Kreis 1,5 21,4 23

Schaumburg 0 32 32

Osterholz 0 29,3 29,3
Osterode am Harz 0 28 28

Ammerland 0 23,7 23,7
Wittmund 0 20,3 20,3
Wesermarsch 0 19,9 19,9
Vechta 0 18,1 18,1
Heidekreis 0 12,8 12,8
Holzminden 0 8,9 8,9

In neun kommunalen Gebietskorperschaften findet sich im Jahr 2013 noch keine Praxis
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, auf der anderen Seite weisen
Stadte mit einer hohen Zentrumsfunktion, wie Oldenburg, Gottingen und Osnabriick hohe
Versorgungsdichten auf, die vom Umland mit genutzt werden (kdnnen), wobei jedoch
zum Teil ziemliche Fahrzeiten in Kauf genommen werden miissen.
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Es wird in den Tabellen auch deutlich, dass eine ortlich niedrige Versorgungsdichte mit
kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Praxen i. d. R. nicht durch
eine hohere Dichte von Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen/-therapeuten kompen-
siert wird. In der Tendenz gilt: Stidte/Landkreise mit hoher facharztlicher Versorgungs-
dichte haben parallel auch eine hohe psychotherapeutische Versorgungsdichte und umge-
kehrt.

Bezogen auf das Jahr 2014 hat sich Zahl der Besetzung der kommunalen Gebietskorper-
schaften mit Fachpraxen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (noch)
nicht verdndert, es bleibt bei der Vakanz in neun kommunalen Gebietskdrperschaften.
Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen/-therapeuten finden sich zumindest anteilig
weiterhin in allen Gebieten.

Nach Sicht der Kassenédrztlichen Bedarfsplanung, die jeweils mehrere Gebietskorper-
schaften zu insgesamt 13 Bedarfsplanungsgebieten im Land zusammenfasst, verweist die
Vakanz bei den fachirztlichen Praxen jedoch auf keine (faktische noch drohende) Unter-
versorgung im Land, wenngleich die Versorgungsgrade in den einzelnen Planungsbezir-
ken schwanken, von 266,4 % in Gottingen bis zu 60,2 % im Emsland. Acht der liberver-
sorgten Planungsbezirke sind folglich fiir Niederlassungen gesperrt, in fiinf nicht gesperr-
ten Planungsbezirken (Bremerhaven-Nds, Emsland, Hamburg-Umland-Siid, Ost-Fries-
land und Siidheide) bestehen Anfang 2015 noch Niederlassungsmoglichkeiten bis zur
Sperrung von rechnerisch 0,5 bis 2,5 Praxen pro Planungsbereich. 114

Institutsambulanzen:

Mit Stand Jahreswechsel 2014/2015 werden fiir Niedersachsen 21 Institutsambulanzen
flir psychisch kranke Kinder und Jugendliche ausgewiesen plus eine Erméichtigung. Die
Mehrzahl der Ambulanzen (14) und die zur Behandlung erméchtigte Institution befinden
sich am Standort der Klinik, die anderen sieben Institutsambulanzen befinden sich am
Standort der ,ausgelagerten Tagesklinik.!!5 Damit wird flichenbezogen eine bessere
Verteilung der Versorgungskapazititen geschaffen, fiir einige (wenige) Gebietskorper-
schaften wird durch die Platzierung einer ausgelagerten Institutsambulanz die soeben
dargestellte (aktuell noch) geringe Ausstattung im niedergelassenen Bereich in gewisser
Weise kompensiert. Zwei weitere Institutsambulanzen werden zum genannten Zeitpunkt
als noch geplant ausgewiesen (Medizinische Hochschule Hannover und an der Tageskli-
nik Twistringen).

5.3.2.2 Inanspruchnahme

Obwohl seit Jahren ein Anstieg sowohl der Fallzahlen als auch in der Zahl der behan-
delnden Praxen, Institutionen und deren Auslastung zu verzeichnen ist, liegen Daten zur
Inanspruchnahme der ambulanten drztlichen kinder- und jugendpsychiatrischen und -
psychotherapeutischen sowie kinder- und jugendpsychotherapeutischen Versorgungska-
pazitéten nur eingeschrénkt vor. Auf valide Fallzahlen kann hier nur insofern zuriickge-
griffen werden, wie sie fiir die Bedarfsplanung der KVN berechnet werden. Fiir die Be-
darfsplanungsfachgruppe der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie meldet

14 Ajle Angaben aus Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in Niedersachsen: Bedarfsplanung in der vertrags-
darztlichen Versorgung — Fortschreibung Nr. 01/2015.

115 1 aut Angaben des MS, Referat 406, Stand 12. Februar 2015.
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die KVN bezogen auf die Quartale 4/2012 — 3/2013 eine Zahl von im Schnitt 319 Féllen
pro Quartal/Niederlassung. Eine vergleichbare Zahl fiir die Kinder- und Jugendpsycho-
therapie-Praxen liegt nicht vor. Hingegen liegen Zahlen zu den hiufigsten Diagnosen vor.

Behandeltes Diagnosespektrum

Die beiden folgenden Tabellen zeigen die sieben haufigsten Diagnosen in der ambulanten
Behandlung:

Tab. 11:  Hdufigste Diagnosen mit Fallzahlen des 4. Quartals 2013: Arztinnen und Arzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Diagnose Fallzahl
F90.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung 11.391
F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens 8.081
F43.2 Anpassungsstérungen 6.580
F93.8 Sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters 4.421
F81.0 Lese- und Rechtschreibstérung 3.877
F83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen 1.767
F98.8 Sonstige péher_be;eichnet_e Verhaltens- und emotionale St6- 1596

rungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Tab. 12:  Hdufigste Diagnosen mit Fallzahlen des 4. Quartals 2013: Kinder- und Jugendpsy-
chotherapeutinnen/-therapeuten

Diagnose Fallzahl
F43.2 Anpassungsstérungen 2.504
F93.8 Sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters 1.469
F90.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung 849
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 829
F32.0 Leichte depressive Episode 661
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 654
F98.9 Nicht r)éher pezgichnetg Verhaltens- oder emotionale Stérun- 650

gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Die Gewichtsetzungen sind erwartungsgeméal und z. T. deutlich unterschiedlich, die Be-
handlergruppen haben eine zu unterscheidende Klientel; z. B. Anpassungsstérungen und
depressive Episoden stehen in den Praxen fiir Kinder- und Jugendpsychotherapie eher im
Vordergrund, in den Praxen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sind
es eher Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorungen, Stérungen im Sozialverhalten und
Entwicklungsstorungen; eine sozialpsychiatrische Intervention findet z. B. dadurch ihre
Begriindung.

Leistungen und Inanspruchnahme im Rahmen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Die ,,Vereinbarung gemil § 85 Abs. 2 Satz4 und § 43a SGB V iiber besondere MaB-
nahmen zur Verbesserung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und Ju-

Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016 83



CEUS consulting

gendlichen® soll deren qualifizierte und interdisziplindre Behandlung fordern und sichern
sowie zur Vermeidung stationdrer Aufenthalte beitragen. Unter Leitung der/des Praxisin-
haberin/-inhabers sollen dadurch integrative Behandlungskonzepte unter Einbezug ver-
schiedener Heilberufe (z. B. Sozialpddagogik, Heilpddagogik) moglich werden.

In Niedersachsen arbeiteten nach Angaben der KVN (mit Stand 30. November 2013) 93
niedergelassene Arztinnen/Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
mit und unter den Rahmensetzungen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (dies entspricht
ca. 80 % der damals Niedergelassenen).

Sowohl im Bundesgebiet wie im Land werden die Mdglichkeiten der Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung als positiv und als fortsetzungswiirdig beurteilt. Ein Evaluationsbericht auf
Bundesebene zur Sozialpsychiatrie-Vereinbarung bietet ausfiihrlich Einblick in die Arbeit
und Leistungen von Praxen mit Sozialpsychiatrie-Vereinbarung, z. B.: Mit Abstand fiih-
ren folgende Diagnosen zur Inanspruchnahme der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung, nim-
lich Hyperkinetische Stérungen (F90: 34,0 %), emotionale Storungen (F 93: 16,6 %) und
Reaktionen auf schwere Belastungen (F43: 14,4 %).116 Der groBere Anteil der behandel-
ten Kinder und Jugendlichen ist mdnnlichen Geschlechts (58,6 %) und im Alter zwischen
sieben und 14 Jahren. Bei 21,1 % der Kinder und Jugendlichen ist bereits eine ambulante
psychiatrische Behandlung dokumentiert, bei 6,4 % eine stationdre.!!” Es kann davon
ausgegangen werden, dass sich die Angaben der bundesweiten Studie auch auf Nieder-
sachsen iibertragen lassen. Exakte Fallzahlen zu Sozialpsychiatrie-Vereinbarung liegen
weder bundesweit noch fiir Niedersachsen vor. Dies ist mdglicherweise auch deshalb
nicht so von Bedeutung, da nicht die quantitative Leistung der Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung, sondern deren qualitative, integrative, interdisziplindr-verkniipfende Leis-
tung in jeweils patientenbezogen geeignetem Ausmal} im Vordergrund steht.

Kinder- und jugendpsychiatrische Ambulanzen

Aktuelle Zahlen zur Inanspruchnahme von kinder- und jugendpsychiatrischen Instituts-
ambulanzen in Niedersachsen konnten durch die KVN nicht zur Verfiigung gestellt wer-
den. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) weist fiir das Jahr 2014
im Bundesgebiet insgesamt 448 Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) aus mit einer
Gesamtfallzahl von 2,354 Mio.; das entspricht einer durchschnittlichen Zahl von 5.255
Féllen/Jahr. Fiir das Jahr 2010 werden bei damals noch 14 kinder- und jugendpsychiatri-
schen PIA in Niedersachsen insgesamt 28.734 Fille ausgewiesen, das entspriache einer
durchschnittlichen Fallzahl von ca. 2.000 Fallen/Jahr pro kinder- und jugendpsychiatri-
scher PIA.!!18 Dem MS liegen fiir sieben Institutsambulanzen an Kliniken plus fiinf Au-
Benstellen fiir das Jahr 2014 Angaben vor: Eine Institutsambulanz berichtet demnach von
2.531 Behandlungsscheinen bzw. Fillen fiir 2014, die Angaben der anderen Ambulanzen
und AuBenstellen schwanken zwischen 58 und 1.865 ,,Patienten 2014“.119 Eine verlissli-
che Aussage zur Leistung der Institutsambulanzen ist allerdings auf dieser Grundlage
nicht mdglich; im Ubrigen ist deshalb auch ein zahlenbezogener Vergleich der Leistun-
gen der Institutsambulanzen und der Praxen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie nicht moglich.

116 Vgl. Zentralinstitut fiir die Kassenérztliche Versorgung in Deutschland. (2015). Evaluation der Sozialpsychiatrie-

Vereinbarung. Abschlussbericht 2014. Koln.
117" Ebenda, s. 5.

118 AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehérden fiir die Gesundheitsministerkonferenz. (2012). Psychiatrie
in Deutschland — Strukturen, Leistungen, Perspektiven. Tabellenanhang. Stand: 28. Dezember 2011.

19y Mitteilung des MS am 21. Dezember 2015.
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5.3.3 Teilstationare und stationidre Behandlung
5.3.3.1 Angebote

Die stationdre kinder- und jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische Versorgung
wird im Jahr 2013 an 15 Klinikstandorten mit insgesamt 657 Betten (Stand: 1. Januar
2014) bereitgestellt. Hinzu kommen 19 Tageskliniken (TK).!20 Verteilt iiber die ehemali-
gen Bezirke ergibt sich folgendes Bild:

®  Braunschweig 3 Kliniken und 2 Tageskliniken
®  Hannover 4 Kliniken und 6 Tageskliniken
®  Lineburg 2 Kliniken und 4 Tageskliniken
m  Weser-Ems 6 Kliniken und 7 Tageskliniken.

Die Versorgungsdichte mit kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeu-
tischen Betten je 100 Tsd. Einwohner (EW) bis 18 Jahre liegt zwischen 31,2 im Bezirk
Liineburg und mit 58,3 fast doppelt so vielen Betten im Bezirk Weser-Ems. Dies ist ein
Unterschied von knapp 87 %.

Tab. 13:  Stationdre und teilstationdre kinder- und jugendpsychiatrische und -psychothera-
peutische Betten/Pliitze am 1. Januar 2014 nach Krankenhausplan 2014 (betriebene

Kaparzitdten)

Anzahl Je 100 Tsd. EW bis 18 Jahre
ehemalige Bezirke Betten | TK-Platze | gesamt Betten | TK-Platze | gesamt
Braunschweig 11 42 153 45,0 17,0 62,0
Hannover (mit Celle) 210 75 285 56,7 20,2 76,9
Lineburg (ohne Celle) 81 52 133 31,2 20,1 51,3
Weser-Ems 255 99 354 58,3 22,6 80,9
Niedersachsen 657 268 925 50,0 20,4 70,4

120 pje stationdre und teilstationare Angebotslandschaft in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist seit Jahren in Bewe-
gung. Es kommen/kamen Tagesklinken und spezielle Angebote, z. B. im Bereich JugendmaBregelvollzug, hinzu. So

stellt sich die Lage zum Zeitpunkt der Berichterstellung anders dar als im Referenzjahr des Landespsychiatrieplans
2013.

Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016 85



FOGS CEUS consulting

Abb. I: Stationdre Einrichtungen und Tageskliniken in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie
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stationaren Bereich
O1a Leer, ausgel. TK Papenburg-Aschendorf
03a Twistringen, ausgel. TK Osnabrick (z. Zt. Eydelstedt) ¥ ausgelagerte Tagesklinik
04a Westerstede, ausgel. TK Oldenburg (genehmigt)
0OBa Cuxhaven, ausgel. TK Ganderkesee

08b Brake, ausgel. TK Ganderkesee

07a Stade, ausgel. TK Lineburg

07b Uelzen, ausgel. TK Lineburg (genehmigt)

07c Soltau, ausgel. TK Lineburg (genehmigt)

09a Wolfsburg, ausgel. TK Kénigslutter

08b Braunschweig, ausgel. TK Konigslutter

08c Gifhorn, ausgel. TK Kdnigslutter (Shuttle n. Wolfsb.)
10a Hameln, ausgel. TK Hildesheim

10b Alfeld, ausgel. TK Hildesheim

10c Goslar, ausgel. TK Hildesheim {genehmigt)

14a Celle, ausgel. TK Hannover Bult

16a Nordhorn, Euregio-Klinik Hannoverstr. (genehm.) MS - Ref. 406 Stand: Dezember 2013

Die Versorgungsdichte mit Tagesklinikplétzen ist auf der Ebene der ehemaligen Bezirke
gleichméBiger als die Versorgung mit Betten. Sie liegt zwischen 20,1 Plétzen je 100 Tsd.
EW bis 18 Jahre im Bezirk Liineburg und 22,6 im Bezirk Weser-Ems. Dies ist ein Unter-
schied von (nur) gut 12 %.

Mit einer Bettenmessziffer fiir kinder- und jugendpsychiatrische und -psychotherapeu-
tische Kliniken in Hohe von 49,9 pro 100 Tsd. EW < 18 Jahre fiir das Jahr 2013 liegt
Niedersachsen leicht {iber dem Bundesdurchschnitt in Hohe von 45,5. Die Situation hat
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sich bezogen auf diese Betten insoweit verbessert, als die Bettenmessziffer im Jahr 2005
noch bei 39,2 lag und damit unter dem Bundesdurchschnitt von damals 43,2. Am 1. Janu-
ar 2005 waren 577 Betten und 94 teilstationédre Plétze fiir die Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie in Niedersachsen ausgewiesen; in den knapp zehn Jahren seit-
her hat sich die Zahl der Betten bis zum 1. Januar 2014 um knapp 14 % erhoht, die der
teilstationdren Platze um 285 % (also knapp verdreifacht). Das aktuelle Problem scheint
also eher in dem aufgezeigten Ungleichgewicht der Verteilung zu liegen.

Es gibt schlielich mehrere (< 10) Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin und Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in Niedersachsen, die im stationdren Angebot
»(Kinder-)Psychosomatik* ausweisen. Da dies auf Basis einer im Dezember 2015 durch-
gefiihrten Internetrecherche weder in Leistung noch Zahl ndher qualifiziert werden kann,
unterbleibt hier eine weitere Nennung im Einzelnen; kinderpsychosomatische Betten sind
auBlerdem nicht im Krankenhausplan ausgewiesen. Dennoch wird diese Thematik (bun-
desweit) diskutiert, sodass in den Handlungsempfehlungen (s. u.) dazu eine Aussage ge-
troffen wird.

5.3.3.2 Stationire Inanspruchnahme

Sowohl in der Fachwelt generell als auch in der Fachkommission zum Landespsychiat-
rieplan wurde die Frage der Versorgung Adoleszenter/junger Erwachsener im Alter von
18 bis 20/21 Jahren aufgeworfen, da z. B. eine kinder- und jugendpsychiatrische Stérung
nicht mit der ,,Schnittstelle 18 endet oder sich wandelt, andererseits ein unmittelbarer
Wechsel in eine Abteilung fiir Erwachsenenpsychiatrie nicht in jedem Fall angezeigt ist.
Auch im ambulanten Bereich kann im Einzelfall die Behandlung iiber das Alter 18 Jahre
hinaus erfolgen. Von daher wird diese Gruppe in den folgenden Tabellen mitgefiihrt; Fol-
gerungen sind zu diskutieren. 12!

Im Jahr 2013 wurden insgesamt 9.150 stationdre Krankenhausaufenthalte von bis zu
18-jahrigen Patientinnen/Patienten mit Wohnsitz in Niedersachsen verzeichnet. Nimmt
man die Gruppe der 18- bis 20-Jahrigen hinzu, steigt die Zahl auf 14.480 (s. Tab. 14).
Davon werden 1.792 Patientinnen/Patienten (das entspricht 12,4 %) auBlerhalb des Landes
Niedersachsen behandelt,!22 ein Aspekt, der unten noch néher zu diskutieren ist. Auf die
Gruppe der bis 18-Jdhrigen entfallen insgesamt gut 242.419 Behandlungstage, das ent-
spricht rund 26,5 Tage/Fall. Weitet man die Analyse um die 18- bis 20-Jdhrigen aus, wer-
den insgesamt 346.723 Behandlungstage erreicht, auf die Gruppe der 18- bis 20-Jahrigen
entfallen damit rund 19,6 Behandlungstage/Fall. Unklar ist, ob und wie viele Personen
mehrere Behandlungen erhalten, sodass eine personen-individuelle Betrachtung hohere
Aufenthaltstage ergeben wiirde.

121 pie Einteilung ,,18-20“ folgt dabei der krankenhausstatistisch moglichen; die Gruppe ,,18-21 ist nicht herausfilter-

bar.

122 grankenhausstatistik 2013 (Material KU 414 nach Léanderaustausch) Krankenhausfille mit Wohnsitz Niedersachsen,
ICD F00-F99.
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Tab. 14:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00-F99 nach Lebensphase

und Geschlecht
Kinder/Jugendliche/junge Erwachsene
Gesamt
Alter Ménnlich weiblich
N in % N in % N in %

1-14 Jahre 1.652 54,6 1.373 454 3.025 100,0
14-17 Jahre 2.327 38,0 3.798 62,0 6.125 100,0
Gesamt-1-17 Jahre 3.979 43,5 5.171 56,5 9.150 100,0
18-20 Jahre 2.704 50,7 2.626 49,3 5.330 100,0
Gesamt 6.683 451 7.797 54,9 14.480 100,0

Quelle: Krankenhausstatistik 2013 (Material KU 414 nach Landeraustausch).

Inanspruchnahme der stationdren Versorgung nach den Altersgruppen bis 20 Jahre und

Diagnosen

In der folgenden Tabelle sind die Krankenhausfélle der Kinder und Jugendlichen in den
drei Altersgruppen bis 20 Jahre nach Diagnosen ausgewertet.

88
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Tab. 15:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00-F99 der Kinder- und

Kinder und Jugendliche

Jugendlichen bis 20 Jahre, F-Diagnose und Alter
1 bis 13 Jahre 14 bis 17 Jahre | 18 bis 20 Jahre

bis 20 Jahre N % N % N %
F01-F09 Organische, einschlieBlich

symptomatischer psychischer Sto- 14 0,5 12 0,2 34 0,6
rung

F10-F19 Psychische und Verhal-

tensstérungen durch psychotrope 107 3,5 1.816 29,6 | 1.831 34,4
Substanzen

F20-F29 Schlzoph_renle, schizotype 8 03 126 2.1 294 55
und wahnhafte Stérungen

F30-F39 Affektive Stérungen 184 6,1 1.225 20,0 1.169 21,9

F40-F49 Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stérungen

548 18,1 1.218 19,9 | 1.014 19,0

F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten

mit korperlichen Stérungen und Fak- 199 6,6 437 71 147 2,8
toren

F60-F69 _Eersdnlichkeits- und Ver- 15 05 100 1.6 690 12,9
haltensstérungen

F70-F79 Intelligenzstérung 28 0,9 36 0,6 59 1.1
F80-F89 Entwicklungsstdrungen 380 12,6 58 0,9 20 0,4
F90-F98 Verhaltens- und emotionale

Stérungen mit Beginn der Kindheit 1.535 50,7 1.096 17,9 71 1,3
und Jugend

F99—Nig_ht naher bezeichnete psychi- 7 02 1 0.0 y 0.0
sche Stdrung

Niedersachsen 3.025 100,0 6.125 100,0 5.330 100,0

Es wird deutlich, dass sich die Diagnosen-Profile der drei betrachteten Altersgruppen 1
bis 13, 14 bis 17 und 18 bis 20 Jahre erheblich unterscheiden:

In der Gruppe der 1- bis 13-Jéhrigen dominieren die Diagnosen ,,F90-F98 Verhal-
tens- und emotionale Storungen mit Beginn der Kindheit und Jugend* (50,7 %) und
,,F40—F49 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen* (18,1 %).

In der Gruppe der 14- bis 17-Jdhrigen dominieren die Diagnosen ,,F10-F19 Psychi-
sche und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen* (29,6 %), ,,F30-F39
Affektive Storungen (20 %) sowie F40-F49 Neurotische, Belastungs- und somato-
forme Storungen® (19,9 %).

In der Gruppe der 18- bis 20-Jdhrigen treten die Diagnosen aus dem Spektrum,,F10—
F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen® (34,4 %)
noch deutlicher in den Vordergrund. Auch die Anteile der Diagnosen ,,F30-F39 Af-
fektive Storungen* (21,9 %) sowie ,,F40-F49 Neurotische, Belastungs- und somato-
forme Storungen® (19,0 %) sind hoch.

Vor dem Hintergrund dieser doch deutlichen Unterschiede im Diagnosen-Profil der Kin-
der bis 14 Jahre und der dlteren Jugendlichen, insbesondere ab 18 Jahre, ist der gelegent-
lich vorgebrachte Vorschlag, die Gruppe der ,,Adoleszenten als ,,Klientel* der Kinder-
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und Jugendpsychiatrie zu betrachten, zwar zu priifen, aber eine Entscheidung mit organi-
satorisch-strukturellen Konsequenzen, namlich z. B. feste Bettenzuordnungen bereits zu
treffen, kann nicht begriindet werden. In jeder Hinsicht ist es aber sinnvoll, in jedem Ein-
zelfall zu klaren, wo ein Verbleib (Kinder- und Jugendpsychiatrie oder Erwachsenenpsy-
chiatrie) der/dem jungen Erwachsenen am hilfreichsten ist und dazu die fachliche Koope-
ration zu implementieren und zu verstetigen.

In welchen Fachabteilungen findet die Inanspruchnahme statt?

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, in welchen Fachabteilungen (Typ der be-
handelnden Abteilung) die erfassten stationdren Behandlungen der diagnostizierten FOO —
F99-Erkrankungen stattfinden.

Zwar nicht vollig iiberraschend, aber im zahlenmifigen Ausdruck ist doch Folgendes
bemerkenswert (s. auch Tab. 16 und Tab. 17): Das Versorgungsprofil der stationdren
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie entspricht zwar diagnostisch betrach-
tet der Erwartung, erstaunlich ist jedoch, in welchen GroBenordnungen F-Diagnosen in
»hicht-psychiatrischen® Abteilungen fallbezogen verzeichnet werden (im Bereich Kinder
und Jugendliche zu 42,8 %, bei den Adoleszenten zu 28,3 %). Dies ist ein kritischer
Punkt, der in der Zukunft weiter analysiert werden sollte. Denn es ist zu vermuten, dass
hier kinder- und jugendmedizinische Abteilungen, neurologische Abteilungen und Innere
Medizin ihren Anteil haben und eine F-Diagnose dort immer auch Begleitdiagnose zu ei-
ner somatischen Erkrankung sein kann. Wobei auf dieser Daten-Basis hier nicht ent-
scheidbar ist, ob das Vorliegen einer F-(Begleit-)Diagnose z. B. die Uberweisung in eine
fachpsychiatrische Klinik wihrend oder mit Abschluss der Behandlung gerechtfertigt hét-
te. Andererseits ist zu fragen, mit welcher Qualifikationsstruktur nicht-fachpsychiatrische
Einrichtungen mit dem Aspekt einer F-Diagnose umgehen. Die Kooperation der Einrich-
tungen hier fiir die Zukunft zu unterstreichen ist in jedem Fall angezeigt.

Des Weiteren: Das diagnostische Profil bei den Adoleszenten (18 — 20 Jahre) verschiebt
sich hingegen in der erwarteten Weise und schwerpunktméfig in Richtung auf das in
Fachabteilungen fiir Erwachsene vorfindbare Profil. Im Unterschied zu den bis
18-Jahrigen werden gut 70 % der Félle mit F-Diagnosen in Fachabteilungen behandelt.
Von Schidigungen durch psychotrope Substanzen betroffene Personen werden jedoch
auch hier vielfach in anderen Abteilungen behandelt, da z. B. die Entgiftung im Vorder-
grund steht.
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Tab. 16:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00 — F99 der Kinder- und
Jugendlichen bis 18 Jahre, F-Diagnose und Behandlungsort

Typ der behandelnden Abteilung

Kinder- und Jugendliche bis KJP Psych/Sucht/ Alle
18 Jahre PT/PSM anderen

N % N % N % N %

Gesamt

F01-F09 Organische, ein-

schliefllich symptomatischer 2 7,7 2 7,7 22 | 84,6 26| 100,0
psychischer Stérung

F10-F19 Psychische und Ver-

haltensstérungen durch psycho- 82| 43 60 3,1 [ 1.781 ] 92,6 | 1.923| 100,0

trope Substanzen

F20-F29 Schizophrenie, schizo-
type und wahnhafte Stérungen

F30-F39 Affektive Stérungen 1.268| 90,0 67 4,8 74 53 | 1.409| 100,0

F40-F49 Neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme St6- 932 | 52,8 43 2,4 791 | 44,8 | 1.766| 100,0
rungen

F50-F59 Verhaltensauffalligkei-
ten mit kdrperlichen Stérungen 172| 27,0 47 7,4 417 | 65,6 636| 100,0
und Faktoren

F60-F69 Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen

F70-F79 Intelligenzstdrung 45| 70,3 1 1,6 18 | 28,1 64| 100,0
F80-F89 Entwicklungsstérungen 86| 19,6 1 0,2 351 | 80,1 438| 100,0

F90-F98 Verhaltens- und emo-
tionale Stérungen mit Beginn 2179 82,8 50 1,9 402 | 15,3 | 2.631| 100,0
der Kindheit und Jugend

F99 Nicht naher bezeichnete
psychische Stérung

Niedersachsen 4.945| 54,0 293 3,2 |3912 | 42,8 | 9.150| 100,0

107 | 79,9 8 6,0 19| 14,2 134 | 100,0

72| 62,6 14 | 12,2 29| 25,2 115| 100,0

--| -l- - | -l 8 {100,0 8| 100,0

Auffillig ist, dass 42,8 % der Kinder und Jugendlichen mit F-Diagnosen in nicht-
psychiatrischen Abteilungen behandelt werden. Inwieweit diese dort fehlplatziert sind,
kann aufgrund der Datenlage nicht entschieden werden. Zu vermuten ist, dass es sich um
F-Diagnosen handelt, die z. B. in stationdren Einrichtungen der Kinder- und Jugendmedi-
zin vergeben werden, ggf. parallel zu einer somatischen Diagnose. Diese ,,fachexternen®
Behandlungen sind auch im Erwachsenenbereich bekannt mit z. B. F-Diagnosen im Be-
reich der Inneren Medizin oder der Unfallchirurgie. Ein Urteil lésst sich daraus nicht ab-
leiten, abgesehen von der generellen Empfehlung, dass sich die Behandlungsinstitutionen
dazu konsiliarisch verbinden sollten (s. u.).
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Tab. 17:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00 — F99 der Adoleszen-

ten 18 bis 20 Jahre, F-Diagnose und Behandlungsort

Typ der behandelnden Abteilung

Psych/Sucht/ Alle

Adoleszente 18—-20 Jahre KJP PT/PSM anderen Gesamt

N % N % N % N %
F01-F09 Organische, ein-
schliefllich symptomatischer -/- -/- 28 82,4 6 17,6 34 100,0
psychischer Stérung
F10-F19 Psychische und Ver-
haltensstérungen durch psycho- | 29 1,6 618 33,8 1184 64,7 11.831 | 100,0
trope Substanzen
F20-F29 Schizophrenig, schizo- 2 0.7 283 96.3 9 31| 204 100.0
type und wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen 33 2,8 [1.106 94,6 30 2,6 {1.169 | 100,0
F40-F49 Neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme St6- 19 1,9 779 76,8 | 216 21,3 {1.014 | 100,0
rungen
F50-F59 Verhaltensauffalligkei-
ten mit kdrperlichen Stérungen -/- -/- 116 78,9 31 21,1 | 147 100,0
und Faktoren
F60-F69 Per"sonllchkelts- und 4 0.6 667 96.7 19 28| 690 100,0
Verhaltensstérungen
F70-F79 Intelligenzstdrung -/- -/- 56 94,9 3 51 59 100,0
F80-F89 Entwicklungsstérungen | -/- -/- 17 85,0 3 15,0 20 100,0
F90-F98 Verhaltens- und emo-
tionale Stérungen mit Beginn 10 14,1 53 74,6 8 11,3 7 100,0
der Kindheit und Jugend
F99 N'icht nah?r bezeichnete i - - - 1 11000 1 100,0
psychische Stérung
Niedersachsen 97 1,8 |3.723 69,8 |1.510 28,3 15.330 | 100,0

Inanspruchnahme innerhalb und auflerhalb Niedersachsens

Im Folgenden wird dargestellt (Tab. 18 und Tab. 19), mit welchen Diagnosen Patientin-
nen und Patienten bis 18 Jahre und im Alter von 18 bis 20 Jahren mit Wohnsitz in Nie-
dersachsen innerhalb bzw. aullerhalb Niedersachsens behandelt werden.

92
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Tab. 18:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00 — F99 der Kinder- und
Jugendlichen bis 18 Jahre, F-Diagnose behandelt innerhalb oder aufserhalb Nieder-

sachsens
Kinder- und Jugendliche innerhalb Nds. auBerhalb Nds. Gesamt
bis 18 Jahre N % N % N %
F01-F09 Organische, einschlief3-
lich symptomatischer psychischer 22 84,6 4 15,4 26 100,0
Stérung
F10-F19 Psychische und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope 1.685 87,6 238 12,4 1923 100,0
Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizoty- 122 91,0 12 9.0 134 100,0

pe und wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen 1.313 93,2 96 6,8 1.409 100,0
F40-F49 Neurotische, Belastungs-

. 1.518 86,0 248 14,0 1.766 100,0
und somatoforme Stérungen
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten
mit korperlichen Stérungen und 556 87,4 80 12,6 636 100,0
Faktoren
F60-F69 _Eersdnlichkeits- und Ver- 87 757 28 243 115 100,0
haltensstérungen
F70-F79 Intelligenzstdrung 49 76,6 15 23,4 64 100,0
F80-F89 Entwicklungsstdrungen 324 74,0 114 26,0 438 100,0
F90-F98 Verhaltens- und emotio-
nale Stérungen mit Beginn der 2.302 87,5 329 12,5 | 2.631 100,0
Kindheit und Jugend
F9.9 Nicht Qaher bezeichnete psy- 6 75.0 5 25.0 8 100,0
chische Stérung
Niedersachsen 7.984 87,3 1.166 12,7 9.150 100,0
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Tab. 19:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00-F99 der Kinder- und
Jugendlichen 18-20 Jahre, F-Diagnose behandelt innerhalb oder aufierhalb Nieder-

sachsens
innerhalb Nds. auBerhalb Nds. Gesamt
Adoleszente 18 bis 20 Jahre
N % N % N %
F01-F09 Organische, einschlief3-
lich symptomatischer psychischer 28 82,4 6 17,6 34 100,0
Stdrung
F10-F19 Psychische und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope 1.641 89,6 190 10,4 1.831 100,0
Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizoty- 282 95.9 12 41 294 100,0

pe und wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen 1.032 88,3 137 11,7 1.169 100,0
F40-F49 Neurotische, Belastungs-

- 884 87,2 130 12,8 1.014 100,0
und somatoforme Stérungen
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten
mit korperlichen Stérungen und 11 75,5 36 24,5 147 100,0
Faktoren
F60-F69 _Personlichkeits- und Ver- 600 87.0 20 13,0 690 100,0
haltensstérungen
F70-F79 Intelligenzstérung 52 88,1 7 11,9 59 100,0
F80-F89 Entwicklungsstdrungen 17 85,0 3 15,0 20 100,0
F90-F98 Verhaltens- und emotio-
nale Stérungen mit Beginn der 56 78,9 15 21,1 71 100,0
Kindheit und Jugend
F9.9 Nicht r_!éher bezeichnete psy- 1 100,0 - - 1 100,0
chische Stérung
Niedersachsen 4704 88,3 626 11,7 5.330 100,0

In der Gesamtbetrachtung der Altersgruppen bis 20 Jahre werden 12.4%
(n=1.166 + n = 626) der Behandlungen in Kliniken auflerhalb Niedersachsens durchge-
fiihrt. Zwar sind prozentuale Verteilungen bezogen auf die Diagnosen leicht auffillig
(z. B. hohere Anteile bei auBlerhalb Niedersachsens behandelten Kindern und Jugendli-
chen bei Personlichkeits- und Verhaltensstorungen, Intelligenzstorung und Entwicklungs-
storungen), die dahinter stehenden absoluten Zahlen sind jedoch nicht so hoch, dass iiber
diese Anzeichen hinaus auf prinzipielle Versorgungsdefizite im Land geschlossen werden
miisste.

Unter regionaler Betrachtung liegen die Anteile der auler-niedersidchsischen Behandlun-
gen in den ehemaligen Bezirken Weser-Ems, Hannover (mit Celle) und Brauschweig
zwischen 8,9 und 9,9 %. Im Bezitk Liineburg (ohne Celle) betrdgt der auller-
niedersichsisch behandelte Anteil mehr als ein Viertel (25,3 %). Besonders hohe ,,Aus-
wanderungsanteile* weisen folgende Landkreise auf (erkldrbar in gewisser Weise auch
durch ihre ,,Grenzlage*):

m LK Osterholz 49,7 %
m LK Cuxhaven 44,5 %
® LK Liichow-Dannenberg 35,4 %
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m LK Verden 28,8 %.
m LK Stade 28,0 %
® LK Harburg 26,5 %.

AuBlerhalb des ehemaligen Bezirks Liineburg weist noch der Landkreis Diepholz eine
auffillig hohe Quote von Behandlungen seiner Einwohner bis zum Alter von 20 Jahren
auBlerhalb Niedersachsens auf (30,1 %), was auch an der Platzzahl im Landkreis liegen
konnte. Trotz dieser Schwankungen ist eine durchschnittliche Zahl von 12,4 % auflerhalb
Behandelter fiir ein Land, in dem ein anderes gut ausgestattetes Bundesland liegt (Bre-
men), mit Nachbarschaft zu Hamburg und zu Nordrhein-Westfalen nicht ungewdhnlich
oder auftillig.

Die Zahl der aus anderen Bundesldndern ,,einwandernden Behandlungen* liegt fiir die Al-
tersgruppe der Kinder und Jugendlichen bei n=311 und fiir die Altersgruppe 18 bis 20
bei n =369, dies entspricht einer Prozentzahl von 5,4 % aller in den niedersidchsischen
Kliniken Behandelten im Altersbereich bis 20 Jahre. Allerdings gehen auch hier nicht alle
Betroffenen mit F-Diagnosen in die Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, von den 311 Einwandernden nur 160 (= 51,4 %). Das heif}t, in der statio-
nédren Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ,,verliert Niedersachsen 1.166
Kinder und Jugendliche (12,7 %) an andere Bundeslidnder und ,,gewinnt 160 (2,0 %).
Zweifelsohne ist ein ,,Saldo* von ca. -10 % (entsprechend ca. 1.000 Félle) bedenkens-
wert, evtl. Gegensteuerungsmafinahmen diirften allerdings nur langfristig greifen.

Zeitvergleich zur stationdren Versorgung 2002 bis 2014

Im Zeitvergleich — es liegen Zahlen aus dem Jahr 2002 fiir Niedersachsen!23 vor — sind
folgende Angaben in diesem Kontext und zur Einordnung der gegenwértigen Situation
noch von Interesse und Bedeutung:

®  In damals (2002) 537 Betten wurden 5.110 Fille behandelt, zu Beginn 2014 in 657
(+22 %) Betten 7.984 Fille (+56 % gegeniiber 2002). Abgesehen von dem generellen
Anstieg stationdrer Behandlungen sind hierfiir auch die durch den Verweildauer-
riickgang von damals ca. 60 Tagen auf heute ca. 25 bis 30 Tage erweiterte Behand-
lungskapazititen verantwortlich.

m  Im Jahr 2002 wurden 11,3 % niedersédchsischer Kinder und Jugendlicher auerhalb
des Landes behandelt; dieser Anteil ist also iiber zwolf Jahre nahezu konstant geblie-
ben.

®  Die Gewichte in der Diagnosen-Struktur (bis 18 Jahre) haben sich von 2002 bis 2014
verschoben: Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen von
13,9 % auf 21,0 %; affektive Stérungen von 4,3 % auf 15,3 %; hingegen bei neuroti-
schen, Belastungs- und somatoformen Stérungen Riickgang von 22,9 % auf 19,3 %,
bei verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn der Kindheit und Jugend von
36,0 % auf 28,8 %. Verdnderungen in der diagnostischen Sicht diirften hier ebenso
urséchlich sein wie faktische Verdnderungen in der Bedarfslage: Zunahme affektiver

123 Niederschsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit. (2005). Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie (KJP): Versorgungsstruktur und Entwicklung der stationdren Krankenhausversorgung nach
$ 39 SGB V in Niedersachsen. Hannover.
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Storungen und Gebrauch psychotroper Substanzen im frithen, jugendlichen Stadi-
um. 124

5.3.4 Sozialpsychiatrischer Dienst

Die Aufgaben der Sozialpsychiatrischen Dienste (SpDi) richten sich grundsétzlich auf al-
le Altersgruppen der Bevolkerung. In Hannover und Wolfsburg bestehen spezielle kinder-
und jugendpsychiatrische Dienste in den SpDi.

Es liegen keine Daten vor, die beschreiben, mit welchen Berufsgruppen und in welchen
Anteilen der SpDi nach (Alters-)Gruppen sortiert tdtig wird und personale Ressourcen
zumisst. Insofern ist auch nicht bekannt, wie viele Ressourcen die SpDi fiir die Gruppen
der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen aufwenden. Angenommen werden
kann jedoch, dass hier geringere Fallzahlen realisiert werden.

Uber die Inanspruchnahme der SpDi durch die Altersgruppen der Kinder, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen lésst sich dennoch folgendes sagen:

®m In den 40 SpDi, die an der hier zugrundeliegenden Erhebung (2013!25) im Rahmen
der Berichterstattung zu den SpDi teilgenommen haben, wurden insgesamt n = 834
in der Altersgruppe bis 18 Jahre gezéhlt und n =4.625 in der Altersgruppe 18 bis 25
Jahre.

®m  Die Altersgruppe bis 18 Jahre stellt damit insgesamt 1,8 % der Klientel der SpDi in
Niedersachsen. Bei der Interpretation ist allerdings zu beriicksichtigen, dass mehr als
die Hilfte (ca. 56 %) der n = 834 jungen Betroffenen auf die zwei genannten Fach-
dienste in Hannover und Wolfsburg entfallen, sodass die Befassung aller anderen
SpDi mit Kinder- und Jugendlichen-Klientel rein rechnerisch bei Bruchteilen von ei-
nem Prozent liegen diirfte.

m  Die sieben SpDi mit den absolut hochsten Zahlen aus der Altersgruppe bis 18 Jahre
decken 83 % der n = 834 ab.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass die SpDi in der Fliache des Landes Niedersachsen fiir
die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung lediglich eine marginale Rolle spielen
(mit den genannten Ausnahmen). Diese Situation ist gegeniiber den SpDi nicht zu kriti-
sieren, denn deren ,historische” Aufgabenstellung war nahezu ausschlieBlich auf Er-
wachsene ausgerichtet. In welcher Weise kiinftig eine sozialpsychiatrisch-koordinative
Tatigkeit fiir betroffene Kinder und Jugendliche gestaltet werden soll, ist unter den Hand-
lungsempfehlungen etc. (s. u.) jedoch noch aufzugreifen.

5.3.5 Beratende und komplementare Dienste - Einrichtungen
und Leistungen der Jugendhilfe

Fiir gefahrdete, in ihrer Entwicklung gestorte und von psychischer Erkrankung bedrohte
Kinder und Jugendliche gibt es in Niedersachsen neben den oben bereits beschriebenen
Praxen, Diensten und Einrichtungen eine breite Palette weiterer Einrichtungen, die Rat,

124 Alle zum Vergleich herangezogenen Angaben: s. ebenda, Seiten 20, 22, 26.
125 Datenbereitstellung durch H. Elgeti.
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Unterstiitzung und Vermittlung von Hilfen fiir die Betroffenen, ihre Eltern und Familien
bieten:

,Kinder- und Jugendpsychiatrische Klarungsstellen® fiir dringliche stationdre Auf-
nahmen von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen.!2¢ Diese Kla-
rungsstellen, eingerichtet an 15 Stellen im Land (mit einer Ausnahme: an Kliniken;
und eine in Bremen), haben sich zur Aufgabe gestellt, die Notwendigkeit einer stati-
ondren Aufnahme (im Vorfeld) zu priifen und zu kldren, ob wegen Selbst- oder
Fremdgefahrdung besondere Sicherheits- und Schutzvorkehrungen, ggf. unter Frei-
heitsentziehung, angezeigt sind. Damit sind prinzipiell Anlaufstellen in Krisenféllen
vorhanden, sinnvollerweise z. T. verbunden mit einer Krisenstation. Aus fachlicher
Sicht werden diese Klarungsstellen begriifit; landesweite Evaluationen iiber die Kla-
rungsstellen liegen nicht vor.

Allgemeine Sozialdienste, Familienberatungs- und Erziehungsberatungsstellen, Kin-
dertagesstitten, Miitterberatung, Schulpsychologische Dienste u. a. Nach Experten-
meinung werden diese Einrichtungen in nicht geringer Zahl in Anspruch genommen,
Praxen und Kliniken kooperieren in vielféltiger Weise und fallbezogen mit ihnen. Al-
lerdings liegen keine belastbaren, landesweiten Daten vor, in welcher Art und Weise
und mit welchem Schweregrad Kinder und Jugendliche mit fachlich umschriebenen
bzw. diagnostizierten Stérungen und Erkrankungen diese aufsuchen, von wem dort-
hin vermittelt werden und welche Leistungen hierfiir erbracht werden. Es ist zwar
nicht Aufgabe eines Landespsychiatrieplans, diese Einrichtungen und Dienste zu un-
tersuchen noch dazu Strukturempfehlungen zu geben. Dennoch wird deutlich unter-
strichen, dass die Kooperation der kinder- und jugendpsychiatrischen und -psycho-
therapeutischen Fachinstitutionen mit diesen Einrichtungen und Diensten auch in
Zukunft fortgesetzt und fallbezogen intensiviert wird, um im wechselseitigen Zu-
sammenwirken, wo jeweils angezeigt, ein Optimum an vernetzten Hilfen fiir be-
troffene, psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche anzustreben.

Gleiches gilt fiir geistig behinderte Kinder und Jugendliche mit akuten psychischen
Krisen und Verhaltensauffilligkeiten: Exakte (Inanspruchnahme-)Zahlen, welche
GroBenordnung diese Gruppe umfasst, liegen fiir Niedersachsen nicht vor. Unter Be-
zugnahme auf die in Kapitel 3 dazu gemachten Angaben diirfte hier eine Zahl von
unter 1 % anzunehmen sein, sodass sich fiir Niedersachsen moglicherweise eine Zahl
von rund 6.000 geistig behinderten Kindern und Jugendlichen ergibt, die psychiatri-
scher Behandlung aufgrund von Krisen und Verhaltensauffilligkeiten bediirften — in
enger Kooperation mit den Fachdiensten der Behindertenhilfe.

Fiir eine weitere Gruppe liegen zur Zeit zwar keine genauen Zahlen fiir Niedersach-
sen vor, doch fiir Deutschland wird geschitzt, dass etwa 1,5 Mio. Kinder und Ju-
gendliche in Deutschland bei psychisch kranken Eltern/Elternteilen leben, allein in
Niedersachsen leben etwa 7.000 Kinder in Suchtfamilien. Diese Kinder haben ein
deutlich erhohtes Risiko fiir Entwicklungsstorungen und psychische Stérungen, bei
etwa einem Dirittel aller Kinder psychisch kranker Eltern finden sich anhaltende Sto-
rungen. Diese Kinder, insbesondere jene mit erkrankter (alleinerziehender) Mutter,
brauchen spezifische Privention und Hilfe. Folglich ist zu empfehlen, diesem The-
menkreis in den Facheinrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie mit zunehmender
Aufmerksamkeit zu begegnen: Es sollte regelhaft erhoben werden, ob Patientinnen
und Patienten Kinder haben, wie deren Lebenssituation ist, welche Hilfen genutzt

126

Vgl. www.ms.niedersachsen.de/Klaerungsstellen_Aktualisierung 2011 _-_05.Januar.2012.pdf (abgerufen zuletzt am
17.12.2015).
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werden etc. Bei Bedarf sollten kinder- und jugendspezifische Hilfen hinzugezogen
werden.

Eine zahlenméBig gut dokumentierte Ausgangslage ist jedoch fiir den Bereich der Ju-
gendhilfe geméfB SGB VIII gegeben. Jugendhilfe findet ihren Ausgangspunkt u. a. in pré-
ventiven Maflnahmen, in der Bereitstellung von Hilfen und im ,,Eingriff bei Gefdhrdung
des Wohls von Kindern und Jugendlichen, ausgelost durch nicht nur voriibergehende Er-
ziehungsschwierigkeiten, durch nicht (mehr) von Eltern und Familien zu bewiltigende
Problemstellungen (auch aufgrund psychischer Storungen etc. bei den Eltern) und bei
(psychischen) Erkrankungen und Erkrankungsfolgen von Kindern und Jugendlichen.
Damit geben die Daten der Jugendhilfe auch wichtige Hinweise, in welchen GréBenord-
nungen Problemstellungen fiir Kinder und Jugendliche bestehen, die ein Tatigwerden der
Jugendhilfe bis hin zur Herausnahme des Kindes oder Jugendlichen aus dem familidren
Kontext erfordern. Gerade hiervon sind in relativ hoher Zahl erziehungsschwierige, von
psychischer Erkrankung bedrohte und faktisch davon betroffene Kinder und Jugendliche
gemeint, die eine enge Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie und Jugendhilfe verlangen. Insofern ist ein Blick vor allem auf die
teilstationdren und stationdren Mafinahmen der Jugendhilfe in Niedersachsen angezeigt,
die auf einen bereits klar vorhandenen, dokumentierten Hilfebedarf verweisen.

Folgendes kann kurz zur stationiren und teilstationdren Jugendhilfe (Stand 2014) zu-
sammengefasst berichtet werden: 127

m  Die meisten der 559 Einrichtungen, mit weit {iberwiegend ein bis fiinf Platzen, wer-
den von freigemeinniitzigen und privaten Tridgern vorgehalten. Die gesamte (belegte)
Platzzahl von 12.293 teilt sich auf in 1.841 teilstationdre und 10.452 vollstationére
Plétze. Die teilstationire Belegung ist in den letzten Jahren riickléufig.

B 63,4 % aller Betreuten wurden in Wohngruppen betreut. Dies steigt seit Jahren kon-
tinuierlich an, ebenso wie die Unterbringung in Vater/Mutter/Kind-Einrichtungen
(innerhalb des letzten Jahres um 16,4 % in 57 Einrichtungen). Bei den Erziehungs-
stellen (9,2 %) stagnierte die Belegung.128

B Von den stationdr Betreuten (10.452 in 2014) waren die meisten zwischen 14 und 18
Jahren alt (40,1%), gefolgt von den jungen Volljédhrigen (18 bis 21 Jahre) mit 16,3 %.
Der Anstieg der Unterbringungen der 0- bis 6-Jéhrigen ist zum Stillstand gekommen,
hingegen stieg die Zahl der 6- bis 9-Jdhrigen und der jungen Volljdhrigen iiberpro-
portional.

m  Ein hoher Anteil der Betreuten lebte zuvor (31,3 %) bei einem Elternteil. 26,7 % der
Kinder und Jugendlichen kamen bereits aus anderen Einrichtungen, 5,9 % allein aus
der Psychiatrie. Der Anteil der in niederséchsischen Einrichtungen Betreuten aus an-
deren (angrenzenden) Bundeslidndern betrug 28,4 % (und verbleibt seit Jahren auf
diesem Niveau). Die stationidre Aufnahme von unbegleiteten minderjahrigen Auslan-
dern ist von 2013 auf 2014 um 119,1 % (von 224 auf 515) gestiegen.

®  Die jungen Menschen werden immer lédnger in einer Einrichtung betreut, allein 58 %
iiber ein Jahr lang.

127 Alle Angaben aus Niedersichsisches Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie — Landesjugendamt. (2015). Voll-

stationdre und teilstationédre Hilfen zur Erziehung — Ausgewiéhlte Ergebnisse zum Stichtag 31. Dezember 2014. Onli-
ne unter http://www.soziales.niedersachsen.de/download/988 16/hilfenzurerziehung-statistische-
auswertungen_2014.pdf (zuletzt aufgerufen 30.12.2015).

128 Ependa, S. 5.
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Die Rechtsgrundlagen der Aufnahmen im vollstationdren Bereich verteilen sich wie
folgt: Der weitaus grofte Teil, ndmlich gut zwei Drittel (66,9 %) der Aufnahmen ent-
fallen auf den Rechtsgrund ,,Heimerziehung oder sonstige betreute Wohnform* nach
§ 34 SGB VIIIL. Die néchstgroBeren Gruppen werden auf Basis von § 41 SGB VIII
(Hilfe fiir junge Volljdhrige, Nachbetreuung: 8,3 %), von § 34a SGB VIII (Eingliede-
rungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendlich: 8,2 %), von § 19 SGB VIII
(Gemeinsame Wohnformen fiir Miitter/Viter und Kinder: 6,7 %) und von § 35a
i. V.m. § 41 SGB VIII (Seelische Behinderung i. V. m. Hilfen fiir junge Volljéhrige:
4,9 %) untergebracht. Nach Angaben des Landesjugendamts sind insbesondere die
Unterbringungen nach § 19 SGB VIII und nach § 35a i. V.m. § 41 SGB VIII von
2013 auf 2014 gestiegen: +19 % bzw. +46 %.129

Im 10-Jahres-Zeitvergleich 2005 bis 2014 zeigt sich:

- Die Zahl der Einrichtungen ist um 18,2 % von 473 auf 559 gestiegen.
- Die Zahl der belegten Pldtze um 28,8 % von 9.541 auf 12.293.

- Die Zahl der Betreuten wuchs um 34,3 % von 7.785 auf 10.452. Unter Annahme
nur geringer Mehrfachzéhlung aufgrund langer Betreuungsdauern befinden sich
damit ca. 0,5 % der Kinder/Jugendlichen mit Wohnsitz in Niedersachsen in einer
teilstationdren oder stationédren Einrichtung der Jugendhilfe.

Leistung und Inanspruchnahme von teilstationdren und stationdren Einrichtungen der Ju-
gendhilfe haben also in den letzten zehn Jahren stetig zugenommen.

5.3.6 Zwischenbewertung

Zunéchst zeigen die Zahlen, dass sich das Angebot fiir psychisch kranke und in ihrer
Entwicklung gestorte Kinder und Jugendliche insbesondere in den letzten zehn Jahren in
Niedersachsen ausgeweitet hat:

Die Zahl der Praxen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und
Kinder- und Jugendpsychotherapie sowie der kinder- und jugendpsychiatrischen In-
stitutsambulanzen hat deutlich zugenommen. Auch wenn die KVN fiir den vertrags-
arztlichen und vertragspsychotherapeutischen Bereich im Land bedarfsplanerisch be-
trachtet keine Unterversorgung sieht, ist Ungleichverteilung festzustellen: Stidtische
Gebiete haben eine bessere Ausstattung, in neun kommunalen Gebietskorperschaften
fand sich (2013) keine ambulante kinder- und jugendpsychiatrische Praxis. Die kas-
sendrztliche Bedarfsplanung beriicksichtigt (mittelbar), dass die potenziellen Fallzah-
len in einwohnerschwicheren Gebieten die 6konomische Sicherung einer Praxis ga-
rantieren miissen.

Die im Jahr 2005 krankenhausplanerisch noch gesehene Notwendigkeit, bei hoher
Auslastung der Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wei-
tere Betten bei den Bestandsabteilungen zu genehmigen und insbesondere die teilsta-
tiondren Plitze zu erweitern!30, ist umgesetzt worden. Eine Umfrage innerhalb des
»Niedersichsischen Arbeitskreises fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie ergab noch vereinzelt Anmerkungen fiir einzelne Gebiete (z. B. hohe
Auslastungen einzelner Kliniken, fehlende TK und Institutsambulanz mancherorts),

129
130

Ebenda, S. 6.

Vgl. Niedersdchsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit. (2005). Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie (KJP). Hannover. S. 43.
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die im Zuge der Krankenhausplanung zu bearbeiten sind.!3! Gegeniiber dem Bun-
desdurchschnitt liegt die stationdre und teilstationdre Versorgung in Niedersachsen
heute leicht iiber dem Durchschnitt.

®  Eine Zunahme in den letzten Jahren verzeichnet auch der stationdre und teilstationdre
Bereich der Jugendhilfe hinsichtlich Platzzahl und Zahl der Betreuten. Auffillig ist,
dass sich die Betreuungszeiten in der Tendenz verlédngern und die Zahlen der betreu-
ten 14- bis 18-Jahrigen und der jungen Volljdhrigen steigen. Auch dies spricht dafiir,
dem Thema Adoleszenz kiinftig mehr Aufmerksamkeit zukommen zu lassen.

Aus den Darstellungen heraus konnen folgende Themen und Problemstellungen abgelei-
tet werden:

®m  Die empirisch belegte Tatsache, dass ein nicht geringer Teil (und zwar in einem An-
teil von 46 %) von Kindern und Jugendlichen mit einer Diagnose ,,Psychische Sto-
rung und Verhaltensstérung™ (FOO bis F99 nach ICD-10) in nicht-kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Abteilungen aufgenommen ist, bedarf in der Ursache ndherer
Untersuchung. Es kann zwar auf der gegebenen Datenbasis kein Urteil ,,fehlplatziert™
daraus abgeleitet werden, da es sich auch um Begleitdiagnosen bei somatischen Er-
krankungen handeln kann. Es unterstreicht jedoch die Notwendigkeit, im gegebenen
Fall zwischen somatischer und psychiatrischer Institution zu kooperieren, wenn die
Notwendigkeit zur Abkldrung der psychischen Seite des Geschehens wihrend der
Behandlung in z. B. somatischen Abteilungen offenkundig ist oder wird.

m  Das gegeniiber der Gruppe der Kinder und Jugendlichen doch andere Diagnose-
Spektrum im stationdren Bereich fiir Adoleszente (18 bis 20 Jahre) spricht derzeit
nicht dafiir, diese Altersgruppe generell oder ohne weiteres der (stationdren) Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie zuzuordnen. Unabhéngig von der institu-
tionellen Zuordnung zu Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder
zum Erwachsenenbereich verlangt diese Gruppe aber kiinftig in jedem Fall groflere
Aufmerksamkeit und spezifischere Beachtung. Das kann durch Schaffung von ein-
zelnen Stationen fiir Adoleszente im klinischen Bereich geschehen, verlangt aber
dann eine klare Basis hinsichtlich Konzept, Struktur und Qualifikation. Die im gege-
benen, individuellen Fall erforderliche Kooperation der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und -psychotherapie und der Erwachsenenpsychiatrie und anderer Fachdienste ist
jedoch unabhéngig von kiinftigen institutionellen Losungen bereits heute zu fordern.

m  Mit dem Anstieg der Betten und teilstationdren Plitze sowohl im Klinik- wie im Ju-
gendhilfebereich war bzw. ist auch ein Anwachsen der (teil-)stationdr behandelten
Kinder und Jugendlichen festzustellen. Zwar ldsst sich aus den epidemiologischen
Ziffern (vgl. Kap. 2.2) ein absoluter Anstieg der Zahl psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher nicht belegen, doch haben sich Diagnosen-Spektrum und die Behand-
lungsanforderungen verdndert. Letztlich muss offen bleiben, inwieweit das grofere
Angebot, die Senkung von Inanspruchnahme-Hiirden oder verdnderte Schweregrade
zum Anstieg der Nachfrage beigetragen haben.

Diese zusammengefasst noch einmal wiedergegebenen Erkenntnisse kennzeichnen die
Situation bezogen auf die Kern-Institutionen fiir betroffene Kinder und Jugendliche in
Niedersachsen. Sie verweisen darauf, dass weniger ein weiterer quantitativer Ausbau, als
vielmehr eine Orientierung auf Schwerpunktgruppen und -themen fiir die Zukunft erfor-
derlich ist. Die Hinweise verdichten sich, dass sich das Diagnosen-Spektrum verschoben

31 1 Aussage A. Naumann am 25. November 2015.
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hat, dass eine andere Fallschwere und -qualitdt in den Behandlungsinstitutionen zu ver-
zeichnen ist, dass die Problemstellungen insbesondere bezogen auf Jugendliche ab
14 Jahre zunehmen, dass sich diese in den Bereich junger Erwachsener fortsetzen u. a. m.
Auf die teilweise problematischen Formen der Internet-Nutzung und darauf gestiitzter
Kommunikationsmittel sei nur verwiesen. Somit ist auch Niedersachsen von Tendenzen
erfasst, wie sie z. B. Fegert als profilierter Vertreter der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie zu verschiedenen Aspekten psychischer Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen und unter Bezug auf die Fachliteratur festhilt!32; dies sei mit Blick auf
bereits genannte Zahlen und mit Blick auf Schlussfolgerungen sowie Empfehlungen kurz
wiedergegeben:

m  Fast die Hélfte aller psychischen Stérungen beginnt in der Pubertit, dreiviertel bis
Mitte Zwanzig®.

m  Das Risiko fiir psychische Erkrankungen steigt mit mehreren Belastungen (z. B. ho-
hes Konfliktpotenzial innerhalb der Familien in Verbindung mit Erziehungs- und
Schulschwierigkeiten, korperlichen Erkrankungen, seelischer Vulnerabilitét).

m  Das Diagnosen-Spektrum hat sich in den letzten Jahren verdndert: Eine deutliche
Zunahme zeigt sich bei Storungen bedingt durch psychotrope Substanzen, bei affek-
tiven Storungen, bei hyperkinetischen Stérungen sowie bei Verhaltens-, sozialen und
emotionalen Stérungen mit Beginn der Kindheit und Jugend.

m  Die Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ist (folglich) ein Fach mit
vielen Schnittstellen zu anderen Hilfebereichen (Pidiatrie, Allgemeinmedizin, KJP,
Erwachsenenpsychiatrie, 6ffentlicher Gesundheitsdienst), zu den Systemen der Ju-
gendhilfe, der Eingliederungshilfe sowie zum Bildungswesen (Schulen) und zum Ar-
beitsmarkt.

m  In Deutschland dominieren nach wie vor eine Komm-Struktur und die stationire
Versorgung in Medizin und Jugendhilfe. Es bedarf mehr aufsuchender Behandlungs-
angebote, mehr integrativer, inklusiver und sektoriibergreifender Anséitze, ein Mehr
an Home Treatment, Familienunterstiitzung, Kriseninterventionsmoglichkeiten und
ein ,,Continuum of Care®. ,,Die schwierigsten Kinder brauchen komplexe Hilfen aus
mehreren Systemen®, so Fegert.

An Beispielen der Kooperation zwischen Jugendhilfe (SGB VIII) und Eingliederungshilfe
(SGB XII) sowie der Kooperation zwischen Medizin, Klinik, ambulantem Bereich einer-
seits und Jugendhilfe andererseits sei verdeutlicht, dass es allerdings noch einer Wegstre-
cke bedarf, um die vielfach fachlicherseits angemahnte Kooperation zu verbessern und zu
besser verzahnten Hilfeangeboten zu kommen, fiir alle Altersgruppen, aber gerade fiir die
»schwierigsten Kinder*:

Eine Verbesserung der Zusammenarbeit der o. g. Instanzen ist auch deshalb notwendig,
um die Aufenthalte von Kindern und Jugendlichen und Heranwachsenden in stationéren
Einrichtungen zu verkiirzen. Zweifelsohne kann ein lingerer Aufenthalt im geschiitzten
Behandlungskontext fiir einzelne Betroffene von Nutzen sein, mangelnde externe (Ar-
beits-, Beschéftigungs-) Perspektiven sollten dafiir jedoch nicht die Begriindung liefern
miissen, ebenso nicht, dass langere stationdre Aufenthalte andere Alternativen ,,ersparen’
helfen; hier ist Kooperation und Steuerung gefragt sowie Auslotung aller Moglichkeiten:
So bieten §§ 28 und 29 SGB II explizit Leistungen fiir Bildung und Teilhabe fiir Kinder

132 Ajle folgenden Angaben und Zitate aus Fegert, .M. (2015). Trends in der Weiterentwicklung und Versorgungspla-
nung der KJPP. Vortrag im Rahmen der Tagung ,,Versorgungsplanung fiir das Fachgebiet Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -Psychotherapie® am 30. Juni 2015 an der Medizinischen Hochschule Hannover.
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und (arbeitsuchende) Jugendliche und Heranwachsende, die Zusammenarbeit von Kinder-
und Jugendpsychiatrie mit den Jobcentern sollte auf dieser Basis gesucht werden; § 16a
SGB II unterstiitzt dazu auch ,,psychosoziale Betreuung™ im Rahmen kommunaler Ein-
gliederungsleistungen.

Uber das SGB IX ,,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen* wurden die Tré-
ger der Eingliederungshilfe und der Jugendhilfe zu Leistungstrigern der Rehabilitation
fiir seelisch Behinderte erklart. Das personliche Budget wurde als Baustein der Teilhabe
eingefiihrt. Die Praxis hierzu in der Jugendhilfe scheint jedoch noch nicht ausgepriagt zu
sein.

Die Eingliederungshilfe ist fiir Kinder und Jugendliche dann zustéindig, wenn intellektuel-
le oder korperliche Behinderungen im Vordergrund stehen, bei seelischen Behinderungen
ist es die Jugendhilfe; dies fiihrt nach wie vor zu laufenden Abgrenzungsfragen. Perspek-
tivisch sollte auch nach dem Willen der Bundesregierung hier eine einheitliche Zustén-
digkeit der Jugendhilfe fiir alle Formen von Behinderungen im Kinder- und Jugendalter
greifen. Bis dahin bleibt es dabei, dass die befassten Stellen jeweils fallbezogen die Rege-
lungen fiir die Betroffenen mdglichst optimal gestalten sollten, um dem Gedanken der In-
klusion Raum zu verschaftfen.

Expertengespriache im Rahmen des Landespsychiatrieplans hatten vermittelt, dass die Pa-
lette der Aufgabenwahrnehmung und -ausrichtung der 53 Jugenddmter in Niedersachsen
sehr breit ist, abhdngig von den Strukturen, Ressourcen und den handelnden Personen vor
Ort. Berichtet wird, dass abhidngig von Ort, Konzept und Schwerpunktsetzung die Zu-
sammenarbeit mit dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
an einzelnen Standorten bereits sehr gut funktioniere, in anderen Fillen diese jedoch zu
wiinschen iibrig lasse. Eine verstirkt zentralisierte Steuerung durch das Landesjugendamt
wird als nur in Grenzen sinnig, um- und durchsetzbar erachtet; eher sollte ,,gute Praxis*
aus Einzelbeispielen transferiert werden.

Die Problemstellungen sind jedoch erkannt — und folgende Schriftstiicke belegen bereits
klare Ansdtze zur Verdnderungsbereitschaft:

Die ,,Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und Jugendhilfe AGJ* Berlin hat sich in ihrer Vor-
standssitzung am 17./18.09.2015 selbstkritisch, konstruktiv und kooperativ mit den im
eigenen System erkannten Hiirden, Problemen etc. und dem Verhéltnis zur Kinder- und
Jugendpsychiatrie befasst.!33 Es wird dort u. a. konstatiert, dass die Kooperation insuffi-
zient sei und sie u. a. deshalb ,,der idealtypischen Grundorientierung auf die Forderung
der Selbstwirksamkeit der Klientinnen und Klienten nicht immer gerecht werde. Gefor-
dert werden Leitlinien zur besseren Zusammenarbeit der Systeme insbesondere gerade fiir
schwierige Fille oder Situationen (z. B. bei der Notwendigkeit von freiheitserziehenden
MalBnahmen). Diese sehr ausfiihrliche Analyse zum Ist und zu Vorschldgen der AGJ hat
u. a. bereits zu einer grundsdtzlichen Stellungnahme der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Fachgesellschaft und Fachverbinde gefiihrt. Als vorrangig und gemeinsam kon-
struktiv zu 16sende Themenfelder werden aus deren Sicht benannt: ,,Einbeziehung in die
Hilfeplanung, Beriicksichtigung der kinder- und jugendpsychiatrischen Expertise im
Rahmen der Leistungsgewdhrung nach § 35a SGB VIII, die Entwicklung eines gemein-
samen Fallverstdndnisses unter Kenntnis der fachlichen Standards der jeweils anderen
Seite, der Umgang mit Krisen und freiheitsentziehenden Maflnahmen, der Einbezug der

133 Vorlage zur AGJ-Vorstandssitzung der AGJ am 17./18. September 2015 vom 8. September 2015 (zur Verfiigung
gestellt durch das MS Niedersachsen).
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Eltern bzw. Sorgeberechtigten und der Umgang mit Finanzierungsliicken in der Koopera-
tion der Systeme SGB V und SGB VIII.“134

Diese Ansitze konnten auch den aus der Praxis und im Zuge der Erarbeitung des Landes-
psychiatrieplans heraus benannten Problemstellungen abhelfen. So verweist z. B. die
Auswertung der kommunalen Sozialpsychiatrischen Pléne darauf, dass fiir betroffene
Kinder und Jugendliche eine bessere Zusammenarbeit der Fachdienste, der Jugendhilfe
und der Schulen, schnellere Eingriffsmdglichkeiten bei Krisen sowie Hilfen fiir Kinder
psychisch kranker Eltern erforderlich seien. Fiir Adoleszente wird die Notwendigkeit ge-
sehen, Verbesserungen beim Ubergang von der KJP zur Erwachsenenpsychiatrie (mit
Vorschldgen auch zu einem eigenen Adoleszenten-Bereich) sowie eine verbesserte Unter-
stiitzung im Bereich Tagesstruktur, Beschiftigung und (der Heranfiihrung an) Arbeit zu
schaffen.

Die Fachkommission zur Landespsychiatrieplanung hat bereits in ihren ersten Sitzungen
im Friithjahr und Sommer 2014 Stirken-/Schwichen-Analysen durchgefiihrt und die Er-
gebnisse bzw. Forderungen zur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wie
folgt konsentiert:

m  Regionale Erreichbarkeit: Verbesserte Erreichbarkeit, funktionierende Pflichtver-
sorgung, Etablierung aufsuchender Hilfen, Gemeinde- und Alltagsnédhe, fehlende
Spezialangebote

m  Allgemeine Fachkompetenz: Fachkriaftemangel; Lehrstuhl an jeder niedersdchsischen
Universitét; Schnittstellenmanagement

m  Spezifischer Zielgruppenbezug: Fehlende spezifische Angebote; Einbezug der Fami-
lie und Schule; Hilfe nach individuellem Bedarf; Zuordnungsprobleme, schlimmsten-
falls Verschiebebahnhofe im Jugendhilfe- und Heimbereich zwischen SGB VIII und
SGB XII; 6konomische Fehlanreize (z. B. Psychosomatik)

®m  Inklusion und Partizipation: Konsens Inklusion-Spezialisierung; Schulen und Kinder-
tagesstitten einbinden; Einbezug Kinder in Behandlungsplan; niedrigschwellige Hil-
fen/Pravention®.

5.3.7 Vorrangige Handlungsfelder/-empfehlungen zur Versor-
gung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher

Aus den Analysen der Daten und der Fach-Literatur, in Verbindung mit den fiir den Lan-
despsychiatrieplan formulierten ethischen Grundsitzen, unter Verarbeitung und Einbe-
ziehung der Gespriche mit Expertinnen und Experten sowie in den Fachgremien leiten
sich daraus folgende Handlungsfelder und Empfehlungen ab:

Das Handlungsspektrum in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie muss
sich auf verdnderte und sich verdndernde Bedarfslagen einstellen. Die Frage, was ge-
braucht und an Entwicklungsprojekten notig wird, sollte sich weniger am fortgesetzten
Ausbau des Bestehenden — hier ist bereits gute Aufbauarbeit in den letzten Jah-
ren/Jahrzehnten geleistet worden — orientieren, als sich vielmehr entlang der fiir den Lan-
despsychiatrieplan konsentierten Grundsétze und Leitlinien der Versorgung auf die inter-

134 Gemeinsame Stellungnahme der kinder- und jugendpsychiatrischen Fachgesellschaft und der Fachverbinde DGKJP,
BAG KJPP, BKJPP zur Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie mit der Kinder- und
Jugendhilfe im Rahmen des § 35a SGB VIII sowie im Rahmen von § 27 SGB VIII und § 1631 BGB; zur Verfiigung
gestellt durch A. Naumann, Klinik fiir KJPP in Liineburg, 2. Dezember 2015.
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ne Optimierung der Prozesse, auf intensivierte, interdisziplinére, aktiv betriebene Koordi-
nation und Kooperation der Fachinstitutionen und Fachdienste, auf eine starkere Funktio-
nalitdt insbesondere an den Schnittstellen der Versorgung (ambulant-stationér, Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychotherapie und Ju-
gendhilfe, Hilfeinstitutionen und Schule) sowie auf besondere Gruppen und Problemstel-
lungen konzentrieren, die sich als wachsende abzeichnen: Jugendliche ab 14 Jahren, jun-
ge Erwachsene, Migration und unbegleitete (Fliichtlings-)Kinder/Jugendliche, Folgen des
Gebrauchs psychotroper Substanzen, affektive Stérungen, dissoziale Storungen. Die Be-
lange dieser Gruppen sind friihzeitiger, deutlicher und konturierter in den Blick zu neh-
men, um Folgewirkungen frith zu minimieren.

Grundsitzlich sollten die Handlungsformen von der Haltung gekennzeichnet sein, die
psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aktiv zu férdern, inklusiv zu arbei-
ten, sich zunehmend als mobil und aufsuchend darzustellen und speziellen Moglichkeiten
wie Home Treatment mehr Raum zu geben.

Zur Vermeidung langerer Erkrankung und insbesondere angesichts der Entwicklung von
Krankheitsverldufen mit Ausschluss aus der Schule, fehlendem Schulabschluss und zu-
nehmend beobachteten Krankschreibungen und Chronifizierungen aufgrund psychischer
Erkrankungen von Minderjéhrigen muss Prdvention, Friiherkennung und Friihinterventi-
on ein verstarktes Gewicht zugemessen werden. Hier sind Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, Schul- und Bildungssystem, Jugendhilfe sowie das Hausarztsystem
gemeinsam aufgerufen, Fehlentwicklungen und Stérungen frithzeitig zu erkennen, Ver-
laufe gelingender Genesung und Stérkung frithzeitig anzubahnen und Verschlimmerung
zu verhindern.

Was die flichendeckende, bedarfsgerechte Versorgung und Erreichbarkeit der betroffe-
nen Kinder und Jugendlichen sowie im gegebenen Fall auch junger Erwachsener bis 21
Jahre betrifft, so gibt es Gebiete in Niedersachsen, wo aufgrund regionalstruktureller oder
auch zahlenmiBig geringerer oder sinkender Zahlen an Kindern und Jugendlichen ein
voller Aufbau oder Ausbau von Facheinrichtungen nicht angezeigt war bzw. ist oder mit
einer Niederlassung mit potenziell ausreichenden Fallzahlen nicht zu rechnen ist. Bei al-
len Maflnahmen, die sich nicht fiir eine einzelne Gebietskorperschaft allein darstellen las-
sen, sollten iiberkommunale Losungen, Vereinbarungen oder Absprachen auf benachbar-
ter kommunaler Ebene und/oder auf Ebene der Sozialpsychiatrischen Verbiinde auch
kiinftig gesucht werden. Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen macht nicht an
Kreisgrenzen Halt. Dazu wird empfohlen:

®m  Forderung der Niederlassung nach den Richtlinien der Bedarfsplanung von Fachérz-
tinnen/Fachérzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in bisher
noch unterbesetzten bzw. nicht gesperrten Gebieten. Als Beispiele hierfiir sind ge-
mil des Malstabs ,,mindestens eine Praxis pro kommunaler Gebietskdrperschaft™
sind mit Stand 2013 insbesondere die kommunalen Gebietskorperschaften Cloppen-
burg, Wesermarsch, Vechta, Wittmund, Osterholz, Heidekreis, Schaumburg, Holz-
minden und Osterode zu nennen. Die niedergelassene Arzteschaft und die KVN soll-
ten priifen, ob nicht z. B. durch Zweigniederlassungen fiir die genannten Gebiete eine
noch ortsnéhere Versorgung erfolgen kann.

m  Sicherung und Weiterentwicklung der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung  fiir
KJP-Praxen, um die Anreize zu interdisziplindr gestiitzter Arbeit der Praxen auch in
Zukunft zu erhalten.

®m  Finrichtung dezentraler Institutsambulanzen nur in bisher unterversorgten Gebieten
(in Verbindung mit dezentralen Tageskliniken) unter Beriicksichtigung der Kassen-
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arztlichen Bedarfsplanung bzw. wenn in deren Rahmen eine Liickenschliefung im
niedergelassenen Bereich nicht gelingt.

m  Der Aufbau der stationdren Versorgung ist in der Summe betrachtet weitgehend ge-
lungen. Auftillig ist allerdings eine noch regional betrachtet unterschiedliche Vertei-
lung; wo hier vereinzelt noch weiterer Betten- oder Tagesklinikplatzbedarf fiir die
Abdeckung in der Fliache besteht, sollten die Malnahmen im Rahmen der Kranken-
hausplanung und nach deren Maf3stdben (Bedarf, Auslastung etc.) erfolgen. Ein Kri-
terium wie Erreichbarkeit einer stationdren oder teilstationdren Einrichtung innerhalb
eines Zeitraums von 30 bis 45 Minuten kdnnte hier zusétzlich und im Einzelfall unter
Beriicksichtigung des oOffentlichen Personennahverkehrs (Erreichbarkeit durch
OPNV) herangezogen werden, jedoch im gegebenen Fall zugleich unter MaBgabe
der Schaffung funktionsfahiger und nicht zu kleinteiliger Einrichtungen. Inwieweit
dabei die Empfehlung des LFBPN, die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung
konzeptionell und planerisch auf jeweils Gebiete von 500.000 Einwohnerin-
nen/Einwohner zu beziehen und darin die Erreichbarkeit zu sichern, kann ebenfalls
mit Blick auf bestimmte Regionen als Kriterium noch mitgedacht werden.

®  Die Beschulungssituation von stationér und teilstationdr untergebrachten Kindern
und Jugendlichen ist in Kooperation mit den kultusministeriellen Stellen zu verbes-
sern, ebenso die Zusammenarbeit der Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie mit den Schulen vor Ort. Dem kommt auch unter den Aspekten Pravention und
Inklusion besondere Bedeutung zu.

m  Der vergleichsweise hohe Anteil von Kindern und Jugendlichen mit einer Diagnose
aus dem ICD-Bereich: ,,Psychische und Verhaltensstorungen in nicht-psychiatri-
schen Einrichtungen verlangt in erster Linie Aufkldrung und neutrale Bewertung,
auch hinsichtlich der Ursachen und Konsequenzen, was den fachspezifischen Betten-
bedarf betrifft. Anzunehmen ist, dass es sich auch um Begleitdiagnosen in somati-
schen Einrichtungen handelt sowie um z. B. psychosomatische Diagnosen in der
Kinder- und Jugendmedizin. Etwaige Folgen der Einrichtung von speziellen station&-
ren Behandlungseinheiten wie kinderpsychosomatischen Betten bediirfen jedoch
vorab einer Klarung hinsichtlich der konkreten Bedarfslage sowie hierfiir strukturier-
ter, qualitédtssichernder Konzepte.

Was das sozialpsychiatrische Handeln und die Arbeit der Sozialpsychiatrischen Verbiinde
vor Ort betrifft, so sind diese stirker und verbindlich auf die Problemstellungen von Kin-
dern und Jugendlichen, ihrer Familien sowie von jungen Erwachsenen auszurichten, be-
griindet durch eine sich veridndernde Bedarfslage, aber auch durch die Zunahme im Be-
reich Migration und unbegleiteter Kinder/Jugendlicher. Die Hilfeformen sollten sich auch
hier in der Ausrichtung von einer Komm-Struktur zu einer Geh-Struktur und zu aufsu-
chender Arbeit verlagern, auch im Sinne der Prévention. Diese schlief3t die Starkung von
Formen des Home Treatments ebenso ein wie aufsuchende Arbeit fiir suchtgefahrdete,
suchtkranke und delinquente Jugendliche. Schulen sollten als Ankerorte fiir praventives
Handeln deutlicher in den Blick genommen werden.

Im Einzelnen:

m  Ein Schwerpunkt ist zu legen auf die verbindliche, qualifizierte, falliibergreifende
und fallbezogene Kooperation von SpDi mit Jugendhilfe und mit den Institutionen
und Praxen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und der Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapie und ihren Praxen sowie Festlegung dieser Ko-
operation als verbindliche Koordinationsaufgabe im Sozialpsychiatrischen Verbund.
Das heif}t, in allen Sozialpsychiatrischen Verbiinden ist die Verankerung von kin-
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der- und jugendpsychiatrischer und -psychotherapeutischer Kompetenz iiber die Ge-
schiftsordnung sicherzustellen.

m  Verbindliche Festlegung von Zustdndigkeit und Anlaufstellen im Fall von Krisen
psychisch kranker Kinder und Jugendlicher und ihrer Familien im Rahmen des Sozi-
alpsychiatrischen Verbunds; koordinierend-verbindliche Festlegung der Kooperation
der Dienste (Klinik, Praxen) mit Jugendamt und padiatrischen Facheinrichtungen und
-praxen. Die 15 Klarungsstellen an Kliniken sind hierbei einzubeziehen.

m  Offhung der Sozialpsychiatrischen Verbiinde und der kinder- und jugendpsychiatri-
schen und -psychotherapeutischen Fachinstitutionen fiir Anliegen der Kommunen,
der Kindergérten und Schulen, der Erziechungshilfe im Rahmen der Priavention und
Information zu Problemstellungen psychischer Erkrankung einerseits und zur Forde-
rung seelischer Gesundheit in der Entwicklung Kinder und Jugendlicher andererseits.

m  Formen eigenstindiger Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienste in kommunaler
Tragerschaft bestehen in Hannover und Wolfsburg. Es kann jedoch nicht empfohlen
werden, landesweit in allen Kommunen solche Dienste einzurichten, vielmehr ist der
Schwerpunkt auf die in den vorausgegangenen Punkten bereits unterstrichene Forde-
rung der Vernetzung der bestehenden Fachinstitutionen und Fach-Praxen sowie ggf.
interkommunaler Losungen zu legen.

m  Verbesserung der Zusammenarbeit der o. g. Instanzen zur Verminderung und Ver-
kiirzung stationdrer Aufenthalte von Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden:
Kooperation und Steuerung sowie Auslotung aller Mdglichkeiten, bspw. nach §§ 28
und 29 SGB II (Bildung und Teilhabe) oder § 16a SGB II (psychosoziale Betreuung).

Mapfnahmen im Rahmen der Jugendhilfe (SGB VIII) und Heimversorgung

Forderung der verbindlichen Kooperation zwischen Jugenddmtern, Kliniken und kinder-
und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Fachpraxen, Kinder- und Jugend-
psychotherapeutinnen und -therapeuten, fallbezogen und falliibergreifend bei Mafnah-
men im Rahmen des SGB VIII, insbesondere bei Heimunterbringung und bei freiheits-
entziechenden Mallnahmen. Sicherung der Verbindlichkeit als Koordinationsaufgabe der
Sozialpsychiatrischen Verbiinde einerseits und entsprechend bilateralen Regelungen zur
Zusammenarbeit Jugendamt — kinder- und jugendpsychiatrischer Fachdienste anderer-
seits.

Verpflichtung der Heimtriger zur Zusammenarbeit und Beratung/Supervision durch kin-
der- und jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische bzw. kinder- und jugendpsy-
chotherapeutische Fachinstitutionen und Praxen; Festlegung der Zusammenarbeit der
Heime mit einschldgigen Fachinstitutionen und Praxen als Qualitits- und Zulassungs-
merkmal einschlieBlich Regelung zur Finanzierung der Beratungstatigkeit.

Mapfnahmen an der Schnittstelle Jugendliche/junge Erwachsene

m  Festlegung der Versorgungszustiandigkeit der Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie bis 18 Jahre bei manifester psychischer Haupterkran-
kung und Fortfiihrung der Behandlung bis zum Alter von 21 Jahren, sofern begriin-
det.

®  Verbindliches Case Management im Ubergangsbereich bei Jugendlichen im Alter
von 18 bis 21 Jahren zwischen Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
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chotherapie und Kliniken flir erwachsene psychisch kranke Menschen im Einzugsbe-
reich.

Ein reiner Zustandigkeitswechsel mit dem Schnittjahr ,,18“ wird offensichtlich zu-
nehmend betroffenen Jugendlichen und Heranwachsenden nicht gerecht, die in ihrem
Reifegrad nicht in der Lage sind, die Herausforderungen eines erwachsenen, selbst-
standigeren Lebens zu bewiltigen. Es wird empfohlen, dass der vorgenannte verbind-
liche ,,Einbau‘ kinder- und jugendpsychiatrischer und -psychotherapeutischer sowie
kinder- und jugendpsychotherapeutischer Kompetenz in die Sozialpsychiatrischen
Verbiinde auch die Tiir dafiir 6ffnet, die Lage der jungen Erwachsenen vor Ort sys-
tematischer zu analysieren und ggf. Losungswege zu erarbeiten.

Mapnahmen fiir geistig behinderte Kinder und Jugendliche

Besserer Zugang zu und Behandlung in der kinder- und hausérztlichen Versorgung
und in der niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie als
Basisversorgungssysteme durch Sensibilisierung, Abbau von Beriihrungsédngsten,
Motivation und Kompetenzaufbau (grundstindige Ausbildung, Weiterbildungscurri-
cula, Fortbildungen) sowie durch addquate Finanzierung von Diagnostik und Be-
handlung, inkl. aufsuchender Arbeit.

Festlegung einer Anlauf- und Clearingstelle (durch den Sozialpsychiatrischen Ver-
bund), welche kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Fach-
dienste qualifizierte Beratung und Hilfen fiir geistig behinderte Kinder und Jugendli-
che leisten — ggf. in Verbindung mit dem Konzept , Kompetenzteam* (vgl. dazu
S. 158). Hierzu sind Standards der Kommunikation an den Schnittstellen Behinder-
tenhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie zu entwickeln.

Mafnahmen fiir Kinder psychisch kranker Eltern

Sensibilisierung und Kompetenzaufbau in den psychiatrischen Facheinrichtungen
und Diensten im Bereich Erwachsener fiir ein moglichst frithes Erkennen der Prob-
lemstellungen der Kinder von psychisch kranken Eltern(-teilen). Hierzu sollten Fra-
gen nach Kindern und deren Situation in die Standardanamnese aufgenommen wer-
den (Haben Patientinnen und Patienten Kinder? Wie ist deren Lebenssituation? Wer-
den (welche?) Hilfen genutzt? Etc.), gezielte Fortbildung erfolgen und eine entspre-
chend beauftragte Person in den Einrichtungen definiert werden — am besten mit
Schulung zur insofern erfahrenen Fachkraft.

Psychiatrische Einrichtungen sollten iiber Leitfaden zum Umgang mit belasteten Fa-
milienkonstellationen verfiigen. Bei Bedarf sollte Kontakt mit der Jugendhilfe ge-
sucht und bspw. kinderschutzbezogene oder familientherapeutische Maflnahmen oder
familienzentrierte Unterstiitzung organisiert werden.

Hilfen fiir familidr belastete Kinder und Jugendliche sollten ausgebaut werden: bspw.
durch Patenschaftsmodelle; Standards fiir die Betreuung substituierter Personen mit
Kindern; Psychoedukation und andere Schulungs-/Gespriachs-/Selbsthilfeangebote
fiir Eltern; Offentlichkeitsarbeit; Netzwerke und Kooperationsvereinbarungen etc.
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5.4 Erwachsene
5.4.1 Angebotsspektrum

Die Versorgung psychisch kranker erwachsener Personen (ab 18 Jahre) umfasst im Kern
folgende (Angebots-)Bausteine bzw. Dienste und Einrichtungen:

B niedergelassene Fachérztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie (mit und ohne Zusatz-
bezeichnung Psychotherapie)

m niedergelassene Fachdrztinnen und Fachérzte fiir Nervenheilkunde, fiir Neurologie
und Psychiatrie (mit und ohne Zusatzbezeichnung Psychotherapie)

® niedergelassene Arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
®  niedergelassene Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
®  Institutsambulanzen und psychiatrische Tageskliniken an Psychiatrischen Kliniken

m  Psychiatrische Kliniken mit fachlich-organisatorischen Binnendifferenzierungen auf
(Fach-)Abteilungs- bzw. (Fach-)Klinikebene: Allgemeine Psychiatrie, Gerontopsy-
chiatrie, Suchtbehandlung, Psychosomatik, MaBregelvollzug!35

m  psychiatrische Abteilungen an somatischen Kliniken

m  Sozialpsychiatrische Dienste in kommunaler Tragerschaft.

Uber den o. g. Kernbereich #rztlich-psychiatrischer Behandlungsangebote hinaus sind
folgende Hilfen wichtige Bestandteile der Versorgung psychisch kranker Erwachsener:

m  Angebote der Ambulanten Psychiatrischen Pflege nach § 37 Abs. 2 SGB V, der So-
ziotherapie gem. § 37a SGB V und der Ergotherapie gem. § 125 Abs. 1 SGB V

m  Kontakt- und Beratungsangebote von kommunalen Gebietskorperschaften, freige-
meinniitzigen Wohlfahrtsverbédnden bzw. freien Tragern

®  Angebote im Rahmen der Selbsthilfe!36

m  Selbsthilfeinformations- und Kontaktstellen.

Dariiber hinaus spielen — in Niedersachsen wie bundesweit — stationidre und ambulante
(Wohn-)Angebote sowie Arbeits- und Beschéftigungsmafinahmen (u. a. WfbM, Integrati-
onsbetriebe, Zuverdienst-Firmen) eine wichtige Rolle fiir die Versorgung und Betreuung
psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen. Ein wesentlicher Teil dieser MaB-
nahmen wird im Rahmen der Eingliederungshilfe gem. §§ 53 ff. SGB XII sowie von wei-
teren Rehabilitationstrégern (u. a. gem. SGB II, III und VI) gewéhrt.

Hinzu kommen als ein spezifischer, aber fiir die Forderung eines Verbleibs in der eigenen
Haéuslichkeit sehr hilfreicher Versorgungsbaustein: die sog. Niedrigschwelligen Betreu-
ungs- und Entlastungsangebote (NBEA), die in Niedersachsen nahezu flichendeckend fiir
die Betreuung von Menschen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz, darunter auch sol-
chen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere von wohlfahrtsverbandlich organisier-
ten Trigern vorgehalten werden.

SchlieBlich miissen fiir eine problemaddquate Beschreibung der psychiatrischen Versor-
gung psychisch kranker Menschen die Hausérztinnen und Hausérzte beriicksichtigt wer-
den, die oftmals als erste Anlaufstelle bei sich abzeichnenden psychischen bzw. seeli-

135 Zum MabBregelvollzug s. Kapitel 5.5.
136 7y Selbsthilfe s. Kapitel 5.7.
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schen Problemen fungieren und Aufgaben der Grundversorgung sowie Vermittlung/Uber-
weisung an spezialisierte Behandlungsangebote {ibernehmen.

Mit Stand 2/2013 weist die Kassenérztliche Vereinigung Niedersachsen (KVN)137 fiir das
Land Niedersachsen insgesamt 5.013 Vollzeitstellen-Aquivalente (VZA) fiir die Fach-
gruppe ,,Hausdrzte™ aus. Mehr als ein Fiinftel dieser Hausdrztinnen und Hausérzte sind 62
Jahre alt und élter. Es besteht insofern in den néchsten drei bis fliinf Jahren &hnlich wie in
anderen Bundeslidndern ein erheblicher Nachbesetzungsbedarf. Das ist insofern problema-
tisch, als sowohl in stddtischen als auch in landlichen Gebieten Niedersachsens schon
jetzt nicht alle offenen bzw. vakanten Hausarztstellen zeitnah wiederbesetzt werden kon-
nen. Bundesweit finden sich weder fiir hausdrztliche noch fachirztliche Praxen ausrei-
chend Nachfolger.

Gemessen an den von der KVN ausgewiesenen Versorgungsgraden ist die Versorgungs-
dichte in den 99 ,,Hausérztlichen Planungsbereichen® sehr unterschiedlich: Sie reicht von
Minimalwerten in Harburg-Nord (76,5 %) und Munster (80,2 %) bis zu Maximalwerten
in Wunstorf (139,3 %) und Rastede (142,0 %). Ein Drittel der ,,Hausérztlichen Planungs-
bereiche* weist Versorgungsgrade unter 100 % auf. Dabei handelt es sich keineswegs
ausschlieBlich um léndlich geprégte (groBflichige) Planungseinheiten; Unterversorgung
findet sich z. B. auch in Wolfsburg (84,5 %), Meppen (90,1 %) oder Papenburg (97,8 %).

5.4.2 Ambulanter Bereich
5.4.2.1 Angebote

Ambulante fachdrztliche und psychotherapeutische Versorgung

Fiir die ambulante fachérztliche psychiatrische Versorgung der Erwachsenen stehen im
Jahr 2013 insgesamt 288 VZA138 zur Verfiigung. Ein Teil davon (n = 195) als Fachirz-
tinnen- bzw. Fachirzte-VZA fiir Nervenheilkunde, fiir Neurologie und Psychiatrie. Die
Bezeichnung ,,Nervenédrztin bzw. Nervenarzt* wird in der Bedarfsplanungsrichtlinie der
KVN benutzt (Bedarfsplanungsfachgruppe). Sie umfasst die Qualifikationsrichtungen
»Nervenheilkunde* und ,,Neurologie und Psychiatrie”. Hinzukommen n = 93 Fachérztin-
nen- bzw. Fachirzte-VZA fiir Psychiatrie. Die ambulante Versorgung wird des Weiteren
durch 1.469 niedergelassene Arztliche oder Psychologische Psychotherapeutinnen bzw.
Psychotherapeuten wahrgenommen.

Knapp 15 % der Nervenirzte sind lt. Bedarfsplanungs-Richtlinie der KVN dlter als 62
Jahre. Bei den Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten (hier einschlieBlich der
Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen bzw. -psychotherapeuten) liegt der Anteil der
Altersgruppe élter als 62 Jahre bei knapp 20 %.139 Analog zu den Hausirztinnen und
Hausirzten ist also auch hier in den ndchsten drei bis fiinf Jahren sowohl von einem
Nachbesetzungsbedarf als auch von Problemen bei der Nachwuchsfindung auszugehen.

137 Angaben der KVN Stand: FS 2/2013.

138 Bei den Angaben handelt es sich jeweils um die Summe sog. Anrechnungsfaktoren, die sich aus den Bedarfspla-
nungs-Richtlinien ergeben. Diese entsprechen dem jeweiligen Beschaftigungsumfang und sind mit Vollzeitstellenan-
teilen/-dquivalenten (VZA), wie dies im Angestelltenbereich iiblich ist, vergleichbar. Arztinnen und Arzte, die aus-
schlieBlich (mehr als 90 %) oder iiberwiegend (50-90 %) psychotherapeutisch titig sind, werden in ihrer Fachdrzte-
gruppe nicht bzw. nur anteilig beriicksichtigt. Sie tauchen entsprechend unter den Arztlichen Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten auf. Ein/e ausschlieBlich psychotherapeutisch titige/r Arztin bzw. Arzt wird hier mit 1 ge-
zihlt, ein/e iiberwiegend psychotherapeutisch titige/r Arzt bzw. Arztin mit 0,7. Die restlichen 0,3 werden in der je-
weiligen Facharztegruppe berticksichtigt.

139 Angaben der KVN Stand: FS 2/2013.
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Tab. 20:  Ambulante fachdrztliche und psychotherapeutische Behandlungskapazitditen fiir Er-
wachsene im Jahr 2013 (Anzahl in VZA)

facharztliche psychotherapeutische
Versorgung Versorgung
. FA Arzt- | Psycho- Gesamt
furNer- | i Psy- | Gesamt | liche logi- | Gesamt

SIIEIER Eenlell chiatriye PP schg PP
Bezirke kunde
Braunschweig 43 24 67 79 270 349 416
Hannover (mit Celle) 65 34 99 138 281 420 519
Lineburg (ohne Celle) 23 19 42 72 162 234 276
Weser-Ems 65 16 81 109 358 467 548
Niedersachsen 195 93 288 398 1.071 1.469 1.757

Die regionale fachirztliche Versorgungsdichte (VZA der Fachérztinnen und Fachirzte fiir
Nervenheilkunde plus der Fachérztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie je 100 Tsd. EW ab
18 Jahre) liegt auf der in der nachfolgenden Tabelle dargestellten Aggregationsebene der
ehemaligen Bezirke zwischen 3,4 Fachérztinnen bzw. Fachirzten je 100 Tsd. EW ab 18
Jahre in der Region Liineburg und 5,2 in der Region Hannover/Celle. Die psychothera-
peutische Versorgungsdichte liegt zwischen 18,9 in der Region Liineburg und 26,3 in der
Region Braunschweig.

Tab. 21:  Ambulante fachdrztliche und psychotherapeutische Behandlungskapazitdten fiir Er-
wachsene im Jahr 2013 (Anzahl VZA je 100 Tsd. EW ab 18 Jahre)

ehemalige Bezirke f\a,:?:;::;;cnhge psyclv:et.l"nst:rfgpue:;ische Gesamt
Braunschweig 5,0 26,3 31,3
Hannover (mit Celle) 52 22,0 27,2
Lineburg (ohne Celle) 3,4 18,9 22,3
Weser-Ems 4,0 23,2 27,3
Niedersachsen 45 22,7 27,2

Wie Detailanalysen zeigen, bestehen innerhalb der vier chemaligen Bezirke z. T. gravie-
rende Unterschiede im Hinblick auf die fachérztliche Versorgungsdichte zwischen den
jeweiligen kommunalen Gebietskorperschaften:

®  Im ehemaligen Bezirk Braunschweig liegt die fachirztliche Versorgungsdichte zwi-
schen 1,3 VZA je 100 Tsd. EW ab 18 Jahre in Gifhorn und 8,5 in Braunschweig. In
drei Landkreisen (Gifhorn, Osterode und Peine) besteht lediglich eine Versorgungs-
dichte von <3 (was bedeutet, dass [nur] ein/e Facharzt/Fachérztin fiir mehr als
33.333 EW zur Verfiigung steht).

®  Im ehemaligen Bezirk Hannover (mit Celle) variiert die fachirztliche Versorgungs-
dichte zwischen 2,0 in Nienburg (Weser) und 6,6 in Hannover (Stadt und Region).
Neben Nienburg weist noch Holzminden mit 2,5 VZA je 100 Tsd. EW ab 18 Jahre
eine Versorgungsdichte von < 3 auf.

®  Im ehemaligen Bezirk Liineburg (ohne Celle) schwankt die fachdrztliche Versor-
gungsdichte zwischen 1,3 im Heidekreis und 8,5 in Liichow-Dannenberg. Vier
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kommunale Gebietskorperschaften haben eine Versorgungsdichte von < 3: Heide-
kreis (1,3), Stade (1,5), Rotenburg (2,1) und Cuxhaven (2,8).

®  Im chemaligen Bezirk Weser-Ems liegt die fachidrztliche Versorgungsdichte zwi-
schen 1,5 in Leer und 11,4 in Oldenburg (Stadt). Fiinf kommunale Gebietskorper-
schaften haben eine Versorgungsdichte von < 3: Leer (1,5), Wittmund (2,1), Weser-
marsch (2,2), Wilhelmshaven (Stadt) (2,9) und Oldenburg (Landkreis) (2,9).

Die nachfolgende Tabelle zeigt diejenigen niedersidchsischen kommunalen Gebietskor-
perschaften mit den hochsten (> 6) und niedrigsten (< 3) fachédrztlichen und psychothera-
peutischen Versorgungsdichten.

Tab. 22:  Kommunale Gebietskorperschaften mit den héchsten und niedrigsten Versorgungs-
dichten: Ambulante fachdrztliche und psychotherapeutische Versorgungskapazitdten

fiir Erwachsene im Jahr 2013 (Anzahl VZA je 100 Tsd. EW ab 18 Jahre)

kommunale Gebietskor- facharztliche psychotherapeutische Gesamt
perschaften Versorgung Versorgung

Stadt Osnabriick 11,4 741 85,5
Stadt Braunschweig 8,5 41,3 49,8
LK Lichow-Dannenberg 8,5 24,3 32,8
Stadt Oldenburg 8,2 48,8 57,0
Stadt Gottingen 7.8 54,9 62,7
Stadt Salzgitter 7,3 32,8 40,1
Region Hannover 6,6 28,3 34,9
LK Oldenburg 2,9 19,4 22,3
Stadt Wilhelmshaven 29 23,4 26,3
LK Cuxhaven 2,8 10,1 12,9
LK Emsland 2,7 11,4 141
LK Holzminden 2,5 10,7 13,2
LK Peine 2,3 15,9 18,2
LK Wesermarsch 2,2 14,4 16,5
LK Wittmund 2,1 15,0 17,2
LK Rotenburg 2,1 13,2 15,3
LK Nienburg 2,0 12,1 14,1
LK Osterode am Harz 1,6 10,2 11,8
LK Stade 1,5 17,9 19,5
LK Leer 1,5 15,6 171
LK Gifhorn 1,4 7.1 8,6
LK Heidekreis 1,3 14,2 15,5

Insgesamt wird deutlich, dass eine niedrige Ortliche fachdrztliche Versorgungsdichte
1. d. R. nicht durch eine hohere psychotherapeutische Versorgungsdichte ausgeglichen
wird. Generell gilt: kommunale Gebietskorperschaften mit einer hohen fachérztlichen
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Versorgungsdichte verfiigen parallel dazu auch iiber eine (sehr) gute psychotherapeuti-
sche Versorgung und vice versa.

Laut Aufstellung der KVN!40 zu den Versorgungsgraden mit Nervenirztinnen/Nerven-
drzten in den 44 KVN-Planungsbereichen erreichen bis auf Wolfsburg (mit 79,9 %) alle
Planungsbereiche Versorgungsgrade von iiber 100 % (vier tiber 200 %). Den Spitzenwert
halt mit 285 % der Landkreis Leer. Trotz dieser durchgingig hohen rechnerischen Ver-
sorgungsgrade treten zum Teil erhebliche Wartezeiten fiir Patientinnen und Patienten mit
ambulantem fachérztlichen, psychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Behandlungsbe-
darf auf.!4! Friihzeitige therapeutische Interventionen, die Krankheitsverldufe abmildern
und moglicherweise sogar Frithverrentung verringern kdnnten, sind unter diesen Bedin-
gungen nur unzureichend gegeben. Die Diskrepanz zwischen teilweise hohen Versor-
gungsgraden und der vielerorts empfundenen Mangelsituation hinsichtlich der ambulan-
ten fachédrztlichen Versorgung verweisen darauf, dass die Planungsgrundlagen der ambu-
lanten fachérztlichen/nervenirztlichen Versorgungsplanung hinsichtlich der einbezogenen
Parameter iiberpriift werden sollten.

Die Versorgungsgrade, die die KVN fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
ausweist, zeigen ebenfalls ein erhebliches Spektrum zwischen 82,8% im Landkreis Gif-
horn (Minimum) und 417,6 % im Landkreis Gottingen (Maximum). Sechs der 44 Pla-
nungsbereiche weisen Versorgungsgrade von weniger als 100 % auf, fiinf kommen auf
200 % und mehr. Auch im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung treten jedoch
Wartezeiten beim Zugang zu Behandlungen auf.

In einzelnen Gesprichen wurde beméngelt, dass eine strukturelle Verschiebung der fach-
lichen Ausrichtung der psychiatrischen Facharztpraxen hin zu eher psychotherapeuti-
schen Patientengruppen mit ,leichteren Behandlungsbedarfen stattgefunden habe. In
Verbindung hiermit entstinden mehr und mehr psychosomatisch-psychotherapeutische
Angebotskapazititen im ambulanten (und auch im stationiren) Bereich. Man kdnne von
einer Konkurrenz zwischen den Fachgebieten Psychiatrie und Psychosomatik um ,,psy-
chiatrische Fachkompetenz* sprechen, bei der die psychiatrische Grundversorgung insbe-
sondere von chronisch psychisch kranken Personen unter starken Druck geraten sei.

Die damit aufgeworfene Frage, ob die ,richtige™ Person an der ,,richtigen* Stelle behan-
delt wird, ist damit jedoch nicht beantwortet, sie muss noch um folgenden Aspekt der Er-
kennbarkeit der Stérungen und der Behandlungswege erweitert werden: Haufig ist die
Hausarztpraxis die erste medizinische Anlaufstelle fiir Betroffene und Angehdrige, die sie
nicht selten aufgrund somatischer Begleiterscheinungen (Schlafstorung, Probleme mit der
Erndhrung, Medikamentenverordnungen etc.) aufsuchen, die psychische Thematik ist aus
diversen Griinden oft nicht der (Haupt-)Anlass. So beschreiben Jacobi u. a. den Kontakt
mit dem Gesundheitssystem bezogen auf Erwachsene und Altere bis 79 Jahre wie folgt:
»Nur ein geringer Anteil der Betroffenen mit einer 12-Monats-Diagnose einer psychi-
schen Storung berichtet, im letzten Jahr aufgrund psychischer Probleme in Kontakt mit
dem Gesundheitswesen gestanden zu haben [...] zu beachten (ist), (dass) offensichtlich in
manchen Fillen kein Kontakt bzw. keine Behandlung wegen psychischer Probleme be-
richtet wird, obwohl die Betroffenen wahrscheinlich beim Hausarzt [...] mit einer F-
Diagnose gefiihrt werden. 142

140 Angaben der KVN Stand: FS 2/2013.

141 Kommission Landespsychiatrieplanung — Materialien fiir die Bestandsanalyse — Zusammenfassung der Stellungnah-

men der Verbinde (von H. Elgeti, ergénzte Fassung; Stand: 29. Juli 2014), S. 12.

142 Jacobi, F. u. a. (2014). Psychische Storungen in der Allgemeinbevélkerung. Der Nervenarzt, 85, 77-86. S. 84.
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Die eingeschriankte Erkennbarkeit psychischer Erkrankung im ambulanten arztlichen Be-
reich wird des Weiteren belegt durch Ergebnisse einer Repriasentativ-Umfrage (Bevolke-
rung ab 18 Jahre, Stichprobe N =2.011): Befragt nach der ,,Thematisierung psychischer
Probleme beim Arzt™ in den letzten zwolf Monaten antworten 23,6 % mit ,,ja*“. Die jiinge-
ren Altersgruppen bestitigen dies allerdings in hoherem Mal3, wihrend die Befragten im
Alter 65 + nur mit 16,1 % positiv antworten. Die Mehrzahl duBert sich zufrieden mit den
in der Arztpraxis gegebenen Empfehlungen. Was die Inanspruchnahme von Psychothera-
pie betrifft, so dullern sich 13,4 % aller Befragten, dass sie diese bereits einmal in An-
spruch genommen hétten, jenseits der Altersstufe 65 liegt der Anteil hier bei nur
7,9 %.143

Die Studie bestétigt aber auch, dass ,,die groBe Mehrheit der Patienten den Hausarzt als
ersten Ansprechpartner fiir psychische Probleme (84,9 Prozent) [benennt]. Es folgen die
Gynikologen (11,3 Prozent), Orthopaden (4,3 Prozent), Urologen (3,8 Prozent), HNO-
Arzte (1,9 Prozent) und Hautirzte (1,7 Prozent).“ Im Fall der Empfehlung einer Weiter-
behandlung erfolgt diese zu 43,4 % zum ,,Psychologen®, in 13,1% der Fille zum ,,Psychi-
ater/Neurologen und in 10,9 % zu ,,sonstigen Fachérzten“.!44 Ohne diese Verteilung zu
bewerten, steht dennoch dahinter die Frage der Qualifikation der ,,Vermittlungsinstanz‘
der ersten Anlaufstelle ,,Arztpraxis“. Eine Befragung von 185 Allgemeinérzten und haus-
arztlich titigen Internisten in Niedersachsen im Kontext Disease Management Program-
me DMP Depression zeichnet hierzu ein eher skeptisch stimmendes Bild: ,,61 % wiinsch-
ten im Rahmen eines moglichen DMP Depression eine konsequente Ubertragung drztli-
cher Behandlungskompetenz auf nichtérztliche Fallmanager, weil sie sich nicht in der
Lage fiihlten, die zeitliche DMP-Inanspruchnahme zu leisten [...] 34 % beurteilten ihren
Kenntnisstand zur Behandlung von Depressionen als ausreichend, 40 % als unzureichend
[...]. Die Kooperation mit Psychiatern bezeichneten 32 % als gestort, die mit psychologi-
schen Psychotherapeuten 47 %“.145 Zweifelsohne spielen hier auch unterschiedliche
Sichtweisen zwischen den Arzt- und Therapeutengruppen eine Rolle, die Frage, wer unter
diesen Umsténden steuernd in Richtung einer addquaten Behandlung eingreifen soll,
bleibt gleichwohl offen.

Dass Handlungsbedarf besteht, auch mit Blick auf Wartezeiten und Krisen, hat z. B. die
Kassenirztliche Bundesvereinigung jlingst unterstrichen, indem sie mit Stand vom
17. November 2014 zunichst in Form eines ,,Arbeitsentwurfs® eine Anlage zum Bun-
desmantelvertrag-Arzte vorgeschlagen hat: ,,Vertrag zur Versorgung von Patienten mit
neurologischen und psychischen Erkrankungen®, iiber den die Kooperation der ,,Hausérz-
te, Fachirzte und Psychotherapeuten fiir ,,Kinder und Jugendliche, Erwachsene und Al-
terspatienten‘ verbessert werden soll durch ,,bessere Vernetzung und Verzahnung der be-
stehenden Angebote, einen schnelleren Zugang zu Leistungen der Akutversorgung und
fiir den Aufbau gruppenpsychiatrischer- und psychotherapeutischer Angebote.“14¢ In der
Fachwelt bestehen aber nach wie vor unterschiedliche Sichten, wer hier tatsdchlich das
Heft in die Hand nehmen soll: Eine Expertenbefragung des IGES im Bereich der Gesetz-
lichen Krankenversicherung hatte u. a. zum Ergebnis: ,,Bei der Frage, welche Berufs-
gruppe den Versicherten die erste Empfehlung iiber eine mogliche Therapie gibt, gingen

143 wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO). (2014). Hohe Zufriedenheit mit ambulanter Versorgung bei psychi-
schen Beschwerden. Ergebnisse einer Reprisentativ-Umfrage. WildOmonitor, 11, 1, 1-8

144 Ebenda, S. 3.
145 Dickmann, L.M., Dickmann, J.R., Broocks, A. (2012). DMP Depression? Die Hausarztperspektive. Zeitschrift fiir
Allgemeinmedizin, 2012, 88/5,210-217, S. 210.

Kassenirztliche Bundesvereinigung (2014). Anlage zum Bundesmantelvertrag Arzte. ,, Vertrag zur Versorgung von
Patienten mit neurologischen und psychischen Erkrankungen™ — Arbeitsentwurf vom 17.11.2014. Berlin: KBV;
Biihring, P. (2015). Bessere Versorgung durch strukturierte Zusammenarbeit. Deutsches Arzteblatt, 112, 4, 120-121.
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die Meinungen auseinander. Von einer Gruppe werden alle drztlichen Berufe (Hausérzte,
Psychiater) als geeignet angesehen, von einer anderen die Gruppe der Psychotherapeuten
und Psychiater. Mischmodelle sind denkbar [...] Eine Einrichtung gesonderter Bera-
tungsstellen wurde nicht befiirwortet. Als mogliche Ausnahme wurden Anlaufstellen fiir
besonders schwere Fille gesehen.“147

Auch aus dem Bereich der Rentenversicherung stiitzen Berichte den Bedarf nach mehr
Fritherkennung und schnellerer Behandlung: Obgleich es keinen Beleg fiir einen absolu-
ten Anstieg psychischer Erkrankungen gibt, steigen die Friithverrentungszahlen aufgrund
psychischer Stoérungen (vor allem wegen Depression, Angst- und neurotischen Stérun-
gen) bestidndig an — mit einen Rentenbeginn-Alter von im Mittel 46 Jahren. Dies wird in
Zusammenhang gebracht mit mangelnder Fritherkennung und langen Wartezeiten zu am-
bulanten psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungen. Unbehandelt oder
spat behandelt drohen schwerere Verldufe. Neben dem Zugangsproblem kénnen Kon-
textfaktoren problemverstirkend wirken und eine schleichende Desintegration, Entfrem-
dung vom Arbeitsplatz etc. beférdern. Um die hohen Friithverrentungszahlen abzubauen,
widmen die Rentenversicherungstriager sich intensiv dem Thema und erproben derzeit in
einem Pilotprojekt Personen, die aufgrund psychischer Stoérungen frithverrentet wurden,
wieder zuriick in Arbeit zu bekommen. Die Losung sieht man dort jedoch vor allem da-
rin, psychische Probleme und Stérungen friiher zu identifizieren und schneller in fachspe-
zifische Behandlung zu bringen.

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

Im Jahr 2014 werden in Niedersachsen insgesamt 63 Psychiatrische Institutsambulanzen
fiir erwachsene Patientinnen und Patienten vorgehalten.!4® Die Anzahl bezieht sich auf
die PIA-Standorte bzw. die dezentralen PIA-Organisationseinheiten in der Flache, die als
Behandlungseinheiten der psychiatrischen Kliniken gefiihrt werden. Psychiatrische Klini-
ken, die fiir ein flichenmiBig groBes Versorgungsgebiet zustindig sind, verfiigen {iber bis
zu zehn dezentrale PIA-Standorte. Die Gesamtzahl der Standorte ist in den letzten Jahren
deutlich gestiegen — mit dem Ziel, die Erreichbarkeit drztlicher psychiatrischer Angebote
in den ladndlichen Regionen zu verbessern. Der Behandlungsauftrag der PIA ist im § 118
Abs. 1 SGB V49 klar umrissen: ,,Psychiatrische Krankenhduser sind vom Zulassungsaus-
schuss zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung der Versi-
cherten zu erméchtigen. Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die
wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu grofler Entfernung zu
geeigneten Arzten auf die Behandlung durch diese Krankenhiuser angewiesen sind. Der
Krankenhaustrédger stellt sicher, dass die fiir die ambulante psychiatrische und psychothe-
rapeutische Behandlung erforderlichen Arzte und nichtirztlichen Fachkrifte sowie die
notwendigen Einrichtungen bei Bedarf zur Verfiigung stehen.* Insofern ist es nicht Auf-
gabe psychiatrischer Institutsambulanzen, neben ambulanter auflerklinischer Versorgung
durch Fachérztinnen und Fachérzte Angebote im Sinne von Doppelstrukturen aufzubau-
en. Psychiatrische Institutsambulanzen sind jedoch in Regionen, in denen ambulante psy-
chiatrisch-fachérztliche Unterversorgung besteht, ein unverzichtbarer Bestandteil des
psychiatrischen Versorgungssystems.

147 Neumann, K. & Wolfschiitz, A. (2014). Ambulante Versorgung psychischer Erkrankungen. Ergebnisbericht der Ex-
pertenbefragung. Berlin: IGES Institut. S. 6f.

148 Quelle: Referat 406 des MS, Daten aus 2014 (ohne Universitit Gottingen).

149 § 118 SGB V Fassung aufgrund des Gesetzes zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstirkungsgesetz) vom 16. Juli 2015 (BGBL I S. 1211) m. W. v. 23. Juli 2015.
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Die Ausweitung des PIA-Angebots — sollte sie flichendeckend fortgesetzt werden — wird
teilweise kritisch gesehen. Niedergelassene Fachérztinnen und Fachérzte befiirchten einen
Verdrangungswettbewerb, Sozialpsychiatrische Dienste sowie Suchthilfeeinrichtungen
und Fachkliniken berichten von Beobachtungen, dass in PIA léngerfristig behandelte Pa-
tientinnen bzw. Patienten rehabilitative Leistungen nicht oder spiter als moglich in An-
spruch nehmen.

Sozialpsychiatrische Dienste (SpDi)

Ein Sozialpsychiatrischer Dienst ist eine im Geschéfts- und Organisationsplan i. d. R. des
Gesundheitsamtes (einer kommunalen Gebietskdrperschaft) als Fachgebiet ausgewiesene
Organisationseinheit, die fachlich selbstverantwortlich tdtig wird. Die Einrichtung des
SpDi in einer kommunalen Gebietskorperschaft erfolgt in Niedersachsen auf der Grund-
lage des § 7 Abs. 1 NPsychKG. Derzeit arbeiten auf dieser gesetzlichen Grundlage im
Land insgesamt 45 SpDi, die gem. § 7 Abs. 2 NPsychKG von einer Arztin oder einem
Arzt mit abgeschlossener psychiatrischer oder kinder- und jugendpsychiatrischer Weiter-
bildung geleitet werden (sollen).

In vier niederséchsischen Landkreisen (Celle, Uelzen, Liichow-Dannenberg und Heide-
kreis) sind die Aufgaben des SpDi (soweit sie nicht die hoheitlichen Aufgaben betreffen)
schon seit Jahrzehnten vollumfénglich an Dienste und Einrichtungen freier Trager dele-
giert. In vielen anderen kommunalen Gebietskorperschaften wurde ein Teil der Aufgaben
iibertragen, so z. B. in der Hilfte der kommunalen Gebietskdrperschaften die Hilfen fiir
suchtkranke Menschen. 150

Ubergreifend ist die Arbeit der SpDi in Niedersachsen wie auch in anderen Bundeslin-
dern vor allem auf zwei Aufgabenfelder ausgerichtet: Zum einen werden klientenorien-
tierte Aufgaben wie die einzelfallbezogene Beratung, Betreuung und Behandlung wahr-
genommen. Vorrangig zielt die Arbeit dabei insbesondere auf folgende Gruppen von Kli-
entinnen und Klienten:

m  (chronisch) psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen, darunter insbeson-
dere von der Regelversorgung nicht erreichte Menschen sowie Menschen in psychi-
schen Krisen

®m  von einer psychischen Stérung/Erkrankung bzw. Behinderung bedrohte Personen

®  Angehdrige von psychisch kranken oder seelisch behinderten Menschen.

Zum anderen gehdren planerisch-koordinative-steuernde Aufgaben zur (Weiter-)Ent-
wicklung der regionalen/ortlichen psychiatrischen und psycho-sozialen Versorgungs-
strukturen zur Tatigkeit der SpDi. In Niedersachsen ist in diesem Zusammenhang insbe-
sondere auf die geschiftsfilhrenden Aufgaben im Rahmen der Sozialpsychiatrischen Ver-
biinde (SpV) hinzuweisen (vgl. hierzu § 8 Abs. 1 und 2 NPsychKG).

Die Breite des wahrgenommenen Aufgabenspektrums der SpDi soll mit der folgenden
Zusammenstellung illustriert werden. Sie fuflt auf einer Erhebung zur Arbeit der SpDi,
die jéhrlich im Rahmen der Psychiatrieberichterstattung Niedersachen stattfindet.!3! Da-

150 Elgeti, H. (2015). Versorgungsregionen verbessern Vergleiche — Auswertungsbericht zur Landespsychiatrieberichter-
stattung fiir das Berichtsjahr 2013. In H. Elgeti & M. Ziegenbein (Hrsg.), Psychiatrie in Niedersachsen (Bd. 7). Koln:
Psychiatrie-Verlag.

151 Elgeti, H. (2014). Landespsychiatrieberichterstattung Niedersachsen — Ergebnistelegramm und Tabellen fiir das Be-

richtsjahr 2013. S. 1.
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bei wird ein Erhebungsbogen verwendet, der die Aufgaben des SpDi differenziert erfasst.
Die Prozentwerte geben den Anteil der SpDi an, die die jeweils aufgefiihrte Aufgabe im
Jahr 2013 wahrgenommen haben. Die Werte beziehen sich auf den Riicklauf von 35
SpDi:

100 %: Durchfithrung von Begutachtungen gem. § 12 NPsychKG

97 %:  Geschiftsfiihrung Sozialpsychiatrischer Verbund gem. § 8 NPsychKG

97 %:  Sprechstunden (Mindest6ffnungszeit: 5 Wochentage je 4 Stunden)

91 %:  Notfall-Hausbesuche (Mindestbereitschaft: 5 Wochentage je 4 Stunden)

89 %:  Erstellung Gutachten im Rahmen von SGB XII, KJHG, BtG o. .

85 %:  Erstellung des Sozialpsychiatrischen Plans gem. § 9 NPsychKG

85 %:  Teilnahme an sonstigen aufwindigen dienstiibergreifenden Fallbesprechungen

82 %:  Organisation von Konferenzen zur Planung der Eingliederungshilfen gem. § 53
SGB XII

68 %:  Teilnahme an der allgemeinen amtsérztlichen Begutachtung
26 %:  Funktion Ordnungsbehdrde bei Einweisungen gem. § 18 NPsychKG
9 %: med. Behandlung (Behandlungserméchtigung gem. § 11 NPsychKG).

Im Ergebnistelegramm der Landespsychiatrieberichterstattung aus dem Jahr 2013 wird
dazu kommentierend ausgefiihrt: ,,Unverdndert sind viele Dienste mit Aufgaben abseits
ihres im NPsychKG beschriebenen Auftrags tétig, fiir die sie gesonderte Ressourcen be-
nétigen: Erstellung von Gutachten, z. B. im Rahmen von SGB XII, SGB VIII und Be-
treuungsgesetz (89 %), Organisation von Hilfekonferenzen zur Hilfeplanung (82 %),
Teilnahme an der allgemeinen amtsirztlichen Begutachtung (68 %) und die Funktion der
Ordnungsbehdrde bei Zwangseinweisungen (26 %).*

Wie bereits oben ausgefiihrt, haben die kommunalen Gebietskorperschaften den gesetzli-
chen Auftrag, einen SpDi einzurichten und das Personal fiir die Aufgabenwahrmehmung
zur Verfiigung zu stellen. Allerdings besteht keine landesweite Vorgabe, wie viele Stellen
mit welcher Qualifikation im SpDi vorgehalten werden sollen. Aus diesem Grund ist die
personelle Ausstattung der Sozialpsychiatrischen Dienste in Niedersachsen (sehr) unter-
schiedlich und wird vielfach als zu gering bewertet.

Wie die nachfolgende Tabelle zeigt, variiert die Besetzung der SpDi mit Fachkrdften zwi-
schen 3,8 VZA-Fachkrifte pro 100 Tsd. EW im ehemaligen Bezirk Weser-Ems bis zu 4,5
im ehemaligen Bezirk Braunschweig. Die Personalkapazititen, die fiir die Geschéftsfiih-
rung der SpV eingesetzt werden, liegen zwischen 0,08 (ehemaliger Bezirk Liineburg) und
0,18 VZA pro 100 Tsd. EW in den ehemaligen Bezirken Braunschweig und Weser-Ems.
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Tab. 23:  Fachkrifte (in Vollzeitstellen-Aquivalenten) der niedersichsischen SpDi in den Jah-

ren 2012 und 2013
Volizeitstellen-Aquivalente (VZA) je 100.000 EW
VZA-Fachkrifte davon fiir Geschaftsfiihrung SpV
ehemalige Bezirke 2012 2013 2012 2013
Braunschweig 4,3 45 0,23 0,18
Hannover (mit Celle) 41 3,8 0,21 0,15
Lineburg (ohne Celle) 4.1 3,8 0,07 0,08
Weser-Ems 3,5 3,5 0,19 0,18
Niedersachsen 4,0 3,8 0,18 0,15

Quelle: Jahresstatistik der Unteren Gesundheitsbehérden (Blatter 28-30) der Jahre 2012 bis 2013.

In der Landespsychiatrieberichterstattung Niedersachsen wird zur personellen Ausstat-
tung der SpDi zusammenfassend ausgefiihrt: ,,Im landesweiten Durchschnitt war gegen-
iiber dem Vorjahr etwas weniger Fachpersonal im Einsatz: 3,8 VZA pro 100.000 Ein-
wohner im Jahre 2013 gegeniiber 4,0 im Jahre 2012. GroBere Kommunen verfiigen iiber
vergleichsweise geringere [personelle] Ressourcen: Bei Kommunen unter 100.000 Ein-
wohner sind es 5,1 VZA Fachkrifte pro 100.000 Einwohner, bei solchen mit iiber
200.000 Einwohnern 3,5 VZA.« 152

Aus den Sitzungen der Fachkommission, den Berichten der Besuchskommissionen sowie
den Gesprachen im Kontext der Planerstellung lassen sich mit Blick auf die Aufgaben-
wahrnehmung und die personelle Ausstattung der niedersdchsischen SpDi insbesondere
folgende (kritische) Einschidtzungen zusammenfassend darstellen:

®  Schon jetzt kann die Leitung einiger SpDi nicht mehr durch Arztinnen und Arzte mit
abgeschlossener psychiatrischer oder kinder- und jugendpsychiatrischer Weiterbil-
dung gewéhrleistet werden. Die Leitungsstellen bleiben z. T. viele Monate unbesetzt.
Aufgrund des Arztemangels ist davon auszugehen, dass sich diese Entwicklung in
den nichsten Jahren noch verstirken wird.

m In vielen regionalen Gebietskorperschaften kann aufgrund der Personalknappheit
nicht im erforderlichen Mal} Krisenhilfe geleistet werden.

®m  Deshalb und weil auch andere Tétigkeiten zugenommen haben, wird die derzeit be-
stehende Personalausstattung in einer grofleren Zahl von SpDi als zu gering angese-
hen.

5.4.2.2 Inanspruchnahme

Ambulante fachdrztliche und psychotherapeutische Versorgung

Angaben zur Inanspruchnahme der ambulanten fachérztlichen und psychotherapeutischen
Versorgungsangebote liegen nur sehr eingeschrankt vor. Auf Fallzahlen kann nur inso-
fern zuriickgegriffen werden, wie sie fiir die Bedarfsplanung der KVN berechnet werden.
Daraus ergibt sich, dass fiir die Bedarfsplanungsfachgruppen der ,,Nervenirzte* (Arztin-
nen und Arzte fiir Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie) und der Psychothera-

152 Ependa.
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peutinnen und Psychotherapeuten ganzjahrige Zahlen der KVN (und hier bezogen auf die
Summe der Quartale 4/2012 bis 3/2013) zur Verfiigung stehen. Aus dieser Aufstellung
sind in der Summe folgende Fallzahlen fiir den Zeitraum 4/2012 bis 3/2013 zu entneh-
men:

®  Nervenirztinnen und Nervenirzte 152.688 Fille

m  Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten: 10.361 Fiille.

Nach Angaben der KVN behandelt eine niedergelassene Nervenirztin bzw. ein Nerven-
arzt im Quartal durchschnittlich 868 Patientinnen/Patienten. Psychotherapeutinnen/Psy-
chotherapeuten behandeln je Quartal im Durchschnitt 59 Personen.

Aufgrund der in mehreren Gesprichen gegebenen Hinweise zu Wartezeiten bei allen
Facharzt- und Psychotherapeutengruppen sowohl im Erwachsenen- als auch im Bereich
der Kinder- und Jugendlichen ist in weiten Teilen von einer 100 %igen Auslastung der
ambulanten fachérztlichen und psychotherapeutischen Behandlungskapazititen Nieder-
sachsens auszugehen.

Die KVN hat FOGS/ceus consulting auch eine Auswertung der hdufigsten Diagnosen,
getrennt nach Facharzt- und Psychotherapeutengruppen, zur Verfiigung gestellt, die in
den nachfolgenden Tabellen zusammengefasst sind.
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Tab. 24:

O

Haufigste Diagnosen nach Facharzt-/therapeutengruppen. Die sieben hdufigsten Di-

agnosen mit Fallzahlen des 4. Quartals 2013 (Mehrdiagnosen méglich)

Diagnosen Fallzahl
Facharztinnen und Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

F32.1 Mittelgradige depressive Episode 8.009
F33.1 EFe)izsig(ijv;erende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige 7 164
F43.2 Anpassungsstorungen 6.989
F34.1 Dysthymia 4.885
F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt 4.833
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 4.575
F20.0 Paranoide Schizophrenie 3.240
Facharztinnen und Facharzte fiir Nervenheilkunde, Psychiatrie und Psychotherapie

F34.1 Dysthymia 20.652
G56.0 Karpaltunnelsyndrom 14.322
F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt 13.802
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 13.483
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 12.406
F32.9 Depressive Episode, nicht ndher bezeichnet 11.362
F43.2 Anpassungsstérungen 10.858
Arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

F43.2 Anpassungsstorungen 1.793
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 1.386
F33.1 Egizsiggveierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige 966
F32.9 Depressive Episode, nicht ndher bezeichnet 641
F34.1 Dysthymia 553
F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt 483
F41.0 Panikstérung (episodisch paroxysmale Angst) 445
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

F43.2 Anpassungsstérungen 12.955
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 12.374
F33.1 Esizsig(ijv;erende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige 8.008
F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt 4.286
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 3.873
F32.0 Leichte depressive Episode 3.747
F41.0 Panikstérung (episodisch paroxysmale Angst) 3.334

Das Spektrum der sieben hdufigsten Diagnosen ist bei den Behandlergruppen in Teilen
dhnlich. Es dominieren depressive Storungen/Episoden verschiedener Schweregrade, teil-
weise gepaart mit ,,Angststorungen® und ,,Anpassungsstorungen‘‘. Ausschlieflich bei den
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beiden Fachidrztegruppen kommen ,,Schwere Depressionen unter den sieben haufigsten
Diagnosen vor.

Dariiber hinaus fallt auf, dass bei den Fachirztinnen und Fachéirzten fiir Nervenheilkunde,
Psychiatrie und Psychotherapie als sehr hiufige Diagnosen ,,.Dysthymia“ (als ,,leichte*
depressive Storung) und ,,Karpaltunnelsyndrom* erfasst wurden, wahrend ausschlieflich
bei den Fachédrztinnen und Fachirzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie die Diagnose
,Paranoide Schizophrenie* mit insgesamt 3.240 Féllen unter den haufigsten Nennungen
dokumentiert wurden.

Psychiatrische Institutsambulanzen

Die Anzahl der erwachsenen Patientinnen und Patienten, die in Psychiatrischen Institut-
sambulanzen behandelt werden, ist schwer zu ermitteln. Eine methodische Frage in die-
sem Zusammenhang besteht darin, ob quartalsbezogen ,,Fille* gezdhlt werden oder jah-
resbezogen ,,Personen®. Zum Teil sind Jahresangaben als summierte Fallzahlen zu ver-
stehen, die eine Person mit zwdlfmonatiger Behandlungsdauer viermal zdhlen. Insofern
wird von einzelnen Kliniken in Niedersachsen von einem jéhrlichen Fallaufkommen von
7.000 und mehr berichtet. Eine solche Zahl sagt jedoch wenig tiber die Behandlungsdich-
te bzw. -intensitdt aus, die eine Patientin bzw. ein Patient in der PIA erfihrt. Insofern ist
auf Basis der vorliegenden Zahlen der Versorgungsbeitrag des PIA-Systems letztlich
nicht belastbar abschétzbar.

Im "Bericht der Gesundheitsministerkonferenz!’3 (GMK-Bericht) aus dem Jahr 2012
werden fiir Niedersachsen fiir das Jahr 2010 insgesamt 109.712 abgerechnete Fille in
damals noch 32 PIA fiir Erwachsene genannt. Daraus ergidben sich 3.429 Félle je PIA und
Jahr. Mit 13,86 PIA-Féllen je Tsd. EW lag Niedersachsen im Jahr 2010 leicht unter dem
Landerdurchschnitt von 16,47 Féllen, der allerdings stark durch die 124 PIA in Nord-
rhein-Westfalen mit 25,49 Fille je Tsd. EW (nach oben) beeinflusst wird.

Sozialpsychiatrische Dienste

Die in Niedersachsen erhobene absolute Zahl der erwachsenen Klientinnen und Klienten
zwischen 18 und 64 Jahren in den 35 SpDi, die sich im Jahr 2013 an der Erhebung betei-
ligt haben, betrdgt 40.781 und damit 88,6 % der Klientel dieser SpDi. Allein die Gruppe
der 45- bis 64-Jahrigen macht knapp 35 % des SpDi-Klientels aus.

153 AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehorden fiir die Gesundheitsministerkonferenz. (2012). Psychiatrie
in Deutschland — Strukturen, Leistungen, Perspektiven. Tabellenanhang. Stand: 28. Dezember 2011. S. 18.
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Tab. 25:  Klientinnen und Klienten der SpDi in den Jahren 2012 und 2013 je Tsd. EW

dokumentierte Klientinnen und Klienten je Tsd. EW.
Anzahl Anteil Manner in % catel Iznso/so CELD

ehemalige Bezirke 2012 2013 2012 2013 2012 2013

Braunschweig 7,3 8,0 50 53 16 17

Hannover (mit Celle) 8,0 7,8 49 52 13 13

Lineburg (ohne Celle) 7,6 71 53 53 10 10

Weser-Ems 51 5,2 49 49 15 15

Niedersachsen 6,9 7,0 50 52 13 15

Quelle: Jahresstatistik der Unteren Gesundheitsbehdrden (Blatter 28-30) 2012 bis 2013.

Die bevilkerungsbezogene Zahl der (insgesamt {iber alle Altersgruppen) dokumentierten
Klientinnen und Klienten!54 der SpDi stieg von 6,4 (2010) iiber 6,5 (2011) und 6,9 (2012)
auf 7,0 (2013) je Tsd. EW.

Die Intensitdt der Inanspruchnahme und weitere Kennziffern der SpDi hidngen mit der
Grofle der kommunalen Gebietskorperschaft und bestimmten strukturellen Merkmalen
wie Urbanisierungsgrad und Arbeitslosenquote (als Indikator fiir soziale Problemlagen)

zusammen.
Tab. 26:  Zahl der Einwohnerinnen und Einwohner der kommunalen Gebietskorperschaften,
Inanspruchnahme und weitere Kennziffern der SpDi (2013)
Inanspruch- | Fachkraft-
EW i Caseload
EW der komm. Ge- | Apnzahl SpDi fm .. | nahmeziffer ziffer -ase oa
bietskérperschaften . Durchschnitt . " (Klienten pro
(in Tsd.) mit Daten (in Tsd.) (Klienten pro | (VZA pro 100 VzZA)
" 1100 Tsd. EW)| Tsd. EW)
<100 10 75 807 4,9 164
100 bis <150 11 130 757 4,5 168
150 bis <200 10 174 580 3,8 153
2200 8 395 709 3,5 203

In von der Zahl der Einwohnerinnen und Einwohnern her kleineren kommunalen Ge-
bietskorperschaften (unter 200.000 EW) ist die Inanspruchnahme des SpDi relativ hoher
als in grofBBeren Gebietskorperschaften (807 Klientinnen und Klienten pro 100 Tsd. EW in
Gebietskorperschaften unter 100 Tsd. EW bzw. 580 Klientinnen und Klienten in kommu-
nalen Gebietskorperschaften zwischen 150 bis <200 Tsd. EW). In kommunalen Gebiets-
korperschaften tiber 200 Tsd. EW steigt sie wieder an. Die Besetzung mit Fachkréften (in
VZA je 100 Tsd. EW) sinkt mit der Héhe der EW der jeweiligen Gebietskorperschaften
von 4,9 VZA in kommunalen Gebietskorperschaften unter 100 Tsd. EW auf 3,5 VZA in
Kommunen iiber 200 Tsd. EW.

154 Bei den Klienten-Daten ist zu beriicksichtigen, dass nicht immer vollstindig dokumentiert wurde und dass Ein-/Aus-
schlusskriterien fiir die Dokumentation (z. B. Klienten- anstatt Fallbezug, mindestens ein personlicher Kontakt mit
der Indexperson im Berichtsjahr, keine reine Angehorigenberatung oder nur Telefonkontakte) u. U. nicht in allen
Kommunen gleichermaf3en beachtet wurden.
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Tab. 27: Urbane Verdichtung, Inanspruchnahme und weitere Kennziffern der SpDi (2013)
urbane Verdich- EW im Inanspruch- | Fachkraft- Caseload
tung Anzahl SpDi ... | nahmeziffer ziffer .

. Durchschnitt i . (Klienten pro
(EW pro Hektar mit Daten . (Klienten pro |(VZA pro 100 ..
Gebietsfliache) (inTsd.) 1200 Tsd. EW) | Tsd. EW) VZA)
<1,0 7 116 893 4.1 218
1,0 bis < 2,0 20 154 582 3,8 152
2,0 bis < 3,0 5 263 500 34 147
23,0 7 267 941 43 219

Die hochste Inanspruchnahme (Klientinnen und Klienten pro 100 Tsd. EW) weisen SpDi
in wenig verdichteten, grof3flachigen, ldndlichen Regionen und in hochverdichteten stid-

tischen Zonen auf.

Tab. 28:  Arbeitslosenquote, Inanspruchnahme und weitere Kennziffern der SpDi (2013)
| h- | Fachkraft-

i Anzahi sppi | EWIm :::;Z;Tf(f:er a:iff: Caseload
Clicslizloeio AN SPEL b rehschnitt | o 2 (Klienten pro
quote mit Daten (In Tsd)) (Klienten pro |(VZA pro 100 VZA)

7 1100 Tsd. EW) | Tsd. EW)
<5,0% 11 206 525 3,7 142
5,0 bis <6,3% 14 166 760 3,9 193
6,3 bis <7,5% 10 222 784 4,0 196
27,5% 4 68 884 5,0 177

SpDi in kommunalen Gebietskorperschaften mit einer geringen Arbeitslosigkeit (< 5%)
haben eine relativ geringere Inanspruchnahme-Ziffer (525 pro 100 Tsd. EW) und einen
giinstigeren Caseload (142 Klientinnen und Klienten pro VZA) als Gebietskorperschaften
mit hoher Arbeitslosigkeit.

Die Analyse macht zum einen deutlich, dass die SpDi vor allem in Regionen/Gebiets-
korperschaften mit iiberdurchschnittlichen sozialen Problemlagen (hohe Arbeitslosigkeit
als Indikator) eine wichtige Rolle in der Versorgung der Klientinnen und Klienten spie-
len. Mit Hilfe der SpDi konnen in diesen kommunalen Gebietskorperschaften die Zu-
gangsprobleme zum Regelsystem der psychiatrischen Versorgung fiir eine benachteiligte
Klientel abgemildert werden. Zum anderen zeigt sich, dass in grofBflachigen, l4ndlichen
Regionen, in denen das Regelsystem der Versorgung grobmaschiger ausgelegt ist und
wahrscheinlich in Teilen der ambulanten psychiatrischen Versorgung Liicken bestehen,
der SpDi mit seinen beratenden und betreuenden Angeboten kompensierend tétig wird.

5.4.2.3 Ambulante Psychiatrische Pflege und weitere (ambulan-
te) Leistungen im SGB V

Das SGB V iibernimmt neben der drztlichen Behandlung auch weitere Leistungen fiir
psychisch kranke Menschen. Hier sind bspw. die Soziotherapie gem. § 37a SGB V und
die Ergotherapie gem. § 125 Abs. 1 SGB V zu nennen sowie Ambulante Psychiatrische
Pflege. Seitens der Krankenkassen werden in den letzten Jahren verstirkt Innovationen
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erprobt, die u. a. Verbesserungen durch eine bessere Abstimmung von Behandlungsele-
menten und Kostenersparnis zum Ziel haben.

Ergotherapie

Wiahrend Soziotherapie nach Auskunft der Fachkommission tatsdchlich kaum Anwen-
dung findet, kommt der Ergotherapie in der ambulanten und stationdren Versorgung hohe
Bedeutung zu. Ergotherapie wird psychisch kranken Menschen aller Altersstufen (fach-)-
arztlich verordnet, um sie durch angeleitete und angepasste Betitigung zu stabilisieren
und gesellschaftliche Teilhabe zu férdern. Das kann sowohl lebenspraktische Kompeten-
zen betreffen als auch Kompetenzen zur beruflichen Eingliederung oder Wiedereingliede-
rung. Der Heilmittelkatalog der Krankenkassen definiert als mdgliche Ziele der Ergothe-
rapie: Verbesserungen bzgl. des situationsgerechten Verhaltens, auch der sozio-emotio-
nalen Kompetenzen und Interaktionsféhigkeit, der Tagesstrukturierung, der Beziehungs-
fahigkeit, der Selbststindigkeit in der Selbstversorgung, der Belastungsfahigkeit und der
Ausdauer.

Zur Umsetzung dieser Ziele arbeiten spezifisch ausgebildete Ergotherapie-Fachkrifte re-
gelmiBig, meist in wochentlichem Abstand, ein bis zwei Stunden mit den psychisch
kranken Menschen. Ergotherapie findet an verschiedenen Orten statt, z. B. in Praxen, zu
Hause und in Einrichtungen, und kann je nach konkreter Zielsetzung in unterschiedlichen
Formen sowohl als Einzelbehandlung als auch als Gruppenbehandlung angewendet wer-
den und kreative Elemente ebenso umfassen wie Alltags- oder Beschéftigungstraining. Im
Umgang mit geistig behinderten oder demenziell erkrankten Menschen setzt die Ergothe-
rapie mit Blick auf die differenzierten Zielsetzungen spezifische Methoden ein.

In den letzten Jahren kam es aufgrund der Uberschreitung der mit der KV vereinbarten
ZielgroBen zur Ergotherapie-Verordnung mehrfach zu Regressforderungen gegeniiber
niedergelassenen psychiatrischen Praxen. Hierzu wird angeregt, die ZielgroBen zu iiber-
priifen und die Moglichkeit sicherzustellen, Verordnungen entsprechend des individuellen
Behandlungsbedarfs auszustellen.

Integrierte Versorgung

Grundlage dieses Versorgungsangebotes ist die seit dem Jahr 2000 bestehende Moglich-
keit zur Integrierten Versorgung (IV) nach § 140a SGB V. Bundesweit haben Kranken-
kassen und Leistungserbringer seither mehrere tausend IV-Vertridge geschlossen, auch in
Niedersachsen. Mehrere niederséchsische Krankenkassen berichteten im Rahmen von
Gesprichen zum Landespsychiatrieplan iiber IV-Modelle fiir psychisch Kranke, eine Ge-
samtiibersicht dazu gibt es nicht. Die Modelle sind aus Kassensicht recht vergleichbar,
sodass in der Summe viele Versicherte in Niedersachsen auf ein solches Angebot zuriick-
greifen konnten. Andere Akteure sehen deutliche Unterschiede zwischen den Modellen.
Hilfreich wire eine Offenlegung der verschiedenen IV-Vertrage, sodass sowohl Betroffe-
ne wie Leistungserbringer als auch Planungsverantwortliche die Regelungen vergleichen
konnten.

Die Kassen betrachten IV-Modelle als zentrale Entwicklungen, andere Formen, Versor-
gung sektoreniibergreifend zu steuern. Budgetansitze oder Case Management sind dem
eher nachgeordnet. Die AOK Niedersachsen (AOKN) fiihrt derzeit ein Vorhaben nach
§ 64b SGB V durch (krankenhausersetzende Leistungen durch Home Treatment iiber die
Klinik in der Erwachsenenpsychiatrie in Liineburg).
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Die ,,Integrierte Versorgung Schizophrenie® (IVS) der AOK Niedersachsen (AOKN)
nimmt im Spektrum der IV-Vertrage eine Sonderstellung ein. Zum einen, weil das lan-
desweit ausgerichtete Versorgungskonzept im niedergelassenen Bereich koordiniert wird.
Zum anderen, weil hier erstmalig auch ein Pharmaunternehmen in Form eines Tochterun-
ternehmens als Managementgesellschaft beteiligt ist (auch wenn dieser Vertrag der AOK
mit der I3G zu Ende des Jahres 2014 gekiindigt wurde). Mittlerweile wurde mit dem Ge-
setz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG) zu Jahresbeginn 2011 dariiber
hinaus sogar ermoglicht, dass Pharmaunternehmen direkt mit den Krankenkassen IV-
Vertrdge abschlieBen konnen.

Die AOKN hat im Oktober 2010 die Integrierte Versorgung Schizophrenie zunéchst in
Pilotregionen eingefiihrt, seit Anfang 2013 kann dieses Angebot landesweit von AOK-
Versicherten mit Schizophrenie genutzt werden. Das Ziel der IVS ist eine individuell auf
die Patientinnen und Patienten abgestimmte und qualitativ verbesserte Versorgung mog-
lichst nah an ihrem Wohnort. In Anlehnung an eine leitlinienorientierte Behandlungsge-
staltung konnen die Eingeschriebenen ein breites Spektrum von ambulanten Behand-
lungselementen erhalten, darunter bspw. Psychoedukation, Ambulante Psychiatrische
Pflege, Ergotherapie, Soziotherapie, Psychotherapie, aufsuchende Behandlung und Ange-
horigenbetreuung. Eine Bezugstherapieperson soll die Behandlung gesamthaft koordinie-
ren.

Obgleich die IV-Vertrdge psychisch kranke Menschen gemeindenah versorgen wollen,
besteht i. d. R. kaum Austausch oder Mitwirkung im SpV.

Die AOKN bewertete im April 2014 die Effekte der IVS positiv und verwies auf eine ho-
here Zufriedenheit bei den zwischenzeitlich eingeschlossenen 1.500 Patientinnen und Pa-
tienten und auf die Senkung von Krankheitstagen.!3> Andere Kassen gaben dhnliches an,
Hinweise auf die angestrebte Kostensenkung gibt es nicht. 2012 wurden die Universitit
Duisburg-Essen, die Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Géttingen und
das Kompetenzzentrum fiir Klinische Studien der Universitidt Bremen (Federfiihrung Pro-
fessor Dr. Jiirgen Wasem und Professor Dr. Peter Falkai) mit der Evaluation des Modells
beauftragt. Bisher sind noch keine Berichte zur Erprobung der IVS in Niedersachsen zu-
géinglich. Gleiches gilt fiir die meisten niedersdchsischen IV-Modelle fiir psychisch Kran-
ke. Bis zum Vorliegen belastbarer Ergebnisse muss hier auf eine Bewertung verzichtet
werden.

IV-Modelle sind ein probates Mittel, neue Moglichkeiten der Versorgung auszuprobieren
und zu priifen, welche Elemente zu einer Verbesserung der Versorgung beitragen konnen,
auch unter 6konomischen Aspekten. Allerdings bleiben sie Sonderldsungen fiir bestimm-
te Gruppen, sind jederzeit kiindbar und sichern keinen verbindlichen Anspruch auf eine
Versorgungsleistung. Dies bietet nur die Regelversorgung. Der Landespsychiatrieplan
orientiert sich an einer Weiterentwicklung der Versorgung fiir alle Betroffenen im Land
Niedersachsen. Deshalb gilt es darauf hinzuwirken, gute Erfahrungen aus den IV-Erpro-
bungen in die Regelversorgung zu implementieren und allen Betroffenen, auch Erster-
krankten und chronisch Kranken, zugénglich zu machen.

155 Siche https://www.aok.de/niedersachsen/presse/Positive-Bilanz-der-Vertragspartner-der-Integrierten-Versorgung-
Schizophrenie-%281VS%29-Apr%2025,%202014/detail/321/lastAction/index/page/l (zuletzt aufgerufen am
30.12.2015).
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Ambulante Psychiatrische Pflege

Ambulante Pflege war lange dem somatischen Bereich vorbehalten und auch nach dem
Votum der Expertenkommission (1988), psychische Krankheiten somatischen gleichzu-
stellen, dauerte es noch Jahre, bis Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) aufgebaut
wurde. Dabei kann im psychiatrischen Bereich in gleicher Weise die érztliche ambulante
Behandlung ergidnzende ambulante und aufsuchende Pflege dazu beitragen, Klinikaufent-
halte zu vermeiden oder zu verkiirzen. In Niedersachsen wurde der erste Vertrag zu APP
1994 in Friesland geschlossen.!3¢ In den Folgejahren wurden zunéchst von der Fachgrup-
pe Gerontopsychiatrie des SpV Hannover (fokussiert auf gerontopsychiatrische Pflege),
dann von der Niedersidchsischen Arbeitsgemeinschaft Ambulante Psychiatrische Pflege
(NAAPPF) des LBPN zusammen mit Kassen und dem Sozialministerium Empfehlungen
fiir APP erarbeitet. Zwischen 1999 und 2001 wurden diese Empfehlungen in einem vom
Sozialministerium geforderten Modellprojekt unter Leitung von Gerhard Holler evaluiert,
im Jahr 2000 wurde das Modell auf fiinf niederséchsische Regionen erweitert, die Kosten
der drztlich verordneten Pflege wurden von AOK, IKK und BKK auf Basis des § 37
Abs. 1, 2 SGB V iibernommen. In Hannover konnte dann in den Jahren 2002 — 2004 iber
das Bundesmodellprogramm ,, Ambulante gerontopsychiatrische Zentren* héausliche
Krankenpflege fiir alte Menschen mit psychischen Verdnderungen implementiert wer-
den.137 2005 wurden dann ,,die Bundesrahmenrichtlinien des gemeinsamen Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Verordnung ,Hiuslicher Krankenpflege
nach § 91 SGB V zum 1. Juli 2005 um die psychiatrische Pflege erweitert und einheitlich
geregelt“!58. Auch wenn es im Zuge dessen zunichst nicht gelang, auf Landesebene
Rahmenvertrdge zu vereinbaren, so konnten doch auf der Grundlage des § 140a SGB V
Integrierte Versorgungsvertrige (IV) abgeschlossen werden.

Arbeitsgrundlage und Voraussetzung zu Griindung und Fortbestehen eines APP-Dienstes
ist der Regelvertrag gemil § 132 a Abs. 2 SGB V fiir die héusliche psychiatrische Fach-
krankenpflege. Darin beschrieben sind die priméren Ziele der ambulanten psychiatrischen
Pflege als Leistungsangebot. Sie dient der Vermeidung oder Verkiirzung einer Kranken-
hausbehandlung (§ 37 Abs. 1 SGB V, Krankenhausvermeidungspflege) oder zur Siche-
rung des Ziels der drztlichen Behandlung (§ 37 Abs. 2 SGB V, Sicherungspflege). Im
Rahmen der Nachsorge ist APP ein wichtiges Angebot, um Erkrankte in ihrer Héuslich-
keit weiter zu stabilisieren und in den Alltag zu inkludieren. APP im Rahmen von IV-
Vertrdgen kann nach § 140a SGB V davon abweichend finanziert werden. In Niedersach-
sen hat APP im Rahmen der vergleichsweise breiten Umsetzung von [V-Vertrigen im
Land erheblich Aufschwung bekommen und aktuell wird etwa die Hélfte der APP iiber
verschiedene Vertragskonstruktionen im Rahmen von IV-Vertragen umgesetzt. Die meis-
ten APP-Dienste bieten ambulante Pflege sowohl in IV-Vertrdgen als auch iiber die Re-
gelversorgung an. Insgesamt wurde so in Niedersachsen, auch wenn weiterhin einige Re-
gionen kein APP-Angebot haben, das bundesweit umfassendste System von APP aufge-
baut.

Der aktuelle Regelungsrahmen fiir APP besteht in dem Mustervertrag und der Vergii-
tungsvereinbarung von 2007 und deren Konkretisierung Ende 2013 in der ,,Gemeinsa-
me[n] Empfehlung zur Umsetzung des Vertrages nach § 132a zur hauslichen psychiatri-

156 Harnau, B. u. a. (2012). Basiskonzept ,, Ambulante Psychiatrische Pflege in der Regelversorgung in Niedersachsen*.

Liineburg: Leuphana Universitit.

157 Holler, G. & Zwadzki, B. (2004). Hdusliche Krankenpflege fiir kranke alte Menschen mit psychischen Problemen in
den von den Ambulanten Gerontopsychiatrischen Zentren versorgten Stadtteilen der Landeshauptstadt Hannover.
Abschlussbericht. Hannover: Medizinische Hochschule.

158 Harnau, B. u. a., ebd., S. 9.
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schen Krankenpflege in Niedersachsen* — erarbeitet von allen Kassen und unter Mitwir-
kung der NAAPPF des LFBPN!5, Darin enthalten sind aktuell:

m  Ziele: Verbesserung der ambulanten Behandlung, Vermeidung/Verkiirzung stationa-
rer Aufenthalte bzw. Ersatzbehandlung, wenn stationér nicht moglich ist sowie Un-
terstlitzung der arztlichen Behandlung und Nachsorge nach einem stationdren Auf-
enthalt

m  Zielgruppe definiert durch einen Katalog (schwerer) Diagnosen (darin auch Demen-
zen, aber Ausschluss von Abhéngigkeitsdiagnosen; im Rahmen von IV konnen je
nach Ausrichtung z. T. nur spezifisch eingegrenzte, z. T. mehr Diagnosegruppen be-
handelt werden)

m  definierter Tatigkeitskatalog mit den Hauptaufgaben: Aufbau einer vertrauensvollen
und tragfédhigen Pflegebeziechung; Sicherung/Begleitung der medikamentosen Be-
handlung; psychoedukative Arbeit mit den Versicherten; Hilfen zum angemessenen
Umgang mit der Erkrankung; Krisenmanagement und -intervention sowie Suizidpro-
phylaxe, Beziehungspflege, Lotsenfunktion/Case Management

®  Qualitdtsnormen (Anforderungen an Art und Umfang der Personalausstattung und an
Fortbildung sowie einige unbestimmte Empfehlungen zu Adhérenz, Partizipation und
Teilhabe), bisher jedoch keine Standards und kaum Anforderungen an Dokumentati-
on

m  Erstverordnung: 14 Tage (zur Priifung/Forderung/Erzielung von Compliance)

®m  Verordnungsdauer in der Regelversorgung: vier Monate (im Rahmen von IV unter-
schiedlich, z. T. deutlich weniger begrenzte Dauer)

m flexible Ausgestaltung im Rahmen eines Pflegezeitvolumens von max. 630 Minu-
ten/Woche, pro Woche sind bis zu 14 Einheiten moglich (im Rahmen von IV z. T.
begrenzte Kontingente)

m cinrichtungsindividuelle Vergiitung in der Regelversorgung pro Einsatz: bis zu
38,40 Euro, darin enthalten Vor- und Nachbereitung, Dokumentation; hinzu kommt
eine Wegepauschale (in der IV verschiedene und abweichende Regelungen)

® die Vorgaben sehen vor, dass Uberschneidungen mit anderen Leistungen zu vermei-
den (ABW fiber die Eingliederungshilfe, Psychotherapie, Pflegeleistungen, Leistun-
gen der Institutsambulanz, Soziotherapie), in begriindeten Fillen jedoch zuléssig
sind. 160

Wie deutlich wird, bestehen im Rahmen der IV-Vertrdge z. T. andere Einschlusskrite-
rien/Diagnosespektren sowie weniger Beschrinkungen bzgl. der Dauer der APP. Uber-
gangsregelungen forderten in den ersten Jahren die Eroffnung eines Dienstes. Die APP-
Dienste erfiillen ganz wesentlich die Sicherstellung einer koordinierenden aufsuchenden
Versorgung und einer Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit.

Mittlerweile bestehen in Niedersachsen insgesamt 41 APP-Dienste (Stand: Mérz 2015).
Viele Dienste bieten weitere Hilfen wie z. B. Ambulant Betreutes Wohnen (ABW) oder
niedrigschwellige Betreuungsangebote an. Der Grad der Versorgung mit APP ist im Land
noch (sehr) unterschiedlich, im Westen, Norden und Osten das Landes miissen einzelne

159 Siche http://www.caritasforumdemenz.de/pdf/empfehlung_fachkrankenpflege 20131128.pdf (zuletzt aufgerufen am

22.12.2015).

Ausfiihrliche Informationen dazu s. http://www.caritasforumdemenz.de/informationsmaterial.php (zuletzt aufgerufen
am 22.12.2015)

160
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Dienste noch mehrere Landkreise abdecken, in der Mitte des Landes ist eine Haufung der
Dienste festzustellen.

Der fachliche Austausch zur APP erfolgt im Wesentlichen im Rahmen der NAAPPF, u. a.
bei der jahrlichen ,,Zukunftswerkstatt APP* — organisiert iiber das Caritas Forum Demenz
(CFD)'®" in Hannover in Verbindung mit dem LFBPN. Die NAAPPF befindet sich der-
zeit in einer Neustrukturierung. Auch zukiinftig sollte ein transparenter Austausch und die
Beforderung fachlicher Standards iiber ein Gremium sichergestellt werden, das zudem die
Aufgabe haben sollte, APP und weitere Versorgungselemente zu vernetzen (bspw. im
neuen Landesfachbeirat).

Die Landesforderung des CFD ordnet diesem u. a. zu, die ,,Weiterentwicklung der ambu-
lanten psychiatrischen Pflege zu fordern. Die Koordination der NAAPPF liegt beim
CFD. Diese Verbindung von APP und einer Institution, die den Ausbau bzw. die Qualifi-
zierung gerontopsychiatrischer Versorgung zum Ziel hat, sollte perspektivisch starker da-
fiir genutzt werden, auch im Rahmen von APP mehr éltere Menschen zu versorgen (s. u.).

Im Herbst/Winter 2014/2015 fiihrte das CFD eine Befragung der APP-Dienste durch, die
auch einige Aspekte mit Blick auf den Landespsychiatrieplan enthielt. An der Befragung
beteiligten sich 32 der 40 angeschrieben Dienste.

Die Befragungsergebnisse APP!62 verweisen auf folgende Punkte:

m  Die APP-Dienste wurden {iberwiegend in den letzten zehn Jahren gegriindet und ent-
standen in unterschiedlichen Kontexten, die weiterhin Zielgruppe und Vorgehen pra-
gen. Der liberwiegende Anteil der Dienste ist auf dem Hintergrund von SGB-XII-
Angeboten entstanden, andere sind Weiterentwicklungen somatischer Pflegedienste
oder eines ambulanten gerontopsychiatrischen Zentrums, manche entstammen einer
Klinik oder der Zusammenarbeit mit einer psychiatrischen Praxis oder wurden als
Modellprojekt gegriindet. 28 Dienste der an der Befragung teilnehmenden Dienste
nehmen an einer Integrierten Versorgung teil, davon griindete sich ein Teil in den
Jahren 2012 ff. aufgrund des neuen IV-Vertrags. 14 Dienste unterhalten nied-
rigschwellige Betreuungsangebote.

®m  Die durchschnittliche Zahl von Patientinnen und Patienten pro APP-Dienst ist nicht
eindeutig bestimmbar!63. Deshalb ist die errechnete mittlere Anzahl von 488 je Jahr
und Dienst mit Vorsicht zu betrachten. Etwas iiber die Hailfte der Falle werden im
Rahmen von Integrierter Versorgung betreut. Knapp zwei Drittel (63,8 %) aller be-
treuten Personen sind weiblichen Geschlechts. Der Anteil von Menschen mit Migra-
tionshintergrund ist sehr unterschiedlich, liegt jedoch landesweit bei lediglich
ca. 9 %.

®m  Der iiberwiegende Anteil der Patientinnen und Patienten, fiir die Altersangaben vor-
liegen, ist zwischen 30 und 49 Jahre alt, etwa ein Sechstel der betreuten Personen ist
60 Jahre alt und élter. Betreut werden mit gut zwei Fiinftel vor allem Personen mit
affektiven Storungen, gefolgt von schizophrenen Stérungen (etwa ein Fiinftel) und
neurotischen, Belastungs- und somatoforme Storungen (etwa ein Achtel; Angaben
von 23 Diensten).

161 7y den Aufgaben des Caritas Forums Demenz siche auch Kap. 5.4.4.

162 Radisch, J. (2015). Ergebnisse der Befragung der Ambulanten Psychiatrischen Pflegedienste. Vortrag bei der 8. Zu-
kunftswerkstatt ,,Ambulante Psychiatrische Pflege, Integrierte Versorgung in Niedersachsen am 3. Juni 2015 in
Hannover.
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In der Befragung schwankten die Angaben stark, vermutlich wurden unterschiedliche Bezugsgréflen zugrunde gelegt
(Félle oder Personen? AusschlieSlich APP-Félle oder alle betreuten Personen?).
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m  Die Befragungsergebnisse geben Hinweise auf Unterschiede zwischen APP-Regel-
versorgung und APP im Rahmen von IV dahingehend, dass Patientinnen und Patien-
ten in der Regelversorgung hochfrequenter, Personen im Rahmen von IV iiber einen
langeren Zeitraum betreut werden.

Befragt nach Weiterentwicklungsbedarfen im Bereich APP, verweisen die Befragten vor
allem darauf, dass die Verordnungsdauer von vier Monaten in der Regelversorgung fiir
viele Fille zu kurz bemessen ist, bspw. bei gerontopsychiatrischen Féllen. Die Behand-
lungsdauer sollte fachliche Erkenntnisse und individuelle Situation/Bedarfe beriicksichti-
gen. Die Dienste, die hdufig sowohl Regel- als auch [V-Versorgung leisten, bedauern die
Schlechterstellung der Regelfélle durch die zeitliche Begrenzung. Die APP-Dienste be-
schreiben die spezifischen Herausforderungen durch éltere Klientel und fordern, vor al-
lem fiir Patientinnen und Patienten mit Demenz, den Ausbau der Versorgungsstrukturen
(insbesondere von ambulanten Angeboten und von betreuten, flexiblen Wohnformen);
mehr/langere/unbefristete APP; Unterstiitzung und Schulung von Angehdrigen sowie
Vernetzung.

Zudem regen die Befragten an, APP auch in der Regelversorgung auf alle psychiatrischen
Diagnose-Gruppen auszudehnen. Mit Hinweis auf das massive Konsumproblem vieler
Patientinnen und Patienten wird insbesondere der Ausschluss von Abhéngigkeitsdiagno-
sen kritisiert. Durch eine bessere Vergiitung (auch von Fahrzeiten) und die Aufnahme von
Telefonberatung in den Leistungskatalog soll multiprofessionelles Arbeiten verstirkt so-
wie eine bessere Versorgung noch nicht versorgter Landesteile ermoglicht werden.
SchlieBlich werden Vereinfachungen im Verordnungsprocedere angeregt (insb. fiir aus-
schlieBlich hausérztlich betreute Personen), darunter die in vielen Féllen sinnvolle Kom-
bination von Psychotherapie und APP oder von SGB-XI-Leistungen und spezifischer
APP. Auch berichten viele Dienste iiber (zunehmende) Schwierigkeiten, geeignetes Per-
sonal zu finden.

5.4.2.4 Krisenhilfe

Hilfen in Krisen gehoren zu den wichtigsten Bausteinen des psychiatrischen Versor-
gungssystems. Nur mit verldsslicher Krisenhilfe ist ,,ambulant vor stationdr* umzusetzen,
also ,,geflirchtete Krankenhausaufenthalte“194 und vor allem Zwangseinweisungen!®> zu
vermeiden. Um in Krisensituationen Hilfe nachfragen zu kénnen, muss sie zum einen
iiberhaupt vorhanden und zum anderen miissen Kontaktdaten und -wege auffindbar sein.
Also: ,,Wo finde ich die Adresse? Wie sind die Dienstzeiten? An wen wende ich mich
nachts und am Wochenende?“19¢ Krisenhilfen sind sowohl fiir Betroffene selbst als auch
fiir Angehorige wichtig.

Tatséchlich liegen in den kommunalen Gebietskdrperschaften keine validen Daten zu
Vorhandensein und Organisation von Krisendiensten, Krisenregelungen und Wahrneh-
mung von Aufgaben im Zusammenhang mit der Bewaltigung psychischer Krisen sowie
zu Inanspruchnahme und zur Einleitung von Unterbringungen vor.

164 Seelhorst, R.M. (2013). Die Lebenssituation der Angehdrigen psychisch Kranker. In H. Elgeti & M. Ziegenbein

(Hrsg.), Psychiatrie in Niedersachsen. (Bd. 6, S. 119 — 121). Koln: Psychiatrie-Verlag. S. 119.

Vgl. Harig, C. (2011). Zwang und Gewalt aus der Sicht eines Psychiatrie-Erfahrenen. In H. Elgeti & M. Ziegenbein
(Hrsg.), Psychiatrie in Niedersachsen (Bd. 5, S. 58 — 61). KdIn: Psychiatrie-Verlag. S. 60.

Seelhorst, R.M. (2015). Dringliche Fragen von Angehérigen zum Psychiatrieplan fiir Niedersachen. In H. Elgeti &
M. Ziegenbein (Hrsg.), Psychiatrie in Niedersachsen (Bd. 7. S. 66 — 68). KoIn: Psychiatrie-Verlag. S. 66.

165

166

128 Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016



CEUsS consulting O

Diversen Berichten zufolge fehlt vielerorts in Niedersachen ein Krisendienst bzw. haben
SpDi zu begrenzte Ressourcen. Insbesondere abends und am Wochenende steht kaum ir-
gendwo eine Instanz (diesseits der Klinik) zur Verfiigung. Niedergelassene Praxen fiir
Psychiatrie und Psychotherapie beteiligen sich i. d. R. nicht an Krisenversorgung und
Notfallsprechstunden.

Ein gutes Beispiel stellt(e) hier der ,,psychosoziale/psychiatrische Krisendienst in der Re-
gion Hannover* dar: Uber die Mitwirkung von VPE und AANB wird hier am Wochenen-
de ein (bei Bedarf aufsuchender) Krisendienst (ab Freitagnachmittag) sichergestellt. Die
nichtérztlichen Kréfte konnten bis Ende 2014 auf den nervenirztlichen Notdienst der KV
zuriickgreifen, der dann jedoch eingestellt wurde. Unter Mitwirkung der SpDi wurden
mittlerweile auch Krisendienste in Wolfsburg, Gifhorn und Peine aufgebaut, z. T. unter
Mitwirkung von niedergelassenen Praxen und sozialen Einrichtungen.

Insbesondere Angehorigengruppen, aber auch Betroffene und Fachleute weisen immer
wieder auf den Mangel an Krisenhilfen hin und wiinschen sich einen rund um die Uhr zur
Verfligung stehenden SpDi sowie drztliche Bereitschaftsdienste. Auch in der Fachkom-
mission wurde das Fehlen einer zeitnahen Krisenintervention mehrfach beméngelt und
die Auswertung der 45 vorliegenden Sozialpsychiatrischen Pldne der Kommunen bestéti-
gen diese Einschétzung noch einmal, denn im iiberwiegenden Teil der Pldne wird festge-
stellt, dass

m  bessere und schnellere Kriseninterventionsmoglichkeiten geschaffen oder die beste-
henden ausgebaut werden miissen

m  Kirisenbetten und Notfalldienste in der Kommune fehlen oder das bestehende Ange-
bot verbessert werden muss.

Auf dieser Grundlage wird Ambulante Psychiatrische Pflege oft als wichtige Unterstiit-
zung empfunden, insbesondere wenn sie im Rahmen der IV-Vertriage auch Krisendienste
sicherstellt (jedoch ausschlieBlich fiir die eigene Klientel) und Patientinnen und Patienten
langerfristig zu Hause begleiten kann. Die APP-Regelversorgung sieht hingegen nur vier
Monate Betreuungsdauer vor (vgl. Kap. 5.4.2.3).

Ohne empirische Daten zu Krisenhilfe ist die Krisenversorgung kaum zu beurteilen.
Problematischer ist jedoch, dass ohne dies die Versorgung auch nicht gesichert und ge-
zielt weiterentwickelt werden kann. Hier sollte Abhilfe geschaffen werden.

5.4.2.5 Zwischenbewertung

Im Folgenden sollen die wichtigsten Analyseergebnisse im Hinblick auf die ambulante
Versorgung erwachsener psychisch kranker Personen im Sinne einer Zwischenbewertung
zusammengefasst werden:

m  Die Versorgungsdichte sowohl bezogen auf psychiatrisch-psychotherapeutisch titige
Fachérztinnen und Fachérzte als auch auf Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten ist im Land Niedersachsen auf der Kreis- bzw. Stadtebene sehr unterschied-
lich ausgeprégt.

m  Laut Aufstellung der KVN und nach deren Kriterien der Bedarfsplanung in den 44
KVN-Planungsbereichen erreichen bis auf einen alle Planungsbereiche Versorgungs-
grade von iiber 100 % (vier iiber 200 %). Auch die ausgewiesenen Versorgungsgrade
fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten weisen ein erhebliches Spektrum
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auf, wobei sechs der 44 Planungsbereiche iiber einen Versorgungsgrad von weniger
als 100 % verfiigen.

m  Trotz der iiberwiegend hohen (rechnerischen) Versorgungsgrade treten vielfach War-
tezeiten fiir Patientinnen und Patienten auf, die ambulante fachérztliche, psychiatri-
sche bzw. psychotherapeutische Behandlungsangebote in Anspruch nehmen wollen.
Diese Diskrepanz verweist darauf, dass die Planungsgrundlagen der ambulanten
fachidrztlichen/nervenérztlichen Versorgungsplanung hinsichtlich der einbezogenen
Parameter iiberpriift werden sollten.

m  Es besteht absehbar ein Nachbesetzungsbedarf bei den Praxen und in den SpDi:
Knapp 15 % der ,,Nervenidrzte (It. Bedarfsplanungs-Richtlinie der KVN) sind ilter
als 62 Jahre. Bei den Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten (hier einschlieB-
lich der Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen bzw. -psychotherapeuten) liegt der
Anteil der tiber 62-Jéhrigen bei knapp 20 %. Zudem konnen schon jetzt nicht fiir alle
offenen bzw. vakanten Facharztpraxen Nachfolger gefunden werden.

m  Es wird beméngelt, dass sich die fachliche Ausrichtung der psychiatrischen Fach-
arztpraxen hin zu Psychotherapie und Patientengruppen mit ,leichteren” Behand-
lungsbedarfen verschiebt und schwierige Félle schwerer Hilfe finden. Zudem neh-
men die fachérztlichen und psychologischen Praxen i. d. R. nicht an Notfalldiensten
teil.

m  Die Rentenversicherung berichtet von einer standig steigenden Anzahl von Friihver-
rentungen aufgrund psychischer Storungen (vor allem wegen Depression, Angst- und
neurotischen Storungen) mit einem frilhen Rentenbeginn von im Mittel 46 Jahren.
Dies wird in Zusammenhang gebracht mit mangelnder Fritherkennung und langen
Wartezeiten zu ambulanten psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlun-
gen.

m Im Erwachsenenbereich besteht derzeit keine Mdoglichkeit, in den fachérztlichen Pra-
xen auch nicht-drztliche Leistungen einzubinden, wie bspw. im Rahmen der Sozial-
psychiatrie-Vereinbarung flir den kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich.

®  Durch die Ausweitung des PIA-Angebots hat sich die Versorgung in der Fliche im
Sinne der Erreichbarkeit (kiirzere Wege) verbessert. Ein weiterer Ausbau wird teil-
weise kritisch gesehen (Verdrangungswettbewerb PIA — niedergelassene Fachirztin-
nen/Fachérzte, starke Patientenbindung durch die PIA fiihrt evtl. zur Behinderung re-
habilitativer Leistungen) und sollte durch Standards ergénzt werden.

®m  Die Sozialpsychiatrischen Dienste {ibernehmen insbesondere in den Regionen/kom-
munalen Gebietskorperschaften mit {iberdurchschnittlichen sozialen Problemlagen
(hohe Arbeitslosigkeit als Indikator) eine wichtige Rolle in der Patientenversorgung.
Ebenso in groBflachigen, landlichen Regionen, in denen das Regelsystem der Ver-
sorgung grobmaschig ausgelegt ist und in bestimmten Teilen der ambulanten psychi-
atrischen Versorgung Liicken bestehen.

®m  Insgesamt wird mit Blick auf die SpDi deutlich, dass die Personalausstattung — ge-
messen an den in den letzten Jahren gewachsenen und z. T. liber den im NPsychKG
beschriebenen Auftrag hinausgehenden Aufgaben — in vielen Kommunen unzu-
reichend ist. Besonders problematisch ist, dass mehrere SpDi z. T. iiber Monate ohne
arztliche Leitung auskommen miissen und die Schwierigkeiten, fachlich qualifizierte
Arztinnen und Arzte fiir die Leitung der SpDi zu gewinnen, weiter steigen. Gleich-
wohl miissen verschiedene SpDi fachfremde Aufgaben wahrnehmen.
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m  Unter Ressourcen- und Personalmangel der SpDi und der Abstinenz der niedergelas-
senen Praxen bei der psychiatrischen Notfallversorgung leidet insbesondere eine ver-
lassliche zeitnahe, aufsuchende Krisenversorgung, im Falle der SpDi aber auch fall-
bezogene und falliibergreifende versorgungskoordinierende Leistungen.

®  Die in Niedersachsen im Bundesvergleich betrachtet {iberdurchschnittliche Versor-
gung im Bereich APP sollte zukiinftig weiter ausgebaut werden, insbesondere dort,
wo noch Angebote fehlen. Weiterentwicklungsbedarf besteht einerseits bzgl. einheit-
licher Standards fiir Qualitdt und Dokumentation. Andererseits sollte der Zugang
auch fiir ausschlieBlich hausérztlich betreute Personen moglich sein und die Behand-
lungsdauer entsprechend den individuellen Krankheitsverldufen flexibel angepasst
werden konnen.

®m  Die Erfahrungen aus der Integrierten Versorgung werden kaum in die SpV einge-
bracht und ebenso wenig fiir die Gestaltung und Regelungen der Versorgung fiir alle
Betroffenen in Niedersachsen und fiir die Unterstiitzung von Angehorigen genutzt.

m  Versorgungsdaten aus APP und IV flieBen, wie auch zu niedrigschwelligen Betreu-
ungsangeboten fiir psychisch Kranke (vgl. 5.4.4.2), unzureichend bis gar nicht in die
landesweite Psychiatrieberichterstattung ein. Ebenso fehlen Daten zum Krisenge-
schehen und zur Krisenversorgung.

5.4.3 Teilstationdre und stationidre Behandlung
5.4.3.1 Angebote

Im Folgenden wird zundchst auf die Gesamtentwicklung der stationdren und teilstationa-
ren Behandlungskapazititen (Betten-/Platzzahl) in den letzten drei Jahren eingegangen.
Danach werden Behandlungsangebote zum Stichtag 1. Januar 2014 im Detail betrachtet.

Zunichst ist im Stichtagsvergleich der Jahre 2012 bis 2014 festzustellen, dass in allen sta-
tiondren und teilstationdren Behandlungssegmenten ein absolutes Kapazitidtswachstum
stattgefunden hat. Im Bereich der Psychiatrie (PSY) ist die addierte stationire und tages-
klinische (Gesamt-)Platzkapazitit im Zeitraum vom 1. Januar 2012 bis 1. Januar 2014 um
5,8 % gestiegen. Im Vergleich dazu ist sie im Bereich der Psychosomatischen Medizin
(PSM) sogar um 26,2 % gestiegen. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) weisen
der stationdre und tagesklinische Behandlungssektor im Zeitraum von 2012 bis 2014 ein
Zuwachs von 15,0 % auf.167

Der grofite Teil der (Gesamt-)Kapazitdtsausweitung entfallt auf das Wachstum der Plétze
in der tagesklinischen Versorgung (TK), wie die Indexentwicklung in Tab. 29 zeigt.

167 Nachrichtlich sei ergénzt, dass sich gem. Fortschreibung der Krankenhausplanung in Niedersachsen fiir das Jahr
2015 der Anstieg der Betten und Plétze in den Bereichen PSY, PSM und KJP fortgesetzt hat. Zum 1. Januar 2015 ge-
ben die Zahlen folgendes Bild (in Klammern jeweils die prozentualen Anstiege von 2012 bis 2015): PSY 5.065 Bet-
ten (+ 15,5 %) und 1.253 teilstationdre Pldtze (+ 17,2 %), PSM 838 Betten (+ 31,9 %) und 154 Platze (+ 108,1 %),
KJP 687 Betten (+ 8,2 %) und 293 Plétze (+ 73,4 %). Der hier fiir die Vorjahre und im Folgenden berichtete Trend
setzte sich also auch im letzten Jahr fort.

Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016 131



CEUS consulting

Tab. 29:  Entwicklung der Betten/Platzzahlen It. der Krankenhauspldne in den Jahren 2012,
2013 und 2014
Anzahl stationére Pléitze Anzahl teilstationére Platze
am 1. Januar ... PSY PSM KJP PSY PSM KJP
2014 4.863 774 657 1.186 121 268
2013 4.801 669 657 1.115 116 261
2012 4.651 635 635 1.069 74 169
Index 2012 = 100
2014 104,6 121,9 103,5 110,9 163,5 158,6
2013 103,2 105,4 103,5 104,3 156,8 154,4
2012 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Tab. 30: Anteil der teilstationdren Versorgungskapazititen an der Gesamtbehandlungskapazi-
tdt (teil- und vollstationdr; Angaben in %) in den Jahren 2012, 2013 und 2014
PSY PSM KJP
Jahr (% TK) (% TK) (% TK)
2014 19,6 13,5 29,0
2013 18,8 14,8 28,4
2012 18,7 10,4 21,0

Die Versorgungskapazititen der Tageskliniken haben im Zeitraum vom 1. Januar 2012
bis 1. Januar 2014 sowohl im Bereich der Psychiatrie als auch in der Psychosomatik und
besonders in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (deutlich) zugenommen. Dies hat zur
Folge, dass der Anteil der TK-Kapazititen an den Gesamtkapazititen z. T. deutlich ge-
stiegen ist, vor allem aber in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (von 21 % auf 29 %) und
in der Psychosomatik (von 10,4 % auf 13,5 %). Neun der Tageskliniken sind (auch) auf
eine gerontopsychiatrische Versorgung!6® spezialisiert und sieben auf eine Suchtbehand-
lung, teilweise ergénzt durch Spezialsprechstunden in der Institutsambulanz.

Allerdings hat die Kapazitidtsausweitung im Bereich der Tageskliniken einen weiteren
Ausbau der Anzahl stationdrer Behandlungsplétze nicht verhindert: Das klinikgestiitzte,
teilstationdre/stationdre Versorgungssystem hat sich in Niedersachsen als Ganzes ausge-
weitet und {ibernimmt durch die rasante Implementierung dezentraler Psychiatrischer In-
stitutsambulanzen bei gleichzeitig stagnierenden ambulanten drztlichen Kapazititen wich-
tige Funktionen der ambulanten Versorgung, besonders in den landlichen Regionen.

In Niedersachsen werden psychiatrische und psychosomatische Krankenhausbetten ge-
trennt im Krankenhausplan ausgewiesen, insofern werden sie auch in der folgenden Dar-
stellung getrennt behandelt.

Insgesamt werden zum 1. Januar 2014 in Niedersachsen 4.863 stationdre psychiatrische
Betten an 30 Klinikstandorten vorgehalten. Hinzu kommen 1.186 feilstationdre Plétze in
Tageskliniken. Die Klinikstandorte verteilen sich wie folgt auf die vier ehem. Bezirke:

®  Braunschweig: sechs Standorte (zwischen 90 und 416 Betten)

m  Hannover: acht Standorte (zwischen 32 und 362 Betten)

168 Drej weitere Tageskliniken planen gerontopsychiatrische Angebote.
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®  Liineburg: sieben Standorte (zwischen 65 und 232 Betten)

m  Weser-Ems: neun Standorte (zwischen 70 und 406 Betten).

Die Bettenzahl in der Psychosomatik betragt zum 1. Januar 2014 774 Betten, die sich auf
23 Standorte verteilen. Hinzu kommen 121 teilstationére Plétze an sieben psychosomati-
schen Tageskliniken. Die psychosomatischen Klinikstandorte, die im Durchschnitt von
der Bettenzahl her erheblich kleiner sind als die psychiatrischen Behandlungseinheiten,
verteilen sich folgendermafen auf die ehemaligen Bezirke:

®m  Braunschweig: vier Standorte (vier an psychiatrischen Kliniken, eine an einer soma-

tischer Klinik)

®m  Hannover: acht Standorte (drei an psychiatrischen Kliniken, vier an somatischen Kli-

niken und eine als psychosomatische Spezialeinrichtung)

®m  Liineburg: fiinf Standorte (drei an psychiatrischen Kliniken, zwei an somatischen

Kliniken)

m  Weser-Ems: sechs Standorte (drei an psychiatrischen Kliniken, zwei an somatischen

Kliniken).

Die psychosomatischen Kliniken/Abteilungen sind mehrheitlich organisatorisch und fach-
lich an eine Psychiatrische Klinik (n = 13) oder an ein somatisches Krankenhaus (n = 9)

angegliedert.

Tab. 31:  Stationdre und teilstationdre psychiatrische und psychosomatische Betten/Plitze fiir
Erwachsene am 01.01.2014 nach Krankenhausplan 2014 (betriebene Kapazitdten)

Psychiatrie Psychosomatik Gesamt
(Anzahl) (Anzahl) (Anzahl)

. Gesamt
;gimi‘:ge Seltey P-Ilza'}:;e Seltey P-Ilza'}:;e Seltey P-Ilza'}:;e
Braunschweig 1.397 268 142 10 1.539 278 1.817
Hannover (mit Celle) 1.363 420 286 929 1.649 519 2.168
Lineburg (ohne Celle) 704 229 199 0 903 229 1.132
Weser-Ems 1.399 269 147 12 1.546 281 1.827
Niedersachsen 4.863 1.186 774 121 5.637 1.307 6.944

Der Bezug zur Zahl der Einwohnerinnen und Einwohner (in den relevanten Altersgrup-
pen ab 18 Jahre) macht deutlich, dass die Versorgungsdichte bei psychiatrischen und psy-
chosomatischen Betten regional sehr unterschiedlich ausgepragt ist, wie die nachfolgende

Tabelle zeigt.
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Tab. 32 Stationdre und teilstationdre psychiatrische und psychosomatische Betten/Pldtze fiir
Erwachsene je 100 Tsd. EW ab 18 Jahre am 1. Januar 2014 nach Krankenhausplan
2014 (betriebene Kaparzitdten)

Psychiatrie je 100 | Psychosomatik je
Tsd. EW 100 Tsd. EW Gesamt
ab 18 Jahre ab 18 J. Gesamt
Borirke Betton | pizire | Betton | pig, | Betten | pri,
Braunschweig 105,2 20,2 10,7 0,8 115,9 20,9 136,8
Hannover (mit Celle) 71,6 22,1 15,0 5,2 86,6 27,3 113,9
Lineburg (ohne Celle) 57,0 18,5 16,1 0,0 73,1 18,5 91,6
Weser-Ems 69,6 13,4 7,3 0,6 77,0 14,0 91,0
Niedersachsen 75,1 18,3 12,0 1,9 87,0 20,2 107,2

Insgesamt fallt besonders auf, dass die Versorgungsdichte mit psychiatrischen Betten im
ehemaligen Bezirk Braunschweig mit 105,2 je 100 Tsd. EW ab 18 Jahre um 185 % hdoher
liegt als die Versorgungsdichte in der Region Liineburg mit 57,0 je 100 Tsd. EW ab 18
Jahre. Dieser gravierende Unterschied ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass in der
Region Braunschweig zwei grofle Klinikanbieter (mit iiberregionaler Ausrichtung) eine
Vielzahl stationirer Betten vorhalten. Grofle regionale Disparitéiten bestehen auch im
Hinblick auf die Zahl der jeweils vorgehaltenen TK-Plidtze zwischen den ehemaligen Be-
zirken Hannover und Weser-Ems.

Die stationdre psychosomatische Versorgungsdichte liegt zwischen 7,3 je 100 Tsd. EW
ab 18 Jahre im ehemaligen Bezirk Weser-Ems und 16,1 in der Region Liineburg und un-
terscheidet sich ebenfalls um 120,5 %. Erhebliche Unterschiede konnen auch hinsichtlich
der Zahl der TK-Plitze zwischen dem ehemaligen Bezirk Hannover und den anderen drei
Regionen festgestellt werden, wobei der ehemalige Bezirk Liineburg zum Stichtag 1. Ja-
nuar 2014 auf iiberhaupt keine TK-Plitze zuriickgreifen konnte.

Anders als hinsichtlich der defizitiren Versorgungssituation in der ambulanten facharztli-
chen Versorgung wurde im Rahmen der Gespriache zur Ist-Aufnahme zum Landespsychi-
atrieplan mit diversen Fachleuten und Fachgremien sowie auch im Rahmen der Sitzungen
der Fachkommission an keiner Stelle die Forderung aufgestellt, weitere stationére psychi-
atrische Behandlungskapazitéten zu schaffen. Es geht zukiinftig vielmehr um Fragen der
Strukturierung und der fachlichen Ausdifferenzierung der vorhandenen Kapazititen in
Verbindung mit der Qualitét der dort erbrachten stationdren Behandlungsleistungen. Die-
se Finschitzung erfahrt Bestitigung durch die auf Bundesebene am 18. Februar 2016
konsentierten Anderungsvorschliige zur (bisher bis zum Jahr 2017) geplanten Einfiihrung
eines tagespauschalierten Entgeltsystems (,,PEPP*). Diese Vorschldge sehen u. a. vor, die
stationdre Versorgung eng mit regional-strukturellen Gegebenheiten, Qualitdtsaspekten
und ,,stationsersetzenden* Mdoglichkeiten wie Home-Treatment zu verkniipfen. Dies wird
mittelfristig sicher die Zahl und Verteilung stationdrer und teilstationdrer Kapazititen be-
einflussen.

Bei Debatten und Gespriachen iiber Struktur und Ausgestaltung der stationdren Versor-
gung traten (darauf wurde einleitend in Kapitel 3 bereits hingewiesen) z. T. diametral
entgegengesetzte Auffassungen zur grundsitzlichen fachlichen Berechtigung und zum
Wachstum der PSM-Kapazititen zu Tage, die unaufgelost schon seit Jahren bestehen: Ei-
nerseits wird die Entwicklung in Teilen der Fachwelt begriilt und fiir die drztliche Wei-
terbildung in Psychotherapeutischer Medizin fiir erforderlich gehalten, andererseits wird
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sie als nicht bedarfsnotwendig und fiir die Gestaltung der psychiatrischen Versorgung als
nachteilig angesehen. Kritisiert wird auch, dass einzelne Trager sich auf dem Klagewege
PSM-Betten beschafft hatten. Es ist jedoch aus externer Sicht festzuhalten, dass die PSM-
Kapazititen auf fritheren bedarfsbezogenen Konzepten und Berechnungen des MS beru-
hen'%? und diese seit Jahren im Krankenhausplan des Landes Niedersachsen verankert
sind. Zu dieser Debatte werden sich schnelle Losungen deshalb nicht abzeichnen.

5.4.3.2 Inanspruchnahme

Im Jahr 2013 wurden insgesamt 105.401 Krankenhausaufenthalte von psychisch kranken
Menschen ab 18 Jahre mit Wohnsitz in Niedersachsen dokumentiert. Mehr als 90 % der
Behandlungen (n =95.513) wurden an Kliniken im Land Niedersachsen durchgefiihrt;
9,4 % (n=9.888) der Behandlungen erfolgten in anderen Bundeslindern. Die erfassten
Krankenhausaufenthalte ergaben sich erwartungsgeméil aus einer Erkrankung nach dem
Diagnosespektrum der F-Diagnosen. Die spezifische Krankenhaushéufigkeit fiir die Be-
handlung der Patientinnen und Patienten mit F-Diagnosen belauft sich dabei auf 14,7 Fl-
le pro Tsd. EW bezogen auf die Gesamtbevdlkerung und auf 17,7 Félle pro Tsd. EW auf
die niedersichsische Bevolkerung ab 18 Jahre.

Nach Altersklassen aufgebrochen ergibt sich folgende Verteilung der Krankenhausfille:

m  Erwachsene von 18 bis 64 Jahren: 87.712 Fille (83 ,2%); durchschnittliche Verweil-
dauer (VWD) 19,9 Tage

m  Menschen ab 65 Jahre: 17.689 Fille (16,8 %), durchschnittliche VWD 18,9 Tage.

Die Gruppe der ,, adoleszenten 18- bis 20-Jihrigen®, die von ihrem spezifischen Behand-
lungsbedarf und den erforderlichen Behandlungsansétzen und -angeboten her zum Teil in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und zum Teil in der Erwachsenenpsychiatrie addquat
zu behandeln und betreuen wéren, umfasst 5.330 Personen.

169 giche: Niedersichsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit (2009, 2010). Konzept iiber die
kiinftige Versorgungsstruktur und Entwicklung der stationdren Krankenhausversorgung nach § 39 SGB V in Nieder-
sachsen in den Fachrichtungen Psychiatrie und Psychotherapie (PSY); Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie (PSM). Teil I — Analyse (November 2009) und Teil II — Versorgungsplanung (April 2010). Hannover
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Tab. 33:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00 - F99 18 bis 64 Jahre

erwachsene Personen

Alter (Jahre) 18 bis 64 Jahre
18 bis 20 5.330
20 bis 24 6.513
25 bis 29 8.050
30 bis 34 8.605
35 bis 39 8.301
40 bis 44 10.499
45 bis 49 13.439
50 bis 54 12.582
55 bis 59 8.518
60 bis 64 5.875
Anzahl Gesamt Faélle 87.712
in % der Falle 83,2 %
in % der Bevolkerung 76,0 %

Quelle: Krankenhausstatistik 2013 (Material KU 414 nach Landeraustausch).

Gemessen an der Altersverteilung in der Bevolkerung ab 18 Jahre sind die 18- bis 64-
jahrigen Personen bei den stationédren Féllen iiberrepréasentiert (83,2 % vs. 76,0 %) und
die Menschen ab 65 Jahre (n = 17.689) unterreprésentiert (24,0 % der Bevdlkerung vs.
16,8 % der Fille, vgl. dazu auch Tab. 42, S. 166).

Tab. 34:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00 - F99 ab 18 Jahre

nach Altersgruppen und Geschlecht

Manner Frauen Gesamt

Altersgruppe Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
erwachsene Per-

sonen 18 bis 64 50.517 57,6 37.195 42 4 87.712 100,0
Jahre

Menschen ab 65 7.351 416 10.338 58,4 17689 | 100,0
Jahre

Niedersachsen 57.868 54,9 47.533 451 105.401 100,0

Quelle: Krankenhausstatistik 2013 (Material KU 414 nach Landeraustausch).

In der Altersgruppe der 18- bis 64-Jahrigen dominieren die Madnner mit einem Anteil von
57,6 %. In Zusammenhang mit der insgesamt hoheren Lebenserwartung der Frauen ist in
der Altersgruppe der ab 65-jdhrigen Personen deren Anteil mit 58,4 % deutlich hoher als
der der Manner mit 41,6 %.

Behandlungen nach Fachabteilungen

Aus der nachfolgenden Tabelle geht hervor, dass die Behandlungen von Patientinnen und
Patienten in der Altersgruppe der 18- bis 64-Jahrigen mit einer F-Diagnose zu knapp ei-
nem Viertel (24,3 %) in nicht-psychiatrischen Krankenhausabteilungen stattfinden.
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Tab. 35:

O

Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00-F99 nach Alter und

Art der behandelnden Fachabteilungen (Erwachsene 18 bis 64 Jahre)

Art der behandelnden Fachabteilungen

Kinder- und Psychiatrie Psychothera- Nicht- Ge-
Juge.nd-. Sucht Psyclljlgttjhera- peutische psych.iatrische samt

psychiatrie pie Medizin Abteilungen
Alter N in % N in % N in % N in % N in % N
18-20 97 18] 451 85 | 2.924| 549 348| 65 | 1510 283 | 5.330
20-24 21 00 742 | 11,4 | 3.831| 588 396| 6,1 | 1542| 237 | 6513
25-29 1 00| 1137 | 14,1 | 4.890| 60,7 506| 6,3 | 1516 188 | 8.050
30-34 - - | 1342 | 156 | 5.175| 60,1 419| 49 | 1669| 194 | 8605
35-39 - - | 1319 | 159 | 4.805| 57,9 406| 49 | 1771| 21,3 | 8.301
40-44 - - | 1434 | 137 | 6.034| 575 554| 53 | 2477| 23,6 | 10.499
45-49 - - | 1732 | 129 | 7616| 56,7 718| 53 | 3.373| 251 | 13.439
50-54 - - | 1612 | 128 | 6.963| 553 675| 54 | 3.332| 265 | 12.582
55-59 - - 891 | 105 | 4.780| 56,1 515| 6,0 | 2.332| 274 | 8518
60-64 - - 466 79 | 3.332| 567 291| 50 | 1.786| 304 | 5.875
133_’2"1“9 100 01| 11126 | 12,7 | 50.350| 57,4 | 4.828| 55 | 21.308| 24,3 | 87.712

Die Altersgruppe der ,,Adoleszenten” (n = 5.330) wird liberraschenderweise lediglich zu
1,8 % in den kinder- und jugendpsychiatrischen Fachabteilungen (n = 97) behandelt; weit
iiberwiegend erfolgt die Behandlung und Betreuung dieses Personenkreises in psychiatri-
schen/psychotherapeutischen Fachabteilungen (zu 63,3 %) und in nicht-psychiatrischen
Abteilungen (28,8 %); zu den Alteren vgl. Tab. 44, S. 167.
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Tab. 36:  Krankenhausfdlle 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, F-Diagnose und Behandlungs-
ort (Erwachsene 18 bis 64 Jahre)

in Nds. behandelte auBerh. Nds. behandelte
Erwachsene Personen Personen
18 bis 64 Jahre

N in % N In %

F01-F09 Organische, einschliel3-
lich symptomatischer psychischer 1.296 1,5 152 11,7
Stérung
F10-F19 Psychische und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope | 39.393 449 2.334 5,9
Substanzen
F20-F29 Schizophrenig, schizo- 10.776 12,3 526 49
type und wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen 19.865 22,6 3.313 16,7
F40-F49 Neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérun- 10.729 12,2 1.559 14,5
gen
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten
mit kérperlichen Stérungen und 811 0,9 280 34,5
Faktoren
F60-F69 Per§onllchkelts- und 4.140 47 576 13.9
Verhaltensstérungen
F70-F79 Intelligenzstérungen 446 0,5 18 4,0
F80-F89 Entwicklungsstérungen 80 0,1 7 8,8
F90-F98 Verhaltens- und emotio-
nale Stérungen mit Beginn der 162 0,2 45 27,8
Kindheit und Jugend
F99 N'ICht nah?r bezeichnete 14 0.0 - i
psychische Stérung
Niedersachsen 87.712 100,0 8.810 10,0

Die bei weitem grofite Diagnosen-Gruppe entféllt auf F10 — F19 ,, psychische und Verhal-
tensstorungen durch psychotrope Substanzen®. Ihr Anteil betragt 44,9 %. Die zweitgroBte
Diagnosen-Gruppe bilden die ,.affektiven Storungen‘ (F30 — F39) mit 22,6 %. Jeweils gut
12 % entfallen auf die Diagnosen-Gruppen F20 — F29 | Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Storungen* bzw. F40 — F49, | neurotische, Belastungs- und somatoforme Sto-
rungen®.

Insgesamt 10 % (n = 8.810) der stationdren Behandlungen der 18- bis 64-Jahrigen finden
auBlerhalb Niedersachsens statt. Dieser Anteil ist nach Diagnosen-Gruppen betrachtet sehr
unterschiedlich, wie die voranstehende Tabelle zeigt. Der Anteil ist bei der groBten Diag-
nosen-Gruppe ,,psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen® ver-
gleichsweise gering (5,9 %) und bei der anteilmiBig kleinen Diagnosen-Gruppe ,,Verhal-
tensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren® vergleichsweise hoch
(34,5 %). Die beiden Diagnosen-Gruppen ,affektive Stérungen* und ,,neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Storungen‘* weisen Aullen-Behandlungsanteile von 16,7 % bzw.
14,5 % auf, was absolut in der Summe 4.872 Behandlungen entspricht, insgesamt also
55 % aller auBBerhalb Niedersachsens behandelten stationiren Fille.
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Tab. 37:  Krankenhausfdlle 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, F-Diagnose und Art der behan-
delnden Fachabteilungen (Erwachsene 18 bis 64 Jahre)

Art der behandelnden Fachabteilung

. ot Nicht- Ge-
KT:ge;‘:"d Psyﬁl::trle Psychothe- | psychiatri- | samt
; S Sucht rapeutische | sche Abtei- | (100%)
F-Diagnosen psychiatrie Psychc_>the- Medizin lunden
rapie 9
N!,}:N!,}:Nin%Nin%Nin%N

F01-F09 Organi-
sche, einschlieRlich
symptomatischer 1 0,1 25 1,9 953 | 73,5 2 0,2 315 | 24,3| 1.296
psychischer Sto-
rung
F10-F19 Psychi-
sche und Verhal-
tensstérungen 31 0,1 8.798 | 22,3 | 14.395 | 36,5 6 0,0| 16.163 | 41,0 | 39.393
durch psychotrope
Substanzen
F20-F29 Schizo-
phrenie, schizotype | 5 | 1 437| 41| 10078 | 935 6| 01| 253| 23|10776

und wahnhafte Sto-
rungen

F30-F39 Affektive

. 33 0,2 990 | 5,0| 15539 | 78,2| 2.510 | 12,6 793 | 4,0| 19.865
Stérungen

F40-F49 Neuroti-
sche, Belastungs-

19
und somatoforme
Stdérungen

0,2 339 | 3,2| 5536 | 51,6| 1.597 | 14,9| 3.238 | 30,2| 10.729

F50-F59 Verhal-
tensauffalligkeiten
mit kdrperlichen -/- -/- 7|1 09 104 | 12,8 445 | 54,9 255 | 31,4 811
Stérungen und Fak-
toren

F60-F69 Persén-
lichkeits- und Ver- 4 0,1 520 | 12,6 | 3.150 | 76,1 250 6,0 216 52| 4.140
haltensstérungen

F70-F79 Intelli-

genzstérungen sl e 51 11 434 | 97,3 2| 04 5/ 11 446

F80-F89 Entwick-

- -/- -/- 2|1 25 64 | 80,0 1 1,3 13| 16,3 80
lungsstérungen

F90-F98 Verhal-
tens- und emotiona-
le Stérungen mit 10 6,2 3] 19 96 | 59,3 9 5,6 44 | 27,2 162
Beginn der Kindheit
und Jugend

F99 Nicht naher be-
zeichnete psychi- -/- /- /- /- 1 71 -/- /- 13| 92,9 14
sche Stérung

Gesamt 100 0,1| 11.126 | 12,7 | 50.350 | 57,4 | 4.828 55| 21.308 | 24,3| 87.712

Die prozentuale Verteilung der stationdren Behandlungen der psychisch kranken 18- bis
64-jéhrigen Personen auf die behandelnden (Fach-)Abteilungen zeigt, dass die Falle der
Diagnosen-Gruppe (F20 — F29) ,,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen* zu
93,5 % in psychiatrischen Fachabteilungen erfolgen. ,,affektive Stérungen* werden zu
78,2 % in psychiatrischen Fachabteilungen und zu 12,6 % in Fachabteilungen der psycho-
therapeutischen Medizin behandelt. Die Behandlung ,,neurotischer, Belastungs- und so-
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matoformer Stérungen* wird mit einem Anteil von 51,2 % in psychiatrischen Fachabtei-
lungen und zu 14,9 % in Fachabteilungen der psychotherapeutischen Medizin durchge-
fiihrt. Patientinnen und Patienten mit Suchtdiagnosen werden hauptsédchlich in nicht-psy-
chiatrischen/psychotherapeutischen Abteilungen aufgenommen (41,0 %) und zu weniger
als einem Viertel (22,3 %) in Suchtfachabteilungen (vgl. dazu auch Kapitel 5.6).

5.4.3.3 Unterbringung nach NPsychKG

Ein Teil der ausgewiesenen stationdren Inanspruchnahmen psychiatrischer Kliniken wird
durch Zwangseinweisungen (Unterbringungen) von Patientinnen und Patienten ausgelost.
Um die RechtméBigkeit dieses erheblichen Eingriffs in die personlichen Freiheitsrechte
einer betroffenen Person zu gewéhrleisten, enthilt das NPsychKG ausfiihrliche Vorschrif-
ten — wie die Psychisch-Kranken-Gesetze — aller Bundeslénder.

Gesetzliche Grundlagen der Unterbringung

Die Unterbringung einer Person ist nur zuldssig, wenn von ihr infolge ihrer Krankheit
oder Behinderung eine gegenwartig erhebliche Gefahr fiir sie selbst oder andere ausgeht
und diese Gefahr auf andere Weise nicht abgewendet werden kann. Gesetzliche Grundla-
ge dafiir sind die Absétze 1 und 2 des § 14 NPsychKG ,,(1) Eine Unterbringung im Sinne
dieses Gesetzes liegt vor, wenn jemand gegen seinen Willen oder im Zustand der Willen-
losigkeit in ein geeignetes Krankenhaus nach § 15 eingewiesen wird oder dort verbleiben
soll. (2) Eine Unterbringung im Sinne dieses Gesetzes liegt auch dann vor, wenn die
Einweisung oder der Verbleib ohne Zustimmung der Personensorgeberechtigten oder des
Personensorgeberechtigten oder ohne Zustimmung derjenigen Person erfolgt, die zur Be-
treuung oder Pflege bestellt ist und deren Aufgabenkreis das Aufenthaltsbestimmungs-
recht umfasst.“ § 15 NPsychKG gibt in seinen beiden Absétzen vor: ,,1) Die Unterbrin-
gung wird in Krankenhdusern als Einrichtungen des Landes vollzogen. Das Fachministe-
rium kann den Vollzug der Unterbringung einer juristischen Person des oOffentlichen
Rechts oder im Wege der Beleihung einer juristischen Person des Privatrechts oder einer
Kommanditgesellschaft als Tréger einer entsprechenden Einrichtung mit deren Zustim-
mung durch Verwaltungsakt unter dem Vorbehalt des Widerrufs oder durch 6ffentlich-
rechtlichen Vertrag mit dem Recht zur Kiindigung iibertragen. (2) Die Krankenhduser
nach Absatz 1 miissen personell und sdchlich so ausgestattet sein, dass eine auf die unter-
schiedlichen Anforderungen abgestimmte Behandlung und Betreuung der untergebrach-
ten Personen ermdglicht werden und deren Wiedereingliederung in die Gemeinschaft ge-
fordert wird. Die Voraussetzungen fiir eine geschlossene Unterbringung, insbesondere im
Hinblick auf die notwendigen Sicherheitsvorkehrungen, sowie fiir eine offene Unterbrin-
gung miissen vorliegen.

Inwieweit die Kliniken, die zum Vollzug von Unterbringungen herangezogen werden,
den gesetzlichen Vorgaben geniigen, unterliegt (nach § 15a NPsychKG Abs. 2) der Fach-
aufsicht des Landes: ,,Die Einrichtungen des Landes und die Tréager der {ibrigen Einrich-
tungen unterliegen der Fachaufsicht des Fachministeriums. Im Rahmen der Fachaufsicht
ist dem Fachministerium insbesondere Auskunft zu erteilen, Einsicht in Akten und sons-
tige Schriftstiicke zu gewédhren, Weisungen des Fachministeriums Folge zu leisten sowie
dem Fachministerium und insbesondere den Mitgliedern der Besuchskommissionen
[§ 30] jederzeit Zugang zu den Raumlichkeiten der Einrichtung zu gewahren.*
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Anzahl der Unterbringungen'’”

In den 26 psychiatrischen Kliniken fiir Erwachsene wurden im Jahr 2015 nach dem
NPsychKG insgesamt 7.587 Unterbringungen vorgenommen. Das macht einen Anteil von
20,7 % an allen Klinikféllen in diesem Zeitraum aus.

Die prozentualen Anteile der Einweisungen nach NPsychKG sind bei den einzelnen psy-
chiatrischen Kliniken sehr unterschiedlich; das Spektrum iiber die 26 Kliniken reicht von
4 % (Minimum) bis 31 % (Maximum).

In den elf niedersdchsischen psychiatrischen Kliniken fiir Kinder und Jugendpsychiatrie,
wurden gem. NPsychKG im Jahr 2014 insgesamt 38 Unterbringungen vollzogen.

In einer Sitzung der Fachkommission wurde davon berichtet, dass sich die Antrage auf
Unterbringungen (sehr) unterschiedlich liber das Land Niedersachsen verteilen. Hohe Un-
terbringungsraten wurden vor allem im regionalen Umfeld groBer psychiatrischer Klini-
ken beobachtet.

5.4.3.4 Zwischenbewertung

In einer Zwischenbewertung der wesentlichen Aspekte der Analyse der teilstationéren
und stationdren psychiatrischen Versorgung und die Rolle psychiatrischer Kliniken im
Hinblick auf den Landespsychiatrieplan ist zusammenfassend festzuhalten:

m  Die (Gesamt-)Kapazititen des teilstationdren und stationdren psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgungssystems — getragen von den psychiatrischen Klini-
ken und Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern — haben im Beobachtungszeit-
raum 2012 bis 2014 in allen Bereichen ebenso wie die Inanspruchnahme zugenom-
men. Darin manifestiert sich auch ein bundesweiter Trend mit komplexen Ursachen,
die Verlagerung der Kapazititen in den teilstationdren Bereich ist gewiinscht, ande-
rerseits erfolgte dadurch kein erwarteter Abbau der stationdren Kapazititen:

- Betten: PSY +4,6 %, PSM +21,9 %, KIJP +3,5%
- TK-Platze:  PSY +10.9 %, PSM +63,5%, KIP +58,6 %.

®m  Aus den Beratungen und Gespriachen ergibt sich, dass die kiinftige Planung die Frage
des fachlichen Bedarfs noch stirker gewichten sollte unter Einschluss des Aspekts
der internen fachlichen Ausdifferenzierung (Allgemeinpsychiatrie, Sucht, Geronto-
psychiatrie etc.).

m  Die Diskussion zur Psychosomatik wird auf Landesebene seit Jahren kontrovers zwi-
schen Befiirworten und Kritikern gefiihrt. Die psychosomatischen Betten/Plitze sind
im Krankenhausplan des Landes verankert und folglich wiren Anderungen nur im
Rahmen des Krankenhausrechts moglich. Fiir die weitere Entwicklung wird empfoh-
len, diese kriteriengeleitet zu verfolgen: Die Notwendigkeit kiinftig beantragter psy-
chosomatischer Betten/Plétze sollte eingehend im Rahmen der Krankenhausbedarfs-
planung gepriift werden; eine blole Umwidmung bisher anderweitig betriebener Bet-
ten ist kein Bedarfskriterium. Die Einrichtung psychosomatischer Betten sollte des
Weiteren an fachliche Kriterien gebunden sein, wie: Nachweis der Fachlichkeit psy-
chosomatischer Versorgung bezogen auf strukturelle und qualifikatorische Voraus-

170 Angaben MS Referat 406 auf Basis der meldepflichtigen Angaben zu NPsychKG-Fillen It. Erlass vom 12. Januar
2011.
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setzungen, Einbindung psychosomatischer Betten in die somatische und/oder psychi-
atrische Versorgung, d. h. méglichst keine stand-alone-Lésungen, sondern in jedem
Fall mindestens nachgewiesene und enge Kooperation und Vernetzung mit dem so-
matischen und/oder psychiatrischen Bereich.

m  Die Zugangsschwellen fiir tagesklinische Behandlungen werden als zu hoch fiir be-
stimmte schwierige Gruppen psychisch kranker und suchtkranker Patientinnen und
Patienten bewertet. Kritisch wird auBlerdem gesehen, dass derzeit keine tagesklini-
schen Plitze fiir Akutbehandlungen vorgehalten werden.

®m In den Sitzungen des Ausschusses fiir Angelegenheiten der psychiatrischen Versor-
gung und in der Arbeit der Besuchskommissionen wird immer wieder im Rahmen
der Zusténdigkeiten gemi3 NPsychKG auf Qualitdtsméngel in der stationiren psy-
chiatrischen Behandlung hingewiesen. Eine systematische Auswertung und Bewer-
tung der berichteten Méngel und die Befassung damit im Rahmen der Aufsichtsfunk-
tionen des Landes miissen unterstrichen werden.

5.4.4 Teilhabe: Wohnen, Beschiaftigung und Arbeit sowie nied-
rigschwellige Betreuung

In Niedersachsen wie auch in anderen Bundeslédndern spielen Angebote der Teilhabe eine
wesentliche Rolle fiir die Beratung, Begleitung und Betreuung von Menschen mit Behin-
derungen. Zum Angebotsspektrum gehoren in ,.klassischer Weise* i. d. R. ambulante und
stationdre Wohnhilfen (Ambulant Betreutes Wohnen, stationire Wohnheime) sowie
Dienste und Einrichtungen, die auf die berufliche (Wieder-)Eingliederung und Rehabilita-
tion zielen (u. a. Werkstitten fiir behinderte Menschen, Integrationsbetriebe, Zuverdienst-
Projekte). Hinzu kommen Hilfen zur Tagesstrukturierung bzw. -gestaltung fiir behinderte
Menschen (insbesondere Tagesstitten).

Ortliche Triger der Sozialhilfe in Niedersachsen sind gem. § 1 Abs. 2 des Niedersichsi-
schen Gesetzes zur Ausfiihrung des Zwolften Buchs des Sozialgesetzbuchs (Nds. AG
SGB XII) die Landkreise und die kreisfreien Stddte sowie die Region Hannover in ihrem
gesamten Gebiet. Sie fiihren die Aufgaben der ortlichen Trédger der Sozialhilfe im eigenen
Wirkungskreis durch. Das Land als iiberortlicher Trager der Sozialhilfe ist nach § 6 Abs.
2 Nds. AG SGB XII sachlich zustindig:

m fiir teilstationdre und stationédre Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit
Behinderung nach den §§ 53 bis 60 SGB XII sowie der Hilfe zur Pflege nach den
§§ 61 bis 66 SGB XII bis 60 Jahre, wenn diese Leistungen wegen der Behinderung
oder des Leidens der Leistungsberechtigten in Verbindung mit den Besonderheiten
des Einzelfalls erforderlich sind,

m fiir die Hilfe zum Besuch einer Hochschule im Rahmen des § 54 Abs. 1 Nr. 2 SGB
XII

m  fiir die Blindenhilfe nach § 72 SGB XII

m  bei Leistungsberechtigten mit besonderen sozialen Schwierigkeiten fiir teilstationare
und stationédre Leistungen nach den §§ 67 bis 69 SGB XII und fiir die Hilfe zum Le-
bensunterhalt und fiir ambulante Leistungen nach den §§ 67 bis 69 SGB XII, wenn
die Leistungen dazu bestimmt sind, Nichtsesshafte bei der Uberwindung ihrer beson-
deren sozialen Schwierigkeiten zu helfen

m fiir die Sozialhilfe fiir Deutsche im Ausland nach § 24 SGB XII.
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Als wesentliche Grundlage fiir die Erfassung des Teilhabebedarfs sowie von Art und Um-
fang der Teilhabeleistungen fiir Menschen mit Behinderungen im Bereich der Eingliede-
rungshilfe (§§ 53 ff. SGB XII) dient eine individuelle Hilfe-/Teilhabeplanung — in Nie-
dersachsen als Zielplanung bezeichnet. Diese wird von Mitarbeitenden der ortlichen Tra-
ger der Sozialhilfe in enger Zusammenarbeit mit den leistungsberechtigten Personen im
Rahmen einer Gesamtplanung erarbeitet, wobei sich die Betreuungsziele und -inhalte an
den personlichen Ressourcen/Fahigkeiten sowie an den Wiinschen der Menschen mit Be-
hinderungen orientieren (sollten) (s. dazu im Weiteren Kapitel 5.4.4.3).

Bei der Planung stationdrer und teilstationdrer Hilfen (in origindrer Zustdndigkeit des
Landes als iiberortlichem Trégers der Sozialhilfe) werden die ortlichen Kréfte zur Durch-
fiihrung der Zielplanung ,herangezogen™ (Auftragsverwaltung). Die gleichen Personen
sind auch zustdndig fiir die Planung (ambulanter) Leistungen der ortlichen Ebene, womit
die Planung gesamthaft in Héanden der ortlichen Tréger der Sozialhilfe liegt.

Die auf der Grundlage des SGB XII entstehenden Aufwendungen werden von den Ortli-
chen Tragern der Sozialhilfe und dem Land als iiberdrtlichem Trager der Sozialhilfe ge-
meinsam (aber nicht gleichgewichtig) getragen; sie werden nach Quotenklassen ver-
teilt.1”! Aufwendungen fiir Hilfen in ambulant betreuten Wohngemeinschaften fiir Men-
schen mit Behinderungen in Zusténdigkeit der rtlichen Trager der Sozialhilfe bleiben bei
der Quotenberechnung zu 50 % unberiicksichtigt; die zweite Halfte der ambulanten Auf-
wendungen werden dem iiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe zugeschlagen, sodass die
Quote des tiberortlichen Tragers der Sozialhilfe (gezielt) zu Gunsten der Kommunen er-
hoht wird: Eine Kommune mit hohen ambulanten Leistungsausgaben bekommt eine ,,gu-
te” Erstattungsquote und damit einen Anreiz zum Ausbau ambulanter Leistungen. Nach
diesem Verfahren trigt das Land als iiberortlichem Tréger der Sozialhilfe letztlich zwi-
schen 66 % und 87 % der Aufwendungen der Eingliederungshilfe.

5.4.4.1 Wohnen

Wohnen ist fiir alle Menschen ein Grundbediirfnis und ein zentraler Punkt in der Lebens-
gestaltung. Die UN Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) erkennt in Artikel 19 das
Recht an, seinen Aufenthalts- und Wohnort frei zu wihlen. Dies bedeutet auch, dass
Menschen mit Behinderungen nicht verpflichtet sind, in besonderen Wohnformen zu le-
ben, sondern (unabhéngig von der Art und dem Grad des Unterstiitzungs- und Hilfebe-
darfs) eigenstindig wéhlen kdnnen, wie und wo sie leben mdchten. Dafiir sind differen-
zierte wohnortnahe Unterstiitzungssysteme notwendig. Selbstbestimmtes Wohnen fiir
Menschen mit Behinderungen gehort seit lingerem zu den zentralen Zielen moderner So-
zial- und Behindertenpolitik.

Die Wohnsituation von Menschen mit Behinderungen hat sich in den letzten Jahrzehnten
stark verdndert und weiterentwickelt, wobei sich vor allem in Verbindung mit der Ent-
hospitalisierung und Ambulantisierung unterschiedliche stationdre und ambulante Wohn-
formen herausgebildet haben. Bis in die 1980er Jahre hinein lebten Menschen mit geisti-
gen und/oder korperlichen Behinderungen vorwiegend entweder zu Hause bei ihrer Fami-
lie oder ebenso wie Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen in (groflen) stationi-
ren Wohneinrichtungen bzw. Anstalten, oft aulerhalb der Gemeinde. Die Psychiatrie-
reform (als Folge der Psychiatrie-Enquéte von 1975) und parallel dazu verlaufende Ent-
wicklungen fiir Menschen mit geistigen Behinderungen (z. B. angestoBen durch die Le-

171 A a.0. § 12 Aufwendungen und Quotierung.
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benshilfe)!72 fithrten zu erheblichen Verbesserungen der Wohnsituation behinderter Men-
schen: Vor allem in den letzten Jahren hat — bundes- und landesweit — die Bedeutung des
Ambulant Betreuten Wohnens (ABW) stark zugenommen. Zugleich wurden und werden
(stationére) Wohnangebote weiterentwickelt und weitere neue Wohnformen geschaffen.

Stationdre Wohnformen umfassen derzeit (noch) ein Angebotsspektrum, das von vollsta-
tiondren Wohnheimen bis zu kleineren iiberschaubareren Wohngemeinschaften und/oder
Aullenwohngruppen sowie Probe- bzw. Trainingswohnen reicht. Zu ambulanten Wohn-
formen gehoren heute Ambulant Betreute Wohnangebote wie Wohngemeinschaften, Ein-
zel-/Paar- oder Gruppenwohnen sowie unterstiitztes Wohnen mit Assistenz zu Hause.
Viele dieser Wohnangebote betreffen nicht nur explizit Menschen mit Behinderungen,
sondern auch dltere Menschen mit Unterstiitzungs- und Pflegebedarf.

Psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen kdnnen gegenwirtig in Niedersach-
sen — dhnlich wie in anderen Bundeslédndern auch — vor allem auf stationdre und ambulan-
te Wohnhilfen (stationdre Wohnheime und Ambulant Betreutes Wohnen) zuriickgreifen.

Stationdre Wohnheime fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen

Wohnheime sind stationédre Einrichtungen der Eingliederungshilfe und zielen auf die Be-
treuung psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen, die aufgrund ihrer chroni-
schen und vielfdltigen Problemlagen einen komplexen (langfristigen) Unterstiitzungs-
und Hilfebedarf haben. Im Vordergrund ihres Angebotsspektrums stehen Hilfen zur For-
derung sozialer und alltagsbezogener Kompetenzen in den Bereichen Selbstversorgung,
Tagesstrukturierung, Kommunikation und Kontaktfindung. Dariiber hinaus halten sie ar-
beits- und beschiftigungstherapeutische Angebote vor, die einerseits rehabilitativ ausge-
richtet sind und andererseits der Tagesstrukturierung dienen.

Das Niedersichsische Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie weist fiir das Land im
Jahr 2013 insgesamt 6.990 Plitze im Bereich stationdres Wohnen fiir psychisch kranke
und seelisch behinderte Menschen sowie fiir ,,chronisch mehrfachbeeintréchtigt Abhéngi-
ge” (CMA) aus.

Tab. 38:  Stationdre Wohnheimpldtze fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen
sowie chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhéingige im Jahr 2013 *

Anzahl stationarer Platze Platze pro

. . Tsd. EW
ehema"ge Bezirke allgemein CMA sonstige Summe ab 18 J.
Braunschweig 1.179 224 0 1.403 1,06
Hannover (mit Celle) 2.549 634 16 3.199 1,68
Lineburg (ohne Celle) 627 106 0 733 0,81
Weser-Ems 1.397 258 0 1.655 0,82
Niedersachsen 5.752 1.222 16 6.990 1,14

Quelle: Niedersachsisches Landesamt fir Soziales, Jugend und Familie (Stand: 31. Oktober
2013); entnommen aus ,Landespsychiatrieberichterstattung — Ergebnistelegramm und Ta-
bellen fir das Berichtsjahr 2013, S. 14.

172 Vgl. u. a. Kriling, K. (2002). Ambulant betreutes Wohnen in der Lebenshilfe — ein Blick zuriick. Fachdienst der Le-
benshilfe, 2, 1-5.

144 Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016



CEUsS consulting O

Wie aus der obigen Tabelle hervorgeht, sind die regionalen Unterschiede im Hinblick auf
die jeweiligen stationdren Platzkapazitdten betrachtlich: Sie reichen von 0,81 Pldtzen je
Tsd. EW ab 18 Jahren in der Region Liineburg (vergleichbar mit der Region Weser-Ems)
bis zur mehr als der doppelten Relation in der Region Hannover (1,68).

Die groBten Heimplatzdichten weisen die drei Landkreise Osterode (3,63), Holzminden
(3,28) und Nienburg (3,28) sowie die kreisfreie Stadt Wilhelmshaven (2,35 Plétze je Tsd.
EW ab 18 Jahren) auf. Im Vergleich dazu lassen sich besonders geringe stationdre Platz-
kapazititen (in Relation zur Einwohnerzahl) fiir die Landkreise Wolfenbiittel, Aurich,
Northeim, Verden und Leer sowie fiir die kreisfreie Stadt Osnabriick feststellen (jeweils
0,5 Plitze je Tsd. EW ab 18 Jahren). Im Textteil zur Psychiatrieberichterstattung fiir das
Land Niedersachsen im Jahr 2013 (Seite 3) wird dariiber hinaus hervorgehoben, dass ,,die
Stadt Wolfsburg sowie die Landkreise Osterholz, Oldenburg und Wittmund weiterhin
iiber keine (stationdren) Wohnangebote™ fiir psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen verfiigen.

Ambulant Betreutes Wohnen fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen

Betreute Wohnangebote sind gemeindeintegrierte ambulante Hilfen zur Eingliederung
von (i. d. R. erwachsenen) psychisch kranken und seelisch behinderten und/oder sucht-
kranken Menschen im héuslichen Umfeld. ABW erbringt Unterstiitzungsleistungen, die —
neben der Bearbeitung krankheitsspezifischer Problemstellungen — vor allem im Bereich
der Selbstversorgung, der Kommunikation und Kontaktfindung angesiedelt sind. Vorran-
giges Ziel der Betreuungsleistungen ist die Befdhigung der Klientin/des Klienten zu einer
moglichst eigenstdndigen und selbstbestimmten Lebensfiihrung und deren/dessen voll-
stindige Integration in die Gesellschaft. Ambulant Betreutes Wohnen soll eine Wohnfa-
higkeit im eigenen Wohnraum ermoglichen, um mdglichst léngerfristig eine stationére
Unterbringung zu vermeiden. Die Hilfen durch ABW erfolgen i. d. R. im Rahmen regel-
maBiger Hausbesuche und damit verbundener (Beratungs-)Gespréche.

Nach einer Erhebung bei den Sozialpsychiatrischen Diensten, die im Rahmen der Lan-
despsychiatrieberichterstattung durchgefiihrt wurde und an der sich 60 % der SpDi betei-
ligt haben, verfiigte Niedersachsen im Jahr 2013 {iber (mindestens) 7.717 ABW-Plitze.
Im Ergebnis entspricht dies einem Landesdurchschnittswert von 1,19 Pldtzen pro Tsd.
EW ab 18 Jahren. Auch mit Blick auf Ambulant Betreutes Wohnen zeigt sich, dass zwi-
schen den vier niedersdchsischen Regionen erhebliche Unterschiede bestehen: Sie reichen
von 1,86 Plitzen pro Tsd. EW ab 18 Jahren in der Region Braunschweig bis zu 0,66 Plit-
zen in der Region Liineburg.

Psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen und CMA in stationdren und ambu-
lanten Wohnhilfen der Eingliederungshilfe

Das Niedersichsische Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie weist fiir das Land im
Jahr 2013 (Stichtag: 31. Dezember) insgesamt 20.416 Leistungsberechtigte der Eingliede-
rungshilfe aus. Davon erhalten 5.627 psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen
und CMA (allgemeine) stationdre Wohnhilfen nach SGB XII. Stationdre Wohnhilfen fiir
CMA erhalten 868 Personen, womit deutlich wird, dass ein Gutteil der 1.222 Pldtze fiir
CMA von Personen aus anderen Bundeslandern genutzt werden. Insgesamt 10.194 leis-
tungsberechtigte Personen wurden in ambulanten Wohnangeboten (ABW) betreut.
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Tab. 39:  Inanspruchnahme stationdrer und ambulanter Wohnhilfen sowie WfbM durch leis-
tungsberechtigte Personen im Jahr 2013 im Rahmen der Eingliederungshilfe
. davonin ...
. Leistungsbe- — —
ehemalige rechtige stationaren | stationaren
Bezirke inder EGH |Wohnhilfen|Wohnhilfen| ABW WibM
Gesamt allgemein CMA
Braunschweig 5.423 1.343 163 2.986 1.041
Hannover (mit Celle) 6.223 2.049 265 3.007 1.282
Lineburg (ohne Celle) 2.239 530 144 1.097 540
Weser-Ems 6.331 1.705 296 3.104 2.003
Niedersachsen 20.416 5.627 868 10.194 4.866

Quelle: Niedersachsischer Kennzahlenvergleich in der Eingliederungshilfe — Daten des Berichts-
jahres 2013 (Stichtag 31. Dezember 2013), Gibermittelt vom Niedersachsische Ministerium
fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung Abt. 1 — Referat 112.

Entsprechend zur (z. T. sich erheblich unterscheidenden) Verteilung stationdrer Wohn-
plétze (s. 0.) ergeben sich auch hinsichtlich der Inanspruchnahme stationdrer Wohnhilfen
durch die Leistungsberechtigten erhebliche Abweichungen zwischen den vier Regionen.
GroBe Unterschiede bestehen auch mit Blick auf die Inanspruchnahme ambulanter wohn-
bezogener Hilfen.

Diese ungleiche Verteilung zwischen den Regionen zeigt auch die nachfolgende Tabelle,
in der die Zahl der leistungsberechtigten psychisch kranken und seelisch behinderten
Menschen je Tsd. EW ab 18 Jahre in der Eingliederungshilfe zusammengefasst ist:

Tab. 40:  Leistungsberechtigte psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen im Jahr
2013 (je Tsd. EW ab 18 Jahre) im Rahmen der Eingliederungshilfe

Leistungs- davon in ...

berechtige | stationéren | stationidren

in der EGH | Wohnhilfen [ Wohnhilfen ABW WfbM
ehemalige Bezirke Gesamt | allgemein CMA
Braunschweig 4,08 1,01 0,12 2,25 0,78
Hannover (mit Celle) 3,27 1,08 0,14 1,58 0,67
Lineburg (ohne Celle) 2,48 0,59 0,16 1,21 0,60
Weser-Ems 3,10 0,85 0,15 1,55 1,00
Niedersachsen 3,27 0,92 0,14 1,66 0,79

Quelle: Niedersachsischer Kennzahlenvergleich in der Eingliederungshilfe — Daten des Berichts-
jahres 2013 (Stichtag 31. Dezember 2013), Gibermittelt vom Niedersachsische Ministerium
fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung Abt. 1 — Referat 112.

Bezieht man die Zahl der leistungsberechtigten Personen, die ambulante wohnbezogene
Hilfen in Anspruch nehmen (10.194 Personen), auf die Gesamtzahl wohnbezogener Inan-
spruchnahme (16.689 als Summe aus 5.627 + 868 + 10.194) dann errechnet sich ein Ver-
héltnis von ambulanten zu stationdren Wohnhilfen von 61,1 zu 38,9 (,,Grad der Ambulan-
tisierung der Wohnhilfen®).
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5.4.4.2 Beschiftigung und Arbeit, Tagesstrukturierung und nied-
rigschwellige Betreuungsangebote

Arbeit und Beschiftigung haben einen zentralen Stellenwert im Leben aller Menschen —
ob mit oder ohne Behinderungen. Die Sicherung des Lebensunterhaltes ist dabei nur eine
Seite der Erwerbsarbeit; zugleich fordert sie Selbstbewusstsein und Selbstwertgefiihl,
vermittelt Anerkennung und ist so eine wesentliche Quelle fiir die gesellschaftliche Teil-
habe. Auch und gerade fiir Menschen mit Behinderungen stellt die Arbeit einen wichtigen
Bezugspunkt ihres Lebens dar, der Anerkennung, eine selbstbestimmte Lebensweise und
ganz allgemein die Lebensqualitét fordert.

Durch die UN-BRK (Artikel 27) wird Menschen mit Behinderungen das gleichberechtig-
te diskriminierungsfreie Recht auf Arbeit zuerkannt. Mit der Ratifizierung der Konventi-
on haben sich die verschiedenen staatlichen Ebenen dazu verpflichtet, einen inklusiven
Arbeitsmarkt zu realisieren, der Menschen mit Behinderungen gleichberechtigte Chancen
auf Ausbildung und Beruf gibt. Daran ankniipfend wird es in Zukunft auf Bundes- und
Landerebene — wie auch die jeweils erstellten Aktionspldne zeigen — vor allem darum ge-
hen, die Rahmenbedingungen dahingehend zu verdndern, dass kiinftig (mehr) Wahlmog-
lichkeiten hinsichtlich Arbeit und Beschéftigung fiir Menschen mit Behinderungen ent-
stehen.

Neben einer Beschiftigung in Unternehmen stellen die WfbM weiterhin die wesentlichste
Beschiftigungsmoglichkeit fiir Menschen dar, ,,die auf Grund der Art und Schwere der
Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
beschiftigt werden konnen.173 Gesetzliche Grundlage fiir die Werkstétten sind insbe-
sondere das SGB IX, die Werkstittenverordnung (WVO) und die Werkstitten-
Mitwirkungs-verordnung (WMVO). Die verschiedenen Aufgaben der Werkstatt sind in
§ 136 SGB IX beschrieben, wobei sie (auch) den Ubergang geeigneter Personen auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt mit entsprechenden Maflnahmen fordern soll. Die Werkstétten
zielen mit ihren MafBnahmen der beruflichen Rehabilitation oder Eingliederungshilfe so-
wohl auf Menschen mit korperlichen und/oder geistigen Behinderungen als auch auf psy-
chisch kranke und seelisch behinderte Menschen.

Berufliche Teilhabe fiir Menschen mit Behinderungen findet schon seit vielen Jahren au-
Ber in einer Werkstatt auch im Rahmen alternativer Beschaftigungsangebote statt. Bund
und Lander fordern deshalb die Beschéftigung (schwer-)behinderter Menschen sowohl in
speziellen Integrationsprojekten und/oder -betrieben als auch — im Sinne der Inklusion —
durch verschiedene Programme und Mafinahmen in Unternehmen des allgemeinen Ar-
beitsmarkts (z. B. unterstiitzte Beschéftigung).

Beschdftigung und Arbeit

Wie die nachfolgende Tabelle zeigt, werden nach Angaben des Niedersichsischen Lan-
desamtes fiir Soziales, Jugend und Familie im Jahr 2013 in Niedersachsen insgesamt
3.970 Werkstatt-Platze (im Arbeitsbereich) fiir psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen vorgehalten. Die Werkstatt-Platze verteilen sich unterschiedlich zwischen den
vier Regionen in Niedersachsen: Wihrend die Regionen Weser-Ems (mit 0,86) erheblich
und Braunschweig leicht (0,62) iiber dem Landesdurchschnitt von 0,61 Werkstatt-Plétzen
je Tsd. EW ab 18 Jahren liegen, unterschreiten die Regionen Hannover und Liineburg mit

173 Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales. (Hrsg.). (2011). Unser Weg in eine inklusive Gesellschafi. Der Nationale
Aktionsplan der Bundesregierung zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention. Berlin: BMAS. S. 43.
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0,44 bzw. 0,46 Werkstatt-Pliatzen je Tsd. EW ab 18 Jahren den Landesdurchschnittswert
erheblich.

Im Jahr 2013 sind nach den Angaben des Niedersdchsische Landesamt fiir Soziales, Ju-
gend und Familie insgesamt 4.866 psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen in
niederséchsischen WfbM beschéftigt (s. Tab. 39). Auch hier kann festgestellt werden,
dass sich die Inanspruchnahme der Werkstitten (bezogen auf je Tsd. EW ab 18 Jahre)
zwischen den vier Regionen gravierend unterscheidet (s. Tab. 40).

Tab. 41:  Platzzahlen WfbM und Tagesstdtten fiir psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen im Jahr 2013

Anzahl Plidtze Tagesstatten Anzahl Platze WfbM*
ehemalige Bezirke S allf) :gcfl.aEh‘:'\(’e Sz allf) :gcfl.aEh‘:'\(’e
Braunschweig 368 0,28 830 0,62
Hannover (mit Celle) 488 0,26 845 0,44
Lineburg (ohne Celle) 235 0,19 566 0,46
Weser-Ems 507 0,25 1.729 0,86
Niedersachsen 1.598 0,25 3.970 0,61

Quelle: Niedersachsisches Landesamt fur Soziales, Jugend und Familie (Stand: 31.10.2013); ent-
nommen aus ,Landespsychiatrieberichterstattung — Ergebnistelegramm und Tabellen flr
das Berichtsjahr 2013, S. 14. Die nach Landkreisen/Stadten differenzierende Tabelle be-
findet sich im Anhang.

*  Nur Arbeitsbereich in den WfbM fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen.

Auch bei dieser Darstellung ist nicht mit letzter Genauigkeit zu bestimmen, inwieweit die
Erhebungen des Niedersidchsischen Landesamtes fiir Soziales, Jugend und Familie den
Status quo in den kreisfreien Stadten und Landkreisen vollstidndig abbilden.

Tagesstrukturierende Angebote

Fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen, die nicht in der Lage sind, in ei-
ner WfbM oder im Rahmen alternativer Beschéftigungsformen zu arbeiten (s. 0.), werden
in Niedersachsen wie auch in anderen Bundesldndern Tagesstétten vorgehalten. Dort ste-
hen Aspekte wie ,,Tagesstruktur®, ,Stabilisierung*, ,,Herstellung sozialer Kontakte* etc.
im Vordergrund. Zum Angebotsspektrum zéhlen — entsprechend der genannten Zielset-
zungen — u. a. Gruppenangebote mit Blick auf Arbeit und Beschéftigung im kreativen Be-
reich, z. T. auch Selbstversorgung. Derzeit werden im Land Niedersachsen — wie aus den
Zahlen des Niedersidchsische Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie fiir das Jahr
2013 hervorgeht (s. Tab. 41) — insgesamt 1.598 Tagesstétten-Plétze fiir psychisch kranke
und seelisch behinderte Menschen vorgehalten. Im Unterschied zu den Werkstatt-Pldtzen
besteht bei den Tagesstétten-Pldtzen — gemessen am Landesdurchschnitt von 0,25 Tages-
statten-Platzen je Tsd. EW ab 18 Jahre — mit 0,19 (Liineburg) bis 0,28 (Braunschweig)
eine gleichméBigere Verteilung zwischen den vier niedersidchsischen Regionen.

Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote (NBEA)

Niedrigschwellige Betreuungsangebote (NBA), seit Anfang 2015 Niedrigschwellige Be-
treuungs- und Entlastungsangebote (NBEA) genannt, spielen seit vielen Jahren in Nieder-
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sachsen eine wichtige Rolle fiir die Versorgung und Betreuung von Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz, darunter — wenn auch begrenzt — fiir solche mit psychi-
schen Erkrankungen.

Die wesentlichen rechtlichen Grundlagen fiir die NBEA (zunidchst NBA) stellen die im
Jahr 2002 verabschiedete ,,Verordnung iiber die Anerkennung von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten nach § 45b des Elften Buchs des Sozialgesetzbuchs® (AnerkVO-
SGB XI) sowie die erstmalig im Jahr 2004 erlassene ,,Richtlinie iiber die Gewahrung von
Zuwendungen zur Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Mo-
dellvorhaben nach § 45¢ SGB XI* dar, mit der die Anbieter direkt gefordert werden kon-
nen (2013 erhielten 172 von 370 Anbietern von NBA eine Landesforderung).!74

Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote sind Leistungen der Betreuung
und Beaufsichtigung, die stundenweise durch ehrenamtliche Helferinnen und Helfer er-
bracht werden. Das Ziel der Hilfe ist die zumindest temporare Entlastung pflegender An-
gehoriger. Durch die Nutzung von NBEA kann zudem eine stationdre Unterbringung oft-
mals vermieden, zumindest jedoch verzégert werden. Die NBEA konnen insbesondere
von Menschen mit demenziellen und/oder psychischen Erkrankungen sowie von Perso-
nen mit einer geistigen Behinderung in Anspruch genommen werden, wenn nach Feststel-
lung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) aufgrund der Erkrankung
ein erhohter Beaufsichtigungs- bzw. Betreuungsbedarf besteht. Die Betreuung kann so-
wohl in Einzelbetreuung in der Wohnung der Betroffenen als auch alternativ auf3erhalb
der héuslichen Umgebung in einem Gruppensetting erfolgen. Die ehrenamtlichen Kréfte
werden in ihrer Tétigkeit durch Fachkrifte angeleitet.!73

Zum Stand 1. Januar 2016 waren nach Angaben des MS insgesamt 428 Leistungsanbieter
als niedrigschwelliges Betreuungsangebot bzw. Niedrigschwelliges Betreuungs- und Ent-
lastungsangebot anerkannt. Auch wenn in jedem niedersdchsischen Landkreis zumindest
ein Angebot vorgehalten wird, stellt sich die Versorgungsstruktur auf der Ebene der
kommunalen Gebietskorperschaften doch sehr unterschiedlich dar. NBEA werden von
unterschiedlichen, wohlfahrtsverbandlich organisierten Leitungserbringern, vorgehalten,
wobei das Spektrum mehrheitlich von i. e. S. pflegerischen Anbietern (ambulante Pflege-
dienste, Sozialstationen, Tagespflege und Altenpflegeheime) liber Dienste und Einrich-
tungen der Behindertenhilfe (z. B. der Lebenshilfen) bis zu Anbietern psychiatrischer
Leistungen (Trdger psychiatrischer Hilfen, APP, Ambulant Betreutes Wohnen, Vereine
zur Betreuung psychisch kranker Personen) und Selbsthilfe (z. B. Alzheimer Gesell-
schaft) reicht.176

Aus einem von der Landesvereinigung fiir Gesundheit und der Akademie fiir Sozialmedi-
zin Niedersachsen e. V. (LVG & AfS) initiierten Modellprojekt ,,EWINA — Effekte, Wei-
terentwicklung und Inanspruchnahme von Niedrigschwelligen Betreuungsangeboten®
(Laufzeit Oktober 2010 bis September 2013)!77 koénnen vor allem folgende Ergebnisse
hervorgehoben werden:

174" Die Richtlinie wurde letztmalig per Runderlass des MS mit Wirkung vom 01.01.2014 in Kraft gesetzt und lauft noch

bis zum 31.12.2018.

Siehe: http://www.ms.niedersachsen.de/themen/soziales/pflegeversicherung/niedrigschwellige_betreuungsan-
gebote/niedrigschwellige-betreuungsangebote-mit-landesfoerderung-flaechendeckend-ausgebaut-14158.html (zuletzt
aufgerufen am 22.12.2015).

Siehe Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V. Informationen fiir
niedrigschwellige Betreuungsangebote in Niedersachsen. http://www.niedrigschwellige-betreuungsangebote-
nds.de/index.cfim?uuid=594F78F0C2975CC8A40743-COFFBE3DACD (zuletzt aufgerufen am 22.12.2015).

177 Vgl. Wolf, B., Ludewig, M. & Brandes, S. (2013). Werkstatt Handbuch Niedrigschwellige Betreuungsangebote —
Zentrale Handlungsfelder und Weiterentwicklungspotentiale. Endbericht, Hannover: LVG & AfS. Stand: 07.11.2013,
insbesondere S. 5 — 7.

175

176
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®  Im Zeitraum von 2007 bis 2012 hat sich die Zahl der Anbieter niedrigschwelliger Be-
treuungsangebote um mehr als das Doppelte erhoht.

m  Im gleichen Zeitraum hat sich die Anzahl ehrenamtlicher Helferinnen und Helfer
ebenfalls mehr als verdoppelt und liegt bei ca. 10.000 Personen.

®  Im Jahr 2011 nahmen rd. 21.100 Menschen mit eingeschriankter Alltagskompetenz
NBA-Leistungen in Anspruch, wobei z. T. mehrere niedrigschwellige Angebote ge-
nutzt wurden.

m  Die Zuginge zu den NBA ergeben sich vor allem aus der Beratung Betroffener durch
professionelle Anbieter sowie der allgemeinen Informations- und Offentlichkeitsar-
beit der Dienste und Einrichtungen.

®  Die Angebote richten sich iiberwiegend an demenzkranke Pflegebediirftige. Wéhrend
sich das Angebot fiir demenzkranke und geistig behinderte Menschen in den letzten
Jahren wenig verdndert hat, hat sich die Anzahl spezifischer Angebote fiir psychisch
kranke Personen insgesamt erhdht.

m  Uberproportional hiufig werden NBA von Personen unterhalb der Pflegestufen und
der Pflegestufe I in Anspruch genommen, wobei die Angebote hiufiger von Frauen
als von Ménnern genutzt werden.

®  Bei rd. 75 % aller im Rahmen von NBA betreuten Personen besteht bereits zu Be-
ginn der Inanspruchnahme die Diagnose Demenz, wobei ca. die Hilfte der Nutzerin-
nen und Nutzer zwischen 80 und 89 Jahren alt ist.

m  Unter den Nutzenden von NBEA waren z. B. pflegende Eheménner sowie Migran-
tinnen und Migranten unterreprasentiert.

Die Untersuchung zum Pflegeweiterentwicklungsgesetz aus dem Jahr 2011verweist da-
rauf, dass komplementére und beratende Angebote im Leistungsspektrum des SGB XI
bisher nur von einem Teil der leistungsberechtigten Pflegebediirftigen genutzt werden. So
werden Niedrigschwellige Betreuungsangebote lediglich von 22 % der berechtigten Per-
sonen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz in Anspruch genommen. 178

Eine geringe Inanspruchnahme von komplementéren Angeboten héngt u. a. mit mangeln-
den Informationen bei den Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen sowie mit einer ge-
ringen Vernetzung unter den Anbietern und den verschiedenen Versorgungsbereichen zu-
sammen. Notwendig sind daher verstirkte Informationen iiber die Angebote durch MDK,
Fachpersonen und Dienste. Insgesamt sollten in Niedersachsen die niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsangebote und ihre Nutzung weiter ausgebaut werden, da sie
fiir Menschen mit eingeschriankter Alltagskompetenz und ihre Angehdrigen dazu beitra-
gen konnen, konstitutive Grundsitze pflegerischer und/oder psychiatrischer Versorgung
wie gesellschaftliche Teilhabe, Sozialraumorientierung, Partizipation und Inklusion um-
zusetzen.

178 Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.) (2011). Abschlussbericht zur Studie ,,Wirkungen des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes*. Berlin: BMG, S. 68.
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5.4.4.3 Umsetzung personenzentrierter Hilfen durch Umsetzung
einer individuellen Gesamt- und Zielplanung

Nicht nur im (teil-)stationdren und ambulanten Behandlungssektor, sondern insbesondere
im aufBer-/nachstationéren, tagesstrukturierenden, beschiftigungsorientierten und Wohn-
Bereich ist die Frage von Bedeutung, was die von psychischer Erkrankung und seelischer
Behinderung betroffenen Menschen léngerfristig an Hilfen erhalten sollten, damit nicht
nur Besserung und Linderung eintreten, sondern auch Grundsitze wie Integration, Teil-
habe und Inklusion personenzentriert ihre Bedeutung entfalten konnen. Wesentliche In-
strumentarien und Steuerungsmoglichkeiten wurden dazu bundesweit im Verlauf der letz-
ten 20 Jahre vorgeschlagen und entwickelt. Im Kern richten sich diese auf eine personen-
zentrierte Verkniipfung der MaBnahmen und auf deren Koordination in einem Netzwerk
bzw. Verbundsystem. Auch im Land Niedersachsen wird der Umsetzung personenzen-
trierter Hilfen durch individuelle Zielplanung, die gesamthaft in der Hand des ortlichen
Trégers liegt, schon seit vielen Jahren eine grofle Bedeutung zugemessen.

Seit 2009 soll in Niedersachsen die individuelle Zielplanung — so die Handlungsempfeh-
lung der AG 2a zum Quotalen System, die im Auftrag des Gemeinsamen Ausschusses fiir
die Kommunen erstellt wurde — auf Basis des ,,2. Leitfaden zur individuellen Zielplanung
im Rahmen des Gesamtplans fiir Menschen mit Behinderung“!7® erfolgen. Der Leitfaden
soll den ,,Tragern der Sozialhilfe in der tdglichen Praxis eine Hilfestellung bei der Einzel-
fallsteuerung geben — insbesondere bei der Aufstellung und Fortfiihrung der Planung
gem. § 58 SGB XII (Gesamtplan) und anderer Vorschriften.“180 Die Umsetzung der Ziel-
planung soll sich an folgenden Grundsétzen orientieren:

1. Bedarf: Grundlage der Zielplanung ist der Bedarf der leistungsberechtigten Person;
der Bedarf leitet sich ab aus der (drohenden) wesentlichen Einschrankung der Fahig-
keit, an der Gesellschaft teilzuhaben und orientiert sich an den individuellen Zielen
1. S. der §§ 53 ff. SGB XII. Fiir die Bedarfsermittlung und -feststellung sind qualifi-
zierte Kenntnisse zur gesundheitlichen Situation, die medizinischen Diagnosen nach
ICD 10 ebenso erforderlich wie Einschidtzungen zu den damit verbundenen Stérun-
gen, konkreten Einschrankungen der Teilhabeféhigkeit und den individuell relevan-
ten Kontextfaktoren im Sinne der ICF.

2. Zielorientierung: Ausgangs- und Bezugspunkt der Zielplanung ist die Festlegung von
Grob- und Feinzielen, die mit den leistungsberechtigten Personen vereinbart werden.
Die Bildung der Ziele orientiert sich an den S.M.A.R.T-Kriterien. Im Rahmen der
Fortschreibung der Zielplanung werden die vereinbarten Ziele dahingehend {iber-
priift, ob sie erreicht bzw. ob die gewiinschten Wirkungen erzielt wurden.

3. Personenorientierung: Die leistungsberechtigte Person steht im Mittelpunkt der Ziel-
planung, d. h., ihre Kompetenzen, Interessen und Ressourcen sind in der Bedarfser-
mittlung und -feststellung umfassend zu beriicksichtigen.

4. Transparenz: Der Prozess der Zielplanung ist fiir alle Beteiligten offen und transpa-
rent zu gestalten.

179 Siche dazu im Einzelnen Arbeitsgruppe 2a zum Quotalen System Version 1/2009, 2. Leitfaden zur individuellen

Zielplanung im Rahmen des Gesamtplans fiir Menschen mit Behinderung — Handlungsempfehlung fiir kommunale
Trager der Sozialhilfe im Land Niedersachsen, erste Veroffentlichung 1/2009. Dieser Leitfaden ist von der Arbeits-
gruppe auf der Grundlage des damaligen ,,Leitfaden zur individuellen Hilfeplanung im Rahmen des Gesamtplans fiir
Menschen mit Behinderungen im Land Niedersachsen® iiberarbeitet und dem Kommunen zur Umsetzung empfohlen
worden.

180 Ependa, S. 3.
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5. Interdisziplinaritit. In der Zielplanung arbeiten unterschiedliche Berufsgruppen aus
Medizin, Verwaltung, Heil- und Sozialpddagogik sowie Psychologie eng zusammen.

6. Regionalitdt. Eine bedarfsgerechte Hilfegewdhrung setzt ein vielseitiges Angebot auf
regionaler Ebene voraus. Deshalb ist es wichtig, die Schaffung passgenauer Angebo-
te auf eine regionale Bedarfs- und Angebotserhebung (Sozialplanung) zu stiitzen.!8!

Aus den verschiedenen von FOGS/ceus consulting gefiihrten Gespriachen sowie vorlie-
genden Materialien ergeben sich Hinweise dafiir, dass die Umsetzung der Ziel- und Ge-
samtplanung nach wie vor in den niedersdchsischen Kommunen uneinheitlich erfolgt.
Bspw. stellt Landmann u. a. fest, dass ,,in den vergangenen Jahren die Ermittlung des Hil-
febedarfs in Form sogenannter Hilfeplankonferenzen in [...] einzelnen Landkreisen hete-
rogener geworden* und ,,zu ungleicher Behandlung von Anspriichen gefiihrt* habe.!82
Auch wird die ICF nicht iiberall angewendet. Aus diesem Grund wird gefordert, zur ein-
heitlichen Umsetzung der Gesamt- und Zielplanung eine landesweite Regelung zu tref-
fen.183

Zugleich weist der Evaluationsbericht fiir die Erprobung einer neuen Aufgabenverteilung
zwischen dem {iiberortlichen Tréger und den ortlichen Tragern der Sozialhilfe in der Zu-
sammenfassung der Evaluationsergebnisse darauf hin, dass die einheitliche ,,Einfithrung
einer personenzentrierten Hilfe- oder Zielplanung bei den MVK (Modellversuchskom-
munen) mit zusédtzlichem und qualifizierten Personal [...] Ursache dafiir [ist], dass fiir die
Leistungsberechtigten der individuelle Hilfebedarf ermittelt und passgenaue Hilfen ent-
sprechend der vor Ort bekannten Leistungen [...]* angeboten werden konnten. 184

5.4.4.4 Zwischenbewertung

Im Verlauf der letzten zwanzig Jahre konnten in Niedersachsen vielfiltige und differen-
zierte Teilhabestrukturen fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen geschaf-
fen werden. Vor allem ambulante (Wohn-)Angebote wurden sowohl in ldndlichen Regio-
nen als auch in Ballungszentren erheblich ausgebaut, sodass dem gesetzlichen Grundsatz
»Lambulant vor stationédr* verstiarkt Geltung verschafft werden konnte. Im Bereich Arbeit
und Beschiftigung konnten die Werkstitten entflochten und auf die spezifischen Bedarfs-
lagen und Interessen psychisch kranker und seelisch behinderten Menschen ausgerichtet
werden.

Dariiber hinaus kann festgestellt werden, dass in Niedersachsen nahezu flichendeckend
tagesstrukturierende Angebote (Tagesstétten) vorgehalten werden (s. 0.). Zudem wurde
das Netz an Kontaktstellen und Selbsthilfe-Treffpunkten erheblich ausgebaut.

Sozialpsychiatrische Verbiinde spielen eine wesentliche Rolle fiir die institutionelle und
fallbezogene Vernetzung von Angeboten, die auf die Teilhabe psychisch kranker und see-
lisch behinderter Menschen zielen.

181 Vgl. ebenda, S. 6-13.

182 Landmann, A., Schorse, M. & Wolking, J. (2013). Bereich Wohnen fiir Menschen mit seelischen Behinderungen
(B3). In H. Elgeti & M. Ziegenbein (Hrsg.), Psychiatrie in Niedersachsen (Jahrbuch 2013, Bd. 6, S. 57 — 66). KoIn:
Psychiatrie-Verlag, S. 61.

183 Das Niedersichsische Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie bietet regelméBige Schulungen zum Gesamtplan,

der auch die Zielplanung umfasst, an. Diese Schulungen werden von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Kommunen gut angenommen.

184 Vgl. Landkreise Emsland, Harburg, Oldenburg, Schaumburg, Diepholz, Hildesheim, Osnabriick und Verden (Hrsg.).

(2015). Evaluationsbericht iiber den Modellversuch fiir die Erprobung einer neuen Aufgabenverteilung zwischen dem
tiberortlichen Tréger und den ortlichen Trégern der Sozialhilfe und zukiinftige Entwicklungspotentiale.
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Gleichwohl wurde aus unterschiedlichen Perspektiven und von verschiedenen Akteuren
(vor allem Psychiatrieerfahrene sowie Vertreterinnen und Vertreter der Leistungsanbie-
ter) u. a. auf folgende Schwachstellen/Verbesserungs-/Entwicklungsbedarfe hingewiesen:

Grundsétzlich wurde darauf hingewiesen, dass insbesondere fiir chronisch psychisch
kranke und seelisch behinderte Personen ein ausreichender Zugang zum allgemeinen
Wohnungs- und Arbeitsmarkt fehlt.

Die Zahl geschlossener Heimplatze (auch aullerhalb von Niedersachsen) hétte stark
zugenommen. 185

Nach wie vor wird erheblicher (zusitzlicher) Bedarf an ambulanten (Wohn-)Ange-
boten gesehen sowie Bedarf nach deren zielgruppen- und bedarfsspezifischer Wei-
terentwicklung. Vor allem fiir spezifische Zielgruppen (u. a. dltere psychisch kranke
und seelisch behinderte Personen, jiingere Betroffene, verhaltensauffillige psychisch
kranke und seelisch behinderte Personen und psychisch kranke und seelisch behin-
derte Menschen mit Migrationshintergrund) fehlen (ambulante) Angebote.

Im Hinblick auf das Ambulant Betreute Wohnen sollte kiinftig durch die Kommunen
(als zustdndiger Ortlicher Trager der Sozialhilfe) und ihre Spitzenverbinde sicherge-
stellt werden, dass addquate Rahmenbedingungen (u. a. durch eine ausreichende Stel-
lenausstattung, die Qualifizierung der Hilfeplanerinnen und Hilfeplaner in den Me-
thoden des Fallmanagements) geschaffen und vergleichbare fachliche Standards um-
gesetzt werden.

Insbesondere mit Blick auf den Personenkreis der chronisch psychisch kranken und
seelisch behinderten Menschen mit komplexen Unterstiitzungsbedarfen ist das Ange-
botsspektrum unzureichend.

Fiir dltere, sowohl aus den WfbM aber auch aus anderen Arbeits- und Beschifti-
gungskontexten ausscheidende, Personen werden kiinftig verstirkt tagesstrukturie-
rende oder andere Angebote benotigt.

Bedarf besteht zudem nach (mehr) alternativen Arbeits- und Beschiftigungsangebo-
ten (Integrationsbetriebe/-projekte!80, Zuverdienst-Firmen) fiir psychisch kranke und
seelisch behinderte Menschen, mit angemessener finanzieller Ausstattung.

Die Regelungen zur Kostenteilung zwischen ortlichem und tiberértlichem Tréger der
Sozialhilfe setzen zwar Anreize fiir den Ausbau ambulanter Hilfen durch die Kom-
munen, sind in der Handhabung jedoch kompliziert und wenig transparent. Die Ver-
ortung der Zielplanung vor Ort und aus einer Hand ist zu begriilen. Doch verweisen
die Unterschiede in der Umsetzung von Hilfebedarfsermittlung und Zielplanung zwi-
schen den Kommunen und die damit einhergehenden ungleichen Lebensverhéltnisse
der Leistungsberechtigten auf Ressourcen- und Kompetenz-/Qualifikationsprobleme
vor Ort sowie generell auf Weiterentwicklungsbedarfe.

Insgesamt miissten mit Blick auf den Personenkreis der psychisch kranken und seelisch
behinderten Menschen die Vernetzung zwischen den einzelnen Versorgungsbausteinen
intensiviert und die nach wie vor vorherrschende Institutionszentrierung des Hilfesystems
iiberwunden werden.

185

186

Diese Einschitzung resultiert insbesondere aus den Diskussionen in der Fachkommission und aus Hinweisen von
Betroffenen und Angehoérigen.

Die Anzahl der Integrationsprojekte ist im Land Niedersachsen immerhin von 23 im Jahr 2011 auf 42 im Jahr 2015
gestiegen.
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5.4.5 Vorrangige Handlungsfelder/-empfehlungen zur Versor-
gung psychisch kranker und seelisch behinderter Er-
wachsener

Im Folgenden werden Handlungsfelder benannt, die fiir die Weiterentwicklung und/oder
Stabilisierung des in Niedersachsen erreichten psychiatrischen Versorgungsniveaus fiir
erwachsene psychisch kranke und seelisch behinderte Personen (besonders) relevant sind.
Der Landespsychiatrieplan soll umsetzungsorientiert angelegt sein, insofern kann nur eine
begrenzte Zahl von Handlungsfeldern mit der notwendigen Intensitdt und der Aussicht
auf Erfolg bearbeitet werden. Dem wird durch die Auswahl und die Begrenzung auf die
im Folgenden dargestellten Handlungsfelder Rechnung getragen, die nach und nach mit
konkreten Projekten bearbeitet werden sollten.

Die Grofe des Landes Niedersachsen mit seinen erheblichen Disparititen im Versor-
gungsniveau sowie der Vielgestaltigkeit der kommunalen Landschaft machen es notwen-
dig, die praktischen Ausgestaltungen der Losungen fiir jedes Handlungsfeld an die jewei-
ligen kommunalen Notwendigkeiten, Gegebenheiten, Haltungen und Traditionen anzu-
passen. Vorgebliche Patentrezepte, die gleichermallen in allen Regionen des Landes zur
Umsetzung iibernommen werden konnen, diirften die Ausnahme bilden. Diese Ausgangs-
lage fiithrt zwangsléufig dazu, die Handlungsfelder eher ,,funktional* zu formulieren und
sie so strukturell I6sungs- bzw. gestaltungsoffen zu halten.

Grundsitzlich gilt fiir die Versorgung von psychisch kranken Erwachsenen (ebenso wie
fiir jene von Kindern, Jugendlichen und dlteren Menschen), dass ihnen entsprechend ihrer
individuellen Verfasstheit als Mann, Frau oder Trans*person, als jliingerem oder dlterem
Menschen, nach sozialer Lage und Herkunft zu begegnen ist. Sie haben ein Recht auf um-
fassende Aufkldrung und auch unabhingige Beratung. Bei Behandlung und Betreuung
sind ihnen je geeignete Formen von Ansprache und Betreuung/Behandlung zu gewéhren.
Beispielsweise ist das Vorgehen prinzipiell zu erldutern und mit den Betroffenen gemein-
sam zu entscheiden. Menschen aus anderen Kulturkreisen muss oftmals sehr viel ausfiihr-
licher und haufiger Erlduterung angeboten werden.

Vorrangige Handlungsfelder im Zeitraum der ndchsten fiinf bis zehn Jahre
a)  Prdvention und Friihintervention

m  Zur Vermeidung (langerer) Erkrankung und insbesondere angesichts der Entwick-
lung von Krankentagen und Frithverrentungen aufgrund psychischer Erkrankungen
muss der Fritherkennung und Friihintervention — auch bzgl. des Zusammenwirkens
von psychischen und suchtbezogenen Stérungen — verstirktes Gewicht zugemessen
werden. Krankheitsverschlimmerung und Chronifizierung ist auch deshalb zu ver-
mindern, um sozial desintegrierende Krankheitsfolgen zu verhindern. Die Friiher-
kennung psychischer Erkrankungen ist verstérkt in den Blick zu nehmen und zu etab-
lieren (auch am Arbeitsplatz im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements
und unter Einbeziehung der Hauséirztinnen und Hausérzte).

®  Die Frithintervention zur Verhinderung von Krankheitsverschlimmerung und Chroni-
fizierung ist zu sichern, auch um sozial desintegrierende Krankheitsfolgen zu verhin-
dern/zu mildern und die sozialstaatlichen Anschlusssysteme Gesetzliche Rentenver-
sicherung (,,Frithverrentung*) und Eingliederungshilfe zu entlasten; geeignete Mal3-
nahmen miissen sich bspw. auf eine Vermeidung von Wartezeiten beim Zugang zu
psychiatrisch fachirztlichen und psychotherapeutischen Leistungen richten.
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b)

Uberall dort, wo psychisch kranke Personen betreut werden, die Kinder haben und
mit ithnen zusammenleben, sollen diese in ihrer Elternfunktion wahrgenommen, ge-
sprochen und unterstiitzt werden, inkl. der je notwendigen Kooperation mit anderen
Diensten. Zudem sollen die Facheinrichtungen und Dienste fiir Erwachsene fiir die
Problemstellungen der Kinder ihrer psychisch kranken Klientel sensibilisiert werden.
Im Bedarfsfall erfolgen fallbezogen (sekundér-)praventiv orientierte Kontakte mit
der Jugendhilfe, z. B. fiir kinderschutzbezogene oder familienzentrierte/-therapeu-
tische Maflnahmen.

Ausbau und Erhalt ambulanter und tagesklinischer Behandlung und Betreuung

Auf der kommunalen Ebene und durch die KVN sollten vorsorgende Aktivitdten
eingeleitet bzw. fortgesetzt werden, um absehbare ambulante psychiatrisch-fach-
arztliche und psychotherapeutische Versorgungsliicken zu mindern. Abgesehen von
der Heranziehung der bisherigen bedarfsplanerischen Verfahren sollten auch innova-
tive Organisationslosungen gefordert (und zugelassen) werden, z. B. Organisations-
formen der Kooperation fachérztlicher Praxen und psychotherapeutischer Angebote,
wie sie auf Bundesebene (KBV) bereits im Rahmen eines Vertragsentwurfs zwischen
Hausiérzten, Fachirzten und Psychotherapeuten zur optimierten Bewaltigung von kri-
senhaften Entwicklungen vorgeschlagen werden. Zudem sollte die Entwicklung einer
,»Sozialpsychiatrie-Vereinbarung® (SPV) fiir Erwachsene gepriift werden. Sie bote in
Analogie zur SPV fiir den kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich die Mdglich-
keit einer vertraglich begriindeten interdisziplindren Zusammenarbeit medizinischer,
psychologischer, therapeutischer, pflegerischer und sozialpadagogischer Akteure.
Die kassendrztliche Bedarfsplanung sollte solche Innovationen durch entsprechende
Anpassung ihrer Instrumente in Kooperation mit den Leistungstrigern unterstiitzen.
Dort, wo entsprechender Bedarf besteht, sollten kurze Wege durch den dezentralen
Aufbau weiterer tagesklinischer Angebote im Rahmen der Krankenhausplanung und
den Aufbau weiterer psychiatrischer Institutsambulanzen in der Flache fortgesetzt
werden. Dabei muss jedoch die lokal bestehende Versorgungssituation berticksichtigt
werden, um mdogliche Nachteile (Konkurrenz, Doppelstrukturen, falsche Anreize) zu
vermeiden.

Die im Rahmen der Diskussion und aktuell seit dem Ergebnis des Strukturierten Dia-
logs auf Bundesebene vom 18. Februar 2016 zur verdnderten Ausgestaltung des bis-
her geplanten Entgeltsystems fiir die stationdre Versorgung (,,PEPP*) sich abzeich-
nenden Losungen, insbesondere die Einfilhrung von Home-Treatment, sollten offen-
siv umgesetzt werden. Nach diesen Vorstellungen wird die Moglichkeit geschaffen,
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und stationdrer Behandlungsbe-
diirftigkeit in akuten Krankheitsphasen in deren héuslichen Umfeld durch mobile
multiprofessionelle Behandlungsteams zu versorgen. 87

Mit APP und NBEA verfiigt Niedersachsen iiber zwei wichtige und im Bundes-
durchschnitt betrachtet gut ausgebaute Angebotsbausteine zur Umsetzung einer am-
bulanten, sozialraum- und teilhabeorientierten Versorgung, durch die zudem Ange-
horige entlastet werden. Regional vorhandene Liicken der APP sollten ziigig ge-
schlossen und Zugangshiirden gesenkt werden, Dokumentation und Qualitétssiche-
rung sollten verbessert werden und APP-Strukturen in die landesweite Berichterstat-
tung einflieBen. Bzgl. NBEA ist vor allem zu fordern, dass dieses Modell verstéirkt

187 Siche Kriiger, U. (2016). PEPP ist weg — Kurswechsel beim Entgeltsystem, Psychosoziale Umschau, 2, 21-22.

Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016 155



CEUS consulting

auch jiingeren Menschen mit eingeschriankter Alltagskompetenz zu Gute kommt.
Gepriift gute Elemente aus den IV-Modellen sollen in die Regelversorgung integriert
werden.

¢)  Aufgabenwahrnehmung der Sozialpsychiatrischen Dienste sichern

m  Der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit und die Weiterent-
wicklung der Sozialpsychiatrischen Dienste sind fiir die Sicherstellung der psychiat-
rischen Versorgung in den Kommunen/Regionen des Landes von groBer Bedeutung.
Angesichts der absehbar noch wachsenden Probleme in der Personalgewinnung der
SpDi sollten dazu ggf. flexible Losungen (unter Wahrung der fachlichen Unabhén-
gigkeit) in Kombination/Koordination mit Psychiatrischen Institutsambulanzen, sta-
tiondren Anbietern und/oder anderen Akteuren, z. B. niedergelassenen Facharztpra-
xen im Versorgungssystem der Kommune/Region gepriift werden. Unter bestimmten
Gegebenheiten kann auch die KV-Erméchtigung einer Arztin bzw. eines Arztes des
SpDi zur Behandlung eine Losung darstellen.

®m  Fine grundlegende Funktionsbeschreibung der Sozialpsychiatrischen Dienste, an der
sich die Kommunen in Niedersachsen orientieren sollten, umfasst (mindestens) fol-
gende Aufgabenfelder:!88

- Niederschwellige Beratung und Betreuung fiir Menschen mit psychischen (und
sozialen) Problemen und deren Angehorigen, Vermittlung wohnortnaher Unter-
stiitzungsmoglichkeiten sowie langerfristige Betreuung (aufsuchend und ggf.
nachgehend) von chronisch und schwer psychisch erkrankten Menschen, die von
den Angeboten des Regelsystems nicht (mehr) erreicht werden.

- Krisenintervention und Zwangseinweisung sollen durch den SpDi dann durchge-
fiihrt werden, wenn andere (eigentlich vorgesehene) Dienste nicht zustdndig
bzw. nicht (rechtzeitig) verfiigbar sind.

- Planung und Koordination von Einzelfallhilfen fiir Menschen mit schweren und
chronisch verlaufenden psychischen Erkrankungen im Rahmen einer Gesamt-
planung. SpDi konnen diese Aufgabe aufgrund ihrer fachlichen Kompetenz und
Unabhéngigkeit sowie ihrer differenzierten Kenntnis der Unterstiitzungsmog-
lichkeiten im Sozialraum am besten erfiillen.

- Netzwerkarbeit und Steuerung im SpV mit dem Auftrag der Kommune, fiir eine
Vernetzung der verschiedenen (teils konkurrierenden) Akteure und fiir eine neut-
rale und libergreifend gesteuerte Angebotsentwicklung zu sorgen.

m  Kommunen und Land wird empfohlen, gemeinsam Standards fiir die SpDi zu erar-
beiten. Die personelle Ausstattung der Dienste sollte dann diesen und den jeweiligen
spezifischen Aufgaben entsprechend sein.

d) Verbesserung der personenzentrierten Behandlungs-/Betreuungsorganisation

Grundsétzlich gilt fiir die psychiatrische Versorgung — ob von Kindern, Jugendlichen,
Erwachsenen oder alten Menschen, dass die Hilfen die je spezifische Situation ihrer Kli-

188 Bundesweites Netzwerk Sozialpsychiatrischer Dienste (2013). Sozialpsychiatrische Dienste erfiillen Kernaufgaben
auf dem Weg zu einer inklusiven und Sozialraum-bezogenen Psychiatrie! sozialpsychiatrische informationen, 1, 57-
58.
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entel beachten und beriicksichtigen sowie Zuginge, Beratung, Betreuung und Behandlung
entsprechend gestalten.

Um den Diensten Standards fiir eine angemessene gender- und kulturbezogene An-
gebotsgestaltung an die Hand zu geben, wird die Erarbeitung von Leitlinien einer
diversitétsgerechten psychiatrischen Versorgung bzw. von zwei separaten Leitlinien
(fiir eine gendergerechte und fiir eine kultursensible Versorgung) angeraten. In die-
sen Leitlinien sind Fragen der Zugangsgestaltung und von Wahlmoglichkeiten der
Klientinnen und Klienten aufzugreifen sowie die forderliche Gestaltung von Rdum-
lichkeiten und Angebot. Zu beachten sind aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse zu
den Wechselwirkungen zwischen Geschlecht bzw. ethnischer Herkunft und Medika-
tion. Weitere Aussagen sollen adéquater Personal- und Organisationsentwicklung
inkl. einer Dokumentation, die eine entsprechende Zieliiberpriifung erméglicht (in
den Diensten und in den Regionen/im Land) sowie regionalen Kooperationen und
zielgruppengerechter Offentlichkeitsarbeit gelten.

Fir die Gruppe psychisch schwer erkrankter bzw. beeintrachtigter Menschen mit
komplexem Hilfebedarf sollen leistungsrechtsiibergreifende (SGBII, SGBV,
SGB IX, SGB XI, SGB XII) Hilfearrangements sowie Fallmanagement in Zustéin-
digkeit der Kommunen eingefiihrt werden. Dies soll durch Angebotsentwicklung zur
Beseitigung von Angebotsliicken bzw. Zugangsbarrieren flankiert werden.

In Anlehnung an die S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen“!8% wird die Etablierung gemeindepsychiatri-
scher, teambasierter, multiprofessioneller ambulanter Behandlungsangebote in defi-
nierten Regionen im Rahmen von Gemeindepsychiatrischen Zentren GPZ empfoh-
len. Die organisatorische und vertragliche Ausgestaltung muss den jeweiligen Ortli-
chen Anforderungen und Moglichkeiten Rechnung tragen. Die multiprofessionellen
gemeindepsychiatrischen Teams sollen die Betroffenen wohnortnah und aufsuchend
behandeln sowie Angehdrige unterstiitzen. Dem SpDi kommt hierbei eine herausge-
hobene Rolle zu. Ein aufsuchendes Behandlungsangebot soll mindestens dann zeit-
nah zur Verfligung stehen, wenn Behandlungsabbriiche und andere Krisen drohen.
Bei der Umsetzung dieser Organisationsform sollte sich Niedersachsen an bestehen-
den, erfolgreichen Organisations-/Finanzierungsmodellen Gemeindepsychiatrischer
Verbundlosungen fiir aufsuchende multidisziplindre Teams orientieren. Zur Einfiih-
rung sollten Modellprojekte mit zwei Schwerpunkten in ausgewahlten Regionen des
Landes Niedersachsen aufgelegt und evaluiert werden: (1) Organisation dauerhafter
krankenhausersetzender Behandlung und Betreuung und (2) Organisation von Kran-
kenhausanschlussbehandlung/-betreuung/-pflege.

Hilfen in Krisen sind zu verbessern. Dabei sind zum einen in Zusammenhang mit den
0. g. Behandlungsangeboten eine umfassende Erreichbarkeit — auch und gerade
abends/nachts und am Wochenende — iiber verbindliche Krisendienstregelungen si-
cherzustellen. Dabei sind jedoch zum anderen weitere Akteure einzubeziehen, auch
die niedergelassenen Praxen durch Notfallsprechstunden und kurzfristige Clearing-
moglichkeiten. SchlieBlich sollten verstirkt verschiedene Alternativen zur Klinik er-
probt werden, die auch Peers bzw. Selbsthilfe einbeziehen, wie bspw. Weglaufhiu-
ser, Krisenpensionen o. 4. Ggf. sind kommuneniibergreifende Losungen zu erarbei-
ten. Krisenhilfe ist in den Kommunen zu organisieren und vom Land zu unterstiitzen
und in der Umsetzung zu iiberpriifen.

189

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde & Falkai, P. (Hrsg.). (2013). S3-Leitlinie
Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag. S. 16.
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m  Geistig behinderte Menschen haben, wie alle Menschen mit psychischen Problemen
Anspruch auf bedarfsgerechte psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung.
Um ihre derzeit defizitdre Versorgung zu verbessern, wird angeregt, den Zugang zu
und die Behandlung bei Hausérztinnen und Hausérzten und niedergelassener psychi-
atrischer Versorgung als Basisversorgungssysteme zu qualifizieren. Hierfiir sind
Sensibilisierung, Abbau von Beriihrungséngsten, Motivation und Kompetenzaufbau
(grundstindige Ausbildung, Weiterbildungscurricula, Fortbildungen) ebenso not-
wendig wie eine addquate Finanzierung von Diagnostik und Behandlung, inkl. aufsu-
chender Arbeit.

®m  Das schon vorbereitete Konzept ,,Kompetenzteams fiir intelligenzgeminderte Behin-
derte mit psychischen Erkrankungen® soll ziigig realisiert werden — fiir alle Alters-
gruppen. Hierfiir sind regional multiprofessionell besetzte Teams mit entsprechen-
dem Fachwissen aufzubauen, die in schwierigen Féllen helfen, eine verbesserte Ver-
netzung von Einrichtungen férdern sowie Teams fortbilden konnen. Die Kompetenz-
teams sollen keine neue Versorgungseinrichtung darstellen, sondern beratend aus ih-
ren jeweiligen Kontexten heraus titig werden. Der Aufbau der Teams soll ortlich er-
folgen, jedoch iiberregional durch das MS koordiniert werden. Fiir die Umsetzung
wird jedoch angeraten, dass die Kompetenzteams nicht erst nach Nutzung von Re-
gelversorgung tétig werden konnen, sondern ggf. auch dann, wenn anders keine ada-
quate Hilfe moglich ist. Zudem sollten die Teams nicht nur durch Institutionen ange-
rufen werden konnen, sondern auch durch die betroffenen Menschen selbst oder ihre
Angehorigen.

m  Schlieflich wird empfohlen, die Psychotherapie-Richtlinien fiir geistig behinderte
Menschen entlang der Empfehlungen der DGSGB flexibel auszulegen und dabei so-
wohl aufsuchende als auch krisenbezogene Hilfen zu ermoglichen. 190

e Reduzierung von Zwangsmafnahmen

®  Empfohlen wird die dauerhafte Einfiihrung eines Registers zu Einweisungen und
Zwangsbehandlungen im Rahmen der Psychiatrieberichterstattung und ein Monito-
ring der Ergebnisse in Land und Kommunen und den zustdndigen Gremien

m  Des Weiteren wird empfohlen, innovative Ansédtze (Modellprojekte) zur weitest ge-
henden Vermeidung von Zwangsbehandlung im psychiatrischen Hilfesystem zu im-
plementieren. Neben den u. g. Verbesserungen im Bereich Krisenintervention und
dem Aufbau alternativer Angebote (Soteria, Weglauthiuser etc.) gehoren dazu bspw.
die — trialogische — Neugestaltung des innerklinischen Entscheidungsprozedere und
der Einsatz bzw. die Empfehlung von Behandlungsvereinbarungen und Patientenver-
fligungen. 191

m  Des Weiteren soll die Versorgungsrealitit seelisch behinderter Menschen in ge-
schlossenen Wohneinrichtungen in Niedersachsen empirisch und konzeptionell un-
tersucht werden und darauf basierend Verbesserungsmafinahmen eingeleitet werden
(,,Heim-Enquéte®).

190 peutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung e. V. (2015). Vorschldge

der DGSGB zur Uberarbeitung der PT-Richtlinien. Schreiben an den Gemeinsamen Bundesausschuss vom
16.11.2015.

Vgl. dazu u. a. Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde —
DGPPN (Hrsg.). Achtung der Selbstbestimmung und Anwendung von Zwang bei der Behandlung von psychisch er-
krankten Menschen — Eine ethische Stellungnahme der DGPPN vom 23. September 2014.

191
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Vi

Weiterentwicklung der Teilhabe

Im Sinne der UN-BRK sowie dem im SGB XII verankerten Grundsatz ,,ambulant vor
stationér sollte in den nichsten Jahren der in Niedersachsen bisher beschrittene Weg
der Ambulantisierung konsequent fortgesetzt werden. Bei der zielgruppen- und be-
darfsspezifischen Weiterentwicklung (z. B. fiir jlingere, verhaltensauffallige und &lte-
re psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen) ambulanter Wohnangebote
sollten vor allem folgende Grundsétze beriicksichtigt werden:

- Die Betroffenen sollten Wahlmoglichkeiten zwischen verschiedenen gemeinde-
integrierten Wohnformen haben

- Wohnen sollte individuellen Wiinschen entsprechen und selbstbestimmte For-
men der Betreuung ermdéglichen

- Wohnangebote sollen flexibel und durchlissig sein und alters- und lebenssituati-
onsbedingte Verdnderungswiinsche beriicksichtigen

Die schon vorliegenden Uberlegungen!®2 zu Standards fiir Ambulant Betreutes
Wohnen sollten ziigig von den dafiir zustdndigen Akteuren (vor allem Kommunen
und Leistungsanbieter) eingefiihrt bzw. umgesetzt werden.

Trager der groferen stationdren Wohneinrichtungen sollten die in den letzten Jahren
bereits begonnenen Dezentralisierungsbemiithungen intensivieren.

Zu fordern ist, mehr Engagement/Unterstiitzung fiir den Erhalt von Arbeitsplétzen,
Priavention von Arbeitsplatz-Verlust und betriebliches Wiedereingliederungs-Ma-
nagement (finanziert iiber Krankenkassen und Rentenversicherung). Schon aus der
Klinik heraus sollten Patientinnen und Patienten auf Wunsch Unterstiitzung beim Er-
halt des Arbeitsplatzes bekommen. Generell sollte die Psychiatrie die arbeitsrechtli-
chen Moglichkeiten stérker in den Blick nehmen (Fortbildung) und Betroffene dazu
beraten und diesbeziiglich unterstiitzen. Notwendig sind hier des Weiteren Anreize
fiir Arbeitgeber und die Qualifizierung von Betriebsraten und Schwerbehindertenver-
tretungen fiir das Thema psychische Erkrankung.

Vorrangige Leitlinie der Maflnahmen der beruflichen (Wieder-)Eingliederung von
psychisch kranken und seelisch behinderten Menschen sollte zukiinftig sein: ,,first
place, then train“. International bereits erfolgreich erprobte Strategien, wie z. B. ,,In-
dividual Placement und Support System* sollten auch in Niedersachsen erprobt und
auf die hier gegebenen Bedingungen angepasst werden. Hierzu sollten Modellprojek-
te durchgefiihrt und erfolgversprechende Wege dauerhaft implementiert werden.

Kiinftig sollte fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen das Budget fiir
Arbeit bekannter gemacht und verstirkte zur Finanzierung des Minderleistungsaus-
gleichs und zur kontinuierlichen Unterstiitzung/Assistenz zur Verfiigung gestellt
werden, um eine dauerhafte Beschiftigung von Menschen dieses Personenkreises auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu ermdglichen. 93

Trotz der schwierigen Rahmenbedingungen (insbesondere im Hinblick auf die Fi-
nanzierung) sollte eingehend gepriift werden, ob der in den letzten Jahren in Nieder-

192

193

Vgl. dazu im Einzelnen vor allem Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen, Standards fiir das ambulant betreute
Wohnen — Handreichung fiir die Sozialpsychiatrischen Dienste der Landkreise und kreisfreien Stidte Niedersachsens
(Entwurf: 25. Februar 2015).

Vgl. dazu auch Diakonie Deutschland, Gesamtverband der Suchthilfe e. V., Bundesverband evangelische Behinder-
tenhilfe (Hrsg.). (2015). Personenzentrierte Unterstiitzungsleistungen zur Teilhabe fiir psychisch und suchterkrankte
Menschen — Ideen zur Differenzierung, Flexibilisierung und transparenten Steuerung. Positionspapier der Diakonie
Deutschland, des Bundesverbands evangelische Behindertenhilfe und des Gesamtverband fiir Suchthilfe.
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sachsen eingeschlagene Weg, die Zahl der Integrationsprojekte sukzessive zu erho-
hen, fortgesetzt wird. In vergleichbarer Weise sollten auch Zuverdienst-Projekte ver-
stiarkt gefordert werden. Dies gilt vor allem vor dem Hintergrund des zukiinftig zu
erwartenden steigenden Bedarfs an Beschéftigungsmoglichkeiten fiir psychisch
kranke und seelisch behinderte Menschen.

®m  Fiir Menschen, die nicht in der WfbM arbeiten mochten, sind verstiarkt andere bzw.
unterstiitzte Arbeitsmdéglichkeiten zu fordern/zu schaffen. Dies setzt allerdings (auch)
eine stdrkere Bereitschaft privater Unternehmen voraus, Menschen mit Behinderun-
gen zu beschéftigen bzw. entsprechende Arbeitsplitze zur Verfiigung zu stellen. Vor-
handene Bedenken oder gar Angste auf Arbeitgeberseite (Arbeitnehmeriiberlassung,
besonderer Kiindigungsschutz) sollten dabei gezielt angesprochen und ausgerdumt
sowie Arbeitgeber und Beschéftigte begleitend unterstiitzt werden.

m  In den WbM sollte das Angebot (weiter) diversifiziert und externe (begleitete) Prak-
tika, wirtschaftsnahe Arbeitspldtze sowie ausgelagerte (Einzel-/Gruppen-)Arbeits-
plitze ausgebaut werden, um den Ubergang eines groBeren Teils von Werkstatt-
Beschiftigten auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu ermdglichen. Die Stellung der
Werkstatt-Rite in den W{bM sollte durch die zustdndigen Akteure gestirkt werden.

m  Die bestechende Moglichkeit zu Teilzeitarbeit in W{bM sollte auch Werkstatt-Be-
schiftigten entsprechend ihrer Vorstellungen ermoglicht werden. Zudem sollte
Werkstattbeschéftigten, die nach Erreichen der Regelaltersgrenze weiter in der
Wi1bM titig sein mochten, dieses ermdglicht werden, wenn ein entsprechendes Leis-
tungsvermogen gegeben ist (auch als befristete und ggf. verringerte oder geringfiigi-
ge Weiterbeschiftigung, in Senioren- oder Entlastungsgruppe).

m  Mit Blick auf die Zielgruppe der élteren, aus W{bM oder anderen Beschéftigungs-
kontexten ausscheidenden Personen sollte in Niedersachsen — gemeinsam mit Leis-
tungsanbietern und Leistungstrigern — analysiert werden, welche konzeptionellen
Vorstellungen und Angebote kiinftig eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben un-
terstiitzen konnen. 194

Inklusion bezieht sich — neben den beiden ,,groen* Bereichen Wohnen und Arbeit — auch
auf die selbstverstindliche Teilhabe von Menschen mit Behinderungen in allen Lebensbe-
reichen der Gesellschaft, d. h. sie zielt auch auf Erholung, Freizeit und Sport.

Artikel 30 der UN-BRK beschreibt dieses Handlungsfeld: Es umfasst sowohl den Zugang
zu kulturellem Material in barrierefreien Formaten als auch den barrierefreien Zugang zu
,,Orten kultureller Darbietungen und Dienstleistungen®.195 Zudem sollen das kreative Po-
tenzial von Menschen mit Behinderungen und spezifische kulturelle oder sprachliche
Identitdten (wie die Gebardensprache) gefordert und eine inklusive Nutzung von Kultur-,
Freizeit- und Sportangebote fiir Menschen mit Behinderungen unterstiitzt werden, wobei
auf erprobte Mafinahmen %6 zuriickgegriffen werden kann.

194 Vgl. Schu, M., Kirvel, S. & Oliva, H. (2014). Tagesstruktur und Tagesgestaltung fiir dltere Menschen mit Behinde-
rung. Abschlussbericht fiir das Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demographie in Rheinland-Pfalz.
Koln: FOGS.

Netzwerk Artikel 3 e. V. (Hrsg.). (2010). Schatteniibersetzung des Ubereinkommens iiber die Rechte von Menschen
mit Behinderung. Berlin: Netzwerk Artikel 3 e. V., S. 29.

Bspw. das Hamburger Projekt Kulturschliissel. Zu weiteren Initiativen siche
www.inklusionslandkarte.de/IKL/Startseite/Startseite_node.html (zuletzt aufgerufen am 04.01.2016).

195
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5.5 Der altere Mensch: Konzept und Bedarfe

Die Darstellung und Auseinandersetzung mit der Frage, was fiir dltere Menschen unter
Maligabe einer Landespsychiatrieplanung zu analysieren und zu empfehlen ist, verlangt
zunichst eine ndhere Eingrenzung, von wem und von was iiberhaupt die Rede sein soll
und welche Themen und Versorgungsaspekte aufzugreifen sind. Diese Frage ist nicht tri-
vial, im Gegenteil, sie gehort angesichts der demografischen Entwicklung zu den haupt-
sdchlichsten Herausforderungen unserer Gesellschaft. Dies wiirdigt auch die Koalitions-
vereinbarung von 2013, in der der gerontopsychiatrischen Versorgung ein hoher Stellen-
wert beigemessen wird. Die Ausfiihrungen nehmen in diesem Landespsychiatrieplan aber
auch deshalb viel Raum ein, da die Versorgung(-sbedarfe) psychisch verdnderter und
psychisch kranker dlterer Menschen iiber die gerontopsychiatrische Versorgung i. e. S.
hinaus auch konzeptionell und im Kontext dariiber hinausgehender Versorgungsthemen
betrachtet werden.

Die demografische Entwicklung, die eine Gesellschaft mit den hier anstehenden Fragen
in besonderer Weise konfrontiert, ist hochdynamisch verlaufen: Das 20. Jahrhundert zei-
tigte die bisher in der Menschheitsgeschichte groBten Verdanderungen, was die Rahmen-
bedingungen, Mdglichkeiten und faktischen Entwicklungen betrifft, dlter zu werden.
Mindestens gilt dies fiir die westliche Welt und insbesondere auch fiir Deutschland: Vom
Beginn des 20. Jahrhunderts bis zum Beginn des 21. Jahrhunderts hat sich die Lebenser-
wartung in Deutschland ab Geburt bei Frauen von 48,3 auf 83,3 Jahre, bei Ménnern von
44,8 auf 78,6 Jahr erhoht. In keinem Jahrhundert zuvor und voraussichtlich auch nicht im
21. Jahrhundert hat sich diese Dynamik, dieser ,,Sprung* bei den durchschnittlich gewon-
nenen Jahren so gezeigt bzw. wird sich so zeigen, wobei der Abstand zwischen den Ge-
schlechtern in der Lebenserwartung — 3,5 bis 4,5 Jahre mehr fiir Frauen — tiber 100 Jahre
in etwa konstant geblieben ist.

Damit in Verbindung ist es von erheblichem Belang, dass sich die Sozialversicherungs-
systeme des Gesundheits- und Rentenwesens mit dieser Dynamik weitgehend nicht syn-
chron entwickelt haben: Die Krankenversicherung basiert einnahmebezogen nach wie vor
und im Kern auf der Erwerbstitigkeit, obwohl sich das Verhéltnis Erwerbstétige zu Rent-
nerinnen/Rentnern schon seit Jahrzehnten deutlich verdndert hat. Eine Pflegeversicherung
wurde erst ab1995 etabliert, die Flexibilisierung bzw. Ausdehnung der Grenze: Renten-
bezug ab 65 erfolgte schlieBlich zu Beginn des 21. Jahrhunderts. Ohne hier ins Detail ge-
hen zu koénnen, verweisen allein diese Fakten darauf, dass die Fragen, mit welchem Kon-
zept die Gesellschaft dem Alter, der gestiegenen und voraussichtlich weiter steigenden
Lebenserwartung begegnet und welche Versorgungsbedarfe konkret welche Gruppen bei
insgesamt steigenden Anteilen an chronischen Erkrankungen haben, keinesfalls befriedi-
gend beantwortet sind.

Jedoch muss andererseits sehr deutlich unterstrichen werden, dass die gestiegene Lebens-
erwartung in hohem Maf3e mit einem erheblichen, objektiv und subjektiv auch so emp-
fundenen Gewinn an vielfach gesunden Jahren verbunden war und ist. Das Konzept vom
Altern und die Sichtweise darauf haben sich folglich gedndert. Menschen bleiben heute
vielfach bis ins hohe Alter gesund, leistungsfahig, lebensfroh, agil und kompetent. Vom
»alten Menschen wird heute i. d. R. erst ab dem Alter von 75 bis 80 Jahren gesprochen,
ab dem die Einschrinkungen im Lebensvollzug — im Schnitt betrachtet — deutlicher in den
Vordergrund riicken, wobei die Festlegungen von derartigen Altersgrenzen je nach Krite-
rien-Wabhl hierfiir in der Fachdiskussion und in der Statistik schwanken kénnen, folglich
erfolgt auch hier keine abschlieBende Fixierung solcher Grenzen. Eingebiirgert haben sich
Begriffe wie ,,junge Alte®, ,,best ager®, ,silver age* (bis z. B. 80 Jahre) oder generell die
Begriffe ,,Seniorin/Senior*, die vom lateinischen Wortstamm her betrachtet eher auf ein
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zeitliches Stufengeschehen verweisen. Das bedeutet aber auch, dass sich das Bild vom
Alter andern muss; Defiziten, die im Alter zwangsldufig auftreten, muss das Bild von er-
halten gebliebenen, auch intellektuellen Fahigkeiten (,,Altersweisheit™) entgegengehalten
werden. Das betrifft auch z. B. Aspekte der Ausbildung im Bereich Altenpflege.

Welche Entwicklung die einzelnen Menschen ab 65 nehmen, ist allerdings kaum zu prog-
nostizieren, sondern hier greifen hochst individuelle Faktoren und Rahmenbedingungen
gesundheitlicher, geschlechtsbezogener, berufsbezogener, schichtspezifischer und &ko-
nomischer Art, deren Risikopotenzial hinsichtlich ,,gesund oder krank altern™ zwar ver-
schiedentlich bekannt ist; eine Prognose fiir jeden Einzelfall 14sst sich daraus jedoch nicht
ableiten.

Das heifit: Die Frage der (gesundheitlichen) ,,Versorgung® im Alter setzt keinesfalls mit
der Stufe ab 65 ein, noch muss sie in jedem Fall bereits zu diesem Zeitpunkt beantwortet
werden: Gesundheitsbezogene Selbstkompetenz und Selbststeuerung sind heute in hohem
MaBe bei den Alteren gegeben; und eine Vielzahl von Angeboten — vom Freizeit-, Tou-
rismus-, Wellness-, Erndhrungs- u. a. m. Bereich richtet sich auf die Pravention und Ge-
sundheitserhaltung ebenso ein wie das ,klassische” Medizinwesen Beratungs- und Be-
handlungsangebote fiir Altere bei drohenden oder faktischen Erkrankungen in zunehmend
breiterem Malle bereithélt und sich zugleich ,geriatriespezifisch® ausdifferenziert, z. B.
durch Einfiihrung einer Facharztbezeichnung: Geriatrie (in bisher drei Bundesldandern).

Die Folge ist, dass die Inanspruchnahme der nicht-medizinischen und medizinischen
Leistungen in hochst komplexer und individuell hochdifferenzierter Weise verlduft — mit
der weiteren Folge, dass die Frage, welche élteren Menschen aus welchen Griinden wel-
che (medizinischen) Leistungen in Anspruch nehmen, nur in sehr begrenzter Weise zu
beantworten ist, z. B. gelingt dies gut im stationdren Sektor, wo die Anldsse i. d. R. enger
umschrieben sind und detaillierte Dokumentationspflicht besteht. Jedoch bereits bei der
Inanspruchnahme der ambulanten allgemein- und hausérztlichen Versorgung wird die
Datenlage diinner, es liegen — abgesehen von Studien mit zeitlich-rdumlich begrenzter
Aussagekraft — weder bundes- noch landesweit verwendbare Erkenntnisse vor, wie viele
dltere Menschen mit welchen Beschwerden (auch aus Vereinsamung heraus?) und zu
welchen Zwecken das ambulante System aufsuchen. Weitet man diese Aussagen auf die
Frage des Arzneimittelgebrauchs im Alter aus, wird das Bild noch unscharfer, allerdings
mit den Hinweisen, dass gerade hier hoher Aufklirungs- und Anderungsbedarf besteht.
SchlieBlich zeigt hoheres Alter nicht selten Erscheinungen der Multimorbiditit, die
Kenntnis der Inanspruchnahme (nur) einer Institution hat in diesem Fall dann nur be-
grenzten Erkenntniswert, wenn viele Instanzen involviert sind oder werden miissten. Von
daher ist es notwendig, hier noch weitere Untersuchungen vorzunehmen, dazu zwei Bei-
spiele aus der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH): Eine noch nicht publizierte
Studie untersucht ,,Patienten mit Altersgebrechlichkeit in der Hausarztpraxis®, u. a. mit
den Zielen, ,,Wahrnehmung von Hausérzten zu Versorgungsbedarf und -situation dieser
Patientengruppe® und ,,Sichtweise der Patienten, Angehorigen und Hausérzte* zusam-
menzufiihren, um Ansétze zur Optimierung der Versorgung dlterer, gebrechlicher Patien-
tinnen und Patienten im letzten Lebensabschnitt zu entwickeln. Es wird von Interesse
sein, die Erkenntnisse hinsichtlich faktischer Versorgungsbedarfe zu diskutieren. Aller-
dings ist im Hinblick auf die Frage, in welcher Weise sich Erkenntnisse zu psychischen
Erkrankungen oder deren Behandlung ergeben, nicht nur hier zunéchst Zuriickhaltung
geboten. Eine Studie ebenfalls aus der MHH (2006 bis 2008, publiziert 2013) zeigt, ge-
messen an der Erwartung, dass Altere diverse, darunter auch psychische Probleme haben,
ein erstaunliches Ergebnis: Befragt nach den Kontakten mit Praxen von Fachéirztinnen
und Fachirzten ,,mindestens einmal jihrlich“ nennen die befragten Alteren nahezu alle
Facharztgruppen, aber mit Ausnahme des Neurologen keine ,,psychiatrienahen®, es sei
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denn, diese verbergen sich unter der kleinen Restgruppe ,,andere* Fachirzte.!97 Inan-
spruchnahme und epidemiologisch betrachtet hohere Raten an psychischen Beschwerden
im Alter stehen hier nicht im Einklang, wie nicht nur dieses Studienergebnis zeigt. Hier
besteht noch erheblicher Forschungsbedarf.

Was soeben generell bezogen auf den dlteren Menschen und die Inanspruchnahme von
Leistungen kurz ausgefiihrt wurde, gilt nun fiir die spezielle Thematik der psychischen
Storungen und Erkrankungen im Alter in analoger Weise: Auch hier ist ein hoher Grad
der Differenzierung im Hinblick auf betroffene Gruppen und die fiir sie bereitzustellen-
den Angebote mit Blick auf die faktischen Bedarfe zwingend erforderlich. Denn die Ur-
sachen von kognitiven, emotionalen, geistig-seelischen Einschrinkungen im Alter sind
vielfaltig, sie konnen aus der ,,Vereinzelung® im Alter resultieren (z. B. mit Folge depres-
siver Reaktionen), aus Altersgriinden unvermeidbare Folgen von organischen Abbaupro-
zessen im hoheren und hochsten Alter sein (,,Alterserscheinungen®), sie konnen Folge
von Infektionen, traumatischen Ereignissen, Unfillen aber auch von Medikamentenge-
brauch, von Suchtmitteln sein, und sie konnen im Alter sich fortsetzende Einschriankun-
gen auf psychischer oder geistiger Ebene sein, die in Kindheit/Jugend und Erwachsenen-
alter bereits als Storungen und Erkrankungen manifest wurden. Von daher ist es notwen-
dig, trotz gegebener Uberschneidungen mindestens folgende Gruppen von Betroffenen zu
unterscheiden, die im Kapitel zur Epidemiologie bereits néher beschrieben wurden:

m  alt gewordene psychisch kranke Menschen
®m im Alter psychisch krank werdende Menschen

®  im Alter aufgrund von vaskuldren und organischen Prozessen psychisch verénderte,
von Demenz — in ihrer vielfaltigen Erscheinung — betroffene Menschen

®  Menschen mit geistiger Behinderung, die alt geworden sind und bei denen auch psy-
chische Storungen auftreten (kénnen).

Wie unter epidemiologischer, morbiditdtsbezogener Betrachtung in Kapitel 2 bereits aus-
gefiihrt wurde, muss allerdings festgehalten werden, dass diese Unterscheidung nicht da-
mit einhergeht, fiir jede dieser Gruppen klare und datenbezogen eindeutige Basis- und In-
anspruchnahmezahlen zu haben. Man ist auch hier (noch) vielfach auf Schitzungen an-
gewiesen, sodass quantitative und qualitative Aussagen, welche Gruppen in welchem
Umfang welche Leistungen und von wem mit welcher Qualifikation bendtigen, nur an-
satzweise getroffen werden konnen. Jedenfalls: Die vertiefte Aufklarung von Daten- und
Bedarfslage muss angesichts der Demografie ein wichtiges Thema der Zukunft sein.

Vor diesem Hintergrund diirfte einsichtig sein, dass (nur) eine i. e. S. ,,Gerontopsychiat-
rie* allein nicht die Losung fiir alle Versorgungsbedarfe bereithalten kann, denn wie er-
wihnt geht eine psychische Stérung oder Erkrankung im Alter nicht selten mit somati-
schen Erkrankungen einher, die die Inanspruchnahme psychiatrischer und somatischer
Kompetenzen und Institutionen erfordern. Das heif3t, bei der Versorgung der betroffenen
Gruppen sind mehrere Versorgungssysteme zu beteiligen (und Gesetzeswerke angespro-
chen). Von diesen Uberlegungen und davon, dass nur begrenzt aussagefihige Daten vor-
liegen, sind die folgenden Darstellungen und Empfehlungen wesentlich bestimmt.

197 Medizinische Hochschule Hannover. Patientengerechte Gesundheitsversorgung in der Zukunft — welche Anforderun-
gen stellen die Altesten an die Gesellschafi? www.mh-hannover.de/27234.html (aufgerufen am 13. Dezember 2015).
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5.5.1 Angebotsspektrum

Fiir die Versorgung der dlteren Menschen mit psychischen Stérungen und Erkrankungen
stehen in Niedersachsen folgende Angebote zur Verfiigung:

m  Das gesamte psychiatrische Versorgungssystem, das fiir Erwachsene bereitgehalten
wird, steht auch fiir dltere Menschen prinzipiell offen. Insofern kann an dieser Stelle
auf die dazu hier bereits erfolgten Ausfiihrungen verwiesen werden. Sofern fiir Altere
ab 65 Jahre spezifische Daten vorliegen, werden sie im Folgenden wiedergegeben.

m  Aufgrund hiufiger Mehrfacherkrankungen des psychisch gestorten alten Menschen
und/oder weil somatische Erkrankungen voriibergehend oder dauerhaft im Vorder-
grund stehen, ist das somatisch orientierte, ambulante und stationire, klinische Ver-
sorgungssystem ebenfalls von erheblicher und z. T. auch ausschlaggebender Bedeu-
tung. Genannt werden konnen: Allgemein- und hausérztliche Praxen, gesamtes fach-
arztliches Spektrum, Kliniken insbesondere mit internistischen, chirurgischen, neuro-
logischen und geriatrischen Fachabteilungen.

m  Fiir die Beratung des dlteren Menschen und seiner Angehorigen steht in den kommu-
nalen Gebietskdrperschaften eine breite Palette von Moglichkeiten zur Verfiigung,
angefangen von den Beratungsstellen der Kranken- und Rentenversicherung, bezo-
gen auf bestimmte Leistungen, bis hin zu den Diensten der Kommunen und freien
Trager fir altere Menschen einschlieBlich Angeboten zur Essensversorgung, Frei-
zeitgestaltung, Tagesstrukturierung u. a. m.

m  Konnen sich édltere Menschen und ihre Angehorigen nicht mehr selbst helfen oder
sind in ihrer Leistungsfahigkeit iiberfordert, so steht ein breites Spektrum an Hilfen
zur Verfiigung: Einschldgige Sozialdienste, (Senioren- und) Pflegestiitzpunkte, am-
bulante Pflegedienste, Betreutes Wohnen, Wohngemeinschaften sowie Heime fiir
Seniorinnen und Senioren mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen, z. B. hin-
sichtlich Pflegestufe, Behinderung oder kognitiven Einschrinkungen/Demenz. Be-
sonderer Erwéhnung bediirfen hier auch die Leistungen und Angebote von Selbsthil-
festrukturen wie z. B. der Alzheimer Gesellschaft, liberregional und ortlich tatig.

Das Land Niedersachsen verfligt zu all diesen Bereichen {iber eine breite Palette von An-
geboten, die in den letzten Jahren auch stetig erweitert wurde. Unter Malligabe des Auf-
trags fiir einen Landespsychiatrieplan werden Bestandteile dieser Palette im Folgenden
jedoch nur insoweit beschrieben, als sie fiir die Gruppe der psychisch gestorten und kran-
ken &dlteren Menschen von Bedeutung sind und soweit dazu spezifische Daten fiir das
Land vorliegen.

5.5.2 Ambulante Behandlung von alteren Menschen mit psy-
chischen Stérungen

Mit Ausnahme der Gruppe der alt gewordenen psychisch kranken Menschen, die bereits
frither fachpsychiatrische Behandlung erfahren haben, meist das Versorgungssystem ken-
nen und in diesem i. d. R. dokumentiert sind, ist die Darstellung zur Versorgungslage al-
ler anderen o. g. Gruppen deutlich schwieriger, z. B. auch im Unterschied zu psychisch
kranken Kindern und Jugendlichen und Erwachsenen, fiir die die Abbildung entsprechen-
der Priavalenz- und Inanspruchnahme-Daten bei diversen Fachinstitutionen mindestens
umfanglicher und seit langerem fachspezifisch differenziert gestaltet ist. Im Hinblick auf
die Versorgungskonzeptionen fiir Altere und hochaltrige Personen ,hinkt* das Gesund-
heits- und Sozialsystem, und auch das psychiatrische, hinterher: Zu dem Zeitpunkt, als
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die Vorstufen der Psychiatriereform sich auch in Deutschland abzeichneten (ab etwa den
1960er Jahren), standen vor allem die Konzeptionen fiir die Erwachsenen bis zur Beren-
tung im Vordergrund. Dies stand damit in Zusammenhang, dass sich die demografische
Entwicklung damals eher theoretisch, als praktisch abzeichnete — auch weil viele psy-
chisch kranke Menschen im Nationalsozialismus umgebracht wurden. Ein gewisser ,,ti-
me-lag" von praxisgerechten Versorgungsmodellen fiir Altere ist die Folge. Und die Ent-
wicklung geht weiter: Fiir z. B. alt gewordene und vielfach allein lebende drogenabhén-
gige Personen (,,Junkies*) wichst der Bedarf nach Heimunterbringung bzw. vergleichba-
rer betreuter Wohnformen. Inwieweit Drogengebrauch im Alter oder andererseits Substi-
tution in Heimen mit bisher bestehenden Heimkonzepten in Deckung gebracht werden
kann, ist noch nicht endgiiltig durchdacht (Analoges gilt aber auch fiir den gesunden Alte-
ren, der eine perspektivisch erforderliche Heimunterbringung heute mit ganz anderen Er-
wartungen verbindet: andere, freiere Zeitstruktur, Serviceleistungen, Internetgebrauch
Usw.).

Im Hinblick auf Bedarf und Angebot fiir Altere sind folglich noch viele Fragen offen. Be-
zogen darauf ist zwar derzeit das Thema ,,Demenz* bundesweit wohl noch am besten un-
tersucht, aktuelle bundesweite, detailliertere Studien zu allen psychischen Erkrankungen
im Alter liegen — mit Ausnahmen und dann meist begrenzt auf bestimmte Altersstufen
jenseits der 65 Jahre!9® — im Unterschied z. B. zur Situation bei Kindern und Jugendli-
chen nicht vor.

Generell gilt bezogen auf alle Altersgruppen, dass jedoch auch die Frage, an welcher Stel-
le welche Storung als ,,psychisch bedingt™ qualifiziert diagnostiziert wird, noch offen ist.
Wie bereits in Abschnitt 5.4.2.1 (S. 109) dargestellt, ist auch fiir den im Alter psychisch
krank werdenden und von demenzieller Verdnderung betroffenen Menschen die Haus-
arztpraxis oft erste oder einzige Anlaufstelle. Der an dieser Stelle bereits diskutierte As-
pekt der Erkennbarkeit bzw. der Thematisierung ldsst offen, inwieweit auch beim &lteren
Menschen sofort das ,,Richtige* erkannt bzw. verordnet wird, erinnert sei z. B. daran,
dass geméf der zitierten Studien (vgl. S. 112) die Inanspruchnahme von Psychotherapie
jenseits der Altersstufe 65 bei nur 7,9 % der Befragten liegt. Auf den an dieser Stelle zi-
tierten Vorschlag z. B. der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zu einem ,,Vertrag zur
Versorgung von Patienten mit neurologischen und psychischen Erkrankungen®, iiber den
die Kooperation der ,,Hausdrzte, Fachirzte und Psychotherapeuten auch fiir ,,Alterspati-
enten* verbessert werden soll, sei erinnert. Wie auch immer die Losungen aussehen wer-
den, das Projekt ,,FIDEM — Friihe Informationen und Hilfe bei Demenz* in Niedersach-
sen zeigt, dass in jedem Fall noch erhebliche Basisarbeit zu leisten ist, um den ambulan-
ten drztlichen Bereich gerade fiir die Belange der dlteren von psychischer Erkrankung etc.
betroffenen Menschen zu 6ffnen (s. a. unten).

Unter all diesen Umstdnden verwundert es nicht, dass die Aufbereitung von Zahlen zur
ambulanten Versorgung von Alteren nahezu ausschlieBlich angebotsorientiert ist. So ist
bis auf Bruchteile von Vollzeitiquivalenten bekannt, welche Hausarzt- und Facharzt-
gruppe sowie Vertragspsychotherapeutinnen/-psychotherapeuten in welchem Planungs-
gebiet titig sind. Weder eine landesweite (noch bundesweite) verdffentlichte Statistik,
welchen Anteil an dlteren psychisch kranken Menschen diese Praxen wie oft, mit welcher
Diagnose etc. behandeln, liegt jedoch bisher vor bzw. konnte von der KVN zur Verfii-
gung gestellt werden. Dies ist ein hier nicht zu behebendes Manko, was auffordert, zu-

198 Busch, M.A. u. a. (2013). Privalenz von depressiver Symptomatik und diagnostizierter Depression bei Erwachsenen
in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz, 56, 733-739. (Mit Angaben zu
Depression ab 70 Jahren.).
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kiinftig im Rahmen einer Landes-Psychiatrieberichterstattung deutlich mehr Augenmerk
darauf zu verwenden.

Allerdings ist das Bild in anderen ambulanten Bereichen nicht zwingend besser: Die So-
zialpsychiatrischen Dienste in Niedersachsen haben ihren Arbeitsschwerpunkt wie bereits
aufgezeigt im Handlungsfeld Erwachsene. Nach Auswertung vorliegender Statistiken im
Rahmen der Dokumentation der Leistungen der SpDi auf Landesebene ergibt sich ein
durchschnittlicher Anteil der Klientel {iber 65 Jahre in Héhe von 15 %. Aussagen zu
Diagnosegruppen und Leistungen finden sich zwar im Einzelfall, aber auch nicht in einer
landesweiten Statistik. In den Sozialpsychiatrischen Plinen der Kommunen finden sich
jedoch Hinweise zu Notwendigkeiten in der Versorgung Alterer vor Ort; diese werden in
der zusammenfassenden Bewertung der Versorgungslage aufgegriffen.

5.5.3 Stationdre Behandlung alterer Menschen mit psychi-
schen und Verhaltensstéorungen

Die Datenlage im stationdren Bereich bezogen auf éltere Patientinnen und Patienten stellt
sich vergleichsweise transparenter dar: Fiir das Jahr 2013 wurden fiir Niedersachsen
105.401 Krankenhausfille mit einer ICD-Diagnose ,,Psychische und Verhaltensstorun-
gen (ICD F00-F99) ab 18 Jahre gezéhlt.

Tab. 42:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00-F99, Altersstufen ab

65 Jahren
Alter (Jahre) Erwachsene ab 65 Jahre
65-69 3.648
70-74 4.364
75-79 3.915
80-84 2,774
85-89 2.096
90-94 778
95 und alter 114
Anzahl Gesamt 17.689
in % der Falle 16,8
in % der Bevolkerung ab 18 Jahre 24,0

Quelle: Krankenhausstatistik 2013 (Material KU 414 nach Landeraustausch).

Auf die Altersgruppe ab 65 Jahre entfallen 17.689 Fille (16,8 %), die Mehrzahl davon auf
die Altersstufen 65 bis 79 Jahre. Im Alter von 18 bis 64 sind 87.712 der Fille (83,2 %,
vgl. Tab. 33, S. 136).

Das Verhiltnis der Geschlechter, die einer Krankenhausbehandlung bediirfen, verdndert
sich (Tab. 43): Wahrend bei den bis zu 64-Jdhrigen das minnliche Geschlecht dominiert,
sind im hoheren Alter mehrheitlich Frauen von stationdren Aufenthalten absolut und rela-
tiv betroffen. Der Aspekt, dass Frauen eine etwas hohere Lebenserwartung haben, spielt
dabei statistisch betrachtet auch eine Rolle.
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Tab. 43:  Krankenhausfdlle 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00-F99, nach Altersgrup-
pen (18 bis 64 und ab 65 Jahren) und Geschlecht

Erwachsene altere/alte Menschen Gesamt
18-64 Jahre ab 65 Jahren
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Mannlich 50.517 57,6 7.351 41,6 57.868 54,9
weiblich 37.195 42,4 10.338 58,4 47.533 46,0
Gesamt 87.712 100,0 17.689 100,0 105.401 100,0

Quelle: Krankenhausstatistik 2013 (Material KU 414 nach Landeraustausch).

Wie bei den anderen Altersgruppen auch ist der Anteil der Alteren, die mit einer F-
Diagnose in nicht-psychiatrischen Abteilungen Aufnahme finden, vergleichsweise hoch:
Er betriagt 34,2 % (vgl. Tab. 44). Auffillig ist dabei, dass der Anteil der ,,nicht-
psychiatrisch® Behandelten mit hoherem Alter wéchst, zu vermuten ist, dass hier die so-
matischen Erkrankungen so im Vordergrund stehen, dass eine Aufnahme (zunichst?) in
eine psychiatrische Fachabteilung nicht angezeigt scheint. In den Fachabteilungen fiir
Psychotherapeutische Medizin werden 6,5 % der Alteren behandelt, wobei hier der Anteil
jenseits der 65 Jahre bei hoheren Altersstufen schnell absinkt.

Tab. 44:  Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00-F99, nach Alter und
Art der behandelnden Fachabteilung (Erwachsene 65 und dlter)

Art der behandelnden Fachabteilung Gesamt

Mor | su | Bayiareund |Peychetioape | Nettpsyehat. | roos
N % N % N % N % N

65-69 J. 203 56 | 2209 | 60,6 102 28 | 1134 | 311 | 3.648
70-74 J. 122 2,8 | 2723 | 624 109 25 | 1410 | 323 | 4.364
75-79 J. 45 11| 2518 | 64,3 51 1,3 | 1301 | 332 | 3.915
80-84 J. 8 03 |1.716 | 619 11 04 | 1039 | 375 | 2774
85-89 J. 6 03 | 1263 | 603 2 0,1 825 | 39,4 | 2.096
90-94 J. 1 01| 491 63,1 - |- 286 | 36,8 778
95J.u.d | o | - 67 | 588 - |- 47 | 41,2 114
ggT”&e 5 | 385 2,2 [10.987 | 62,1 275 6,5 | 6.042 | 342 | 17.689

Unterdurchschnittlich — gegentiiber den jlingeren Altersgruppen betrachtet — féllt der An-
teil von Alteren mit Wohnsitz in Niedersachsen aus, die aufierhalb des Landes behandelt
werden (s. Tab. 45): Mit einem Anteil von 6,1 % ist der Anteil fiir ein Land mit mehreren
angrenzenden Bundesldndern nicht auffillig, und auch diesen Durchschnitts-Prozentsatz
iibersteigende Zahlen sind aufgrund der Fallzahlen pro Diagnosen-Gruppe nicht von ent-
scheidendem Belang. Die Ursache mag auch darin liegen, dass fiir Altere mit Bedarf an
stationérer Behandlung ,,orts- und Angehdrigen nihere” Behandlungsorte gesucht wer-
den.
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Tab. 45: Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00-F99, ab 65 Jahre, F-
Diagnose und Behandlungsort

in Nds. behandelte

auBerh. Nds. behandelte

Erwachsene Personen Personen
65 Jahre und élter

N in % N in %
FO01-F09 Organische, einschliel3-
lich symptomatischer psychischer 6.934 39,2 347 5,0
Stdrung
F10-F19 Psychische und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope 2.715 15,3 118 4,3
Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizo-
type und wahnhafte Stérungen 1.106 63 29 2,6
F30-F39 Affektive Storungen 5.011 28,3 398 7,9
F40-F49 Neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérun- 1.764 10,0 153 8,7
gen
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten
mit kérperlichen Stérungen und 85 0,5 23 27,1
Faktoren
F60-F69 Per§onllchkelts- und 51 0.3 8 15,7
Verhaltensstérungen
F70-F79 Intelligenzstérung 6 0,0 0 0,0
F80-F89 Entwicklungsstérungen 2 0,0 0 0,0
F90-F98 Verhaltens- und emotio-
nale Stérungen mit Beginn der 7 0,0 1 14,3
Kindheit und Jugend
F99 N'ICht nah?r bezeichnete 8 0.0 1 12,5
psychische Stérung
Niedersachsen 17.689 100,0 1.078 6,1

Auffillig ist jedoch (s. Tab. 46), dass bei den élteren Personen, die in ,nicht-
psychiatrischen* Abteilungen Behandlung finden, zwei Diagnosen-Gruppen sowohl abso-
lut wie relativ dominieren: ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch Psychotrope Sub-
stanzen (F10-F19)“ und ,Neurotische Belastungen und somatoforme Stérungen
(F40-F49)* mit 57,7 % bzw. 66,5 % der Félle. Die Zahlen sind deshalb auffillig, weil es
Abteilungen fiir Sucht gibt, dort jedoch nur ein Bruchteil der Alteren aufgenommen wird;
bei den neurotischen und somatoformen Storungen ist zu vermuten, dass es sich (auch)

um (Begleit-)Diagnosen in somatischen Abteilungen handelt.
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Tab. 46:

nach Art der behandelnden Fachabteilung

F-Diagnose

Art der behandelnden Fachabteilung

Sucht

%

Psychiatrie
und Psycho-
therapie

N %

Psychothera-
peutische
Medizin

N %

nicht-
psychiatri-
sche Abtei-

lungen

N %

O

Krankenhausfille 2013 mit Wohnsitz Niedersachsen, ICD F00-F99, ab 65 Jahren,

Ge-
samt
(100

%)

F01-F09 Organi-
sche, einschlieflich
symptomatischer
psychischer Stoérung

22

0,3

4.477 64,6

2 0,0

2.433 35,1

6.934

F10-F19 Psychische
und Verhaltenssto-
rungen durch psy-
chotrope Substan-
zen

315

834 30,7

1.566 57,7

2.715

F20-F29 Schizo-
phrenie, schizotype
und wahnhafte St6-
rungen

0,5

979 88,5

122

1.106

F30-F39 Affektive
Stérungen

37

0,7

4.157 83,0

172 3.4

645

5.011

F40-F49 Neuroti-
sche, Belastungs-
und somatoforme
Stoérungen

0,3

499 28,3

86 4,9

1.173

1.764

F50-F59 Verhaltens-
auffalligkeiten mit
korperlichen Stérun-
gen und Faktoren

0,0

10 11,8

67 78,8

85

F60-F69 Personlich-
keits- und Verhal-
tensstérungen

0,0

26 51,0

20 39,2

51

F70-F79 Intelligenz-
stérung

0,0

6 100,0

F80-F89 Entwick-
lungsstérungen

0,0

2 100,0

F90-F98 Verhaltens-
und emotionale St6-
rungen mit Beginn
der Kindheit und Ju-
gend

0,0

1 14,3

6 85,7

F99 Nicht naher be-
zeichnete psychi-
sche Stdrung

0,0

0 0,0

0 0,0

8 100,0

Gesamt

385

2,2

10.987| 62,1

275 1,6

6.042 34,2

17.689

In welchen (psychiatrischen und somatischen) Kliniken die dlteren Menschen im Einzel-
nen behandelt werden, konnte nicht festgestellt werden, da die Krankenhausstatistik keine
Zahlen auf Einrichtungsebene ohne Zustimmung der Kliniken veroffentlichen kann. Die-
se Frage ist deshalb von Belang, da von Interesse wire, ob fiir die Behandlung élterer
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Menschen mit psychischen Stoérungen besondere Abteilungen oder Stationen vorgehalten
werden. Niedersachsen weist im Krankenhausplan keine Fachabteilungen explizit fiir
,,Gerontopsychiatrie” aus. Eine Zahlung auf Basis einer Internetrecherche hat mit Stand
November 2015 ergeben, dass 18 von aufgerufenen 37 psychiatrischen/psychosomati-
schen Kliniken im Land (also ca. die Halfte) auf ein gerontopsychiatrisches Angebot
(z. B. spezialisierte Station, gerontopsychiatrisches Zentrum o. 4.) verweisen. Eine Zih-
lung oder Addition ,,gerontopsychiatrischer Betten™ in diesen Héusern war jedoch man-
gels entsprechender Angaben nicht moglich. Das heifit, ob und wie eine stationdre geron-
topsychiatrische Fachabteilung und -behandlung fiir notwendig gehalten wird und wo sie
vorzuhalten wére, obliegt derzeit der Entscheidung der einzelnen Kliniken und Kliniktré-
ger. Dieser Sachstand ist zuniichst (nur) zu konstatieren, denn eine Anderung zum jetzi-
gen Zeitpunkt zu fordern, mangelt der Basis: Sie setzte einen Konsens im Land voraus,
dass eine abteilungs-gesonderte gerontopsychiatrische Behandlung flichendeckend erfor-
derlich und fachlich notwendig ist und dass zugleich dabei gekldrt wird, wie mit dem
nicht geringen Anteil von alteren Personen mit F-Diagnosen, die in nicht-psychiatrischen
Abteilungen (34,2 %) behandelt werden, steuernd umzugehen ist.

Fiir die durchgingige Etablierung gerontopsychiatrischer Abteilungen oder Planbetten im
Land haben sich im Zuge der Erarbeitung des Landespsychiatrieplans auch keine iiber-
zeugenden konzeptionellen Argumente ergeben, sodass auf dem geschilderten Hinter-
grund eine Empfehlung in dieser Richtung zum jetzigen Zeitpunkt unterbleibt. Die prin-
zipielle Frage der Einrichtung gerontopsychiatrischer Planbetten muss folglich als Aufga-
be oder Entscheidung im Rahmen der weiteren Entwicklung gesehen werden. Dieser As-
pekt ist allerdings zu trennen von der Frage, wie mit dem hoheren Anteil an F-Diagnosen
in (somatischen) Kliniken umzugehen ist. Hier wird die Empfehlung lauten: Engere, fall-
bezogene Kooperation und ggf. Konsiliar- und Liaisondienst (s. u.).

Die aufgezeigte Tatsache, dass eine nicht geringe Zahl dlterer Menschen mit F-Diagnosen
in nicht-psychiatrischen Abteilungen behandelt werden, ldsst einen Blick auf die Behand-
lungen Alterer in Kliniken generell angezeigt erscheinen: In Niedersachsen wurden im
Jahr 1,7 Mio. Krankenhausfille gezédhlt, davon sind knapp 742.000 (43,6 %) élter als 65
Jahre!®? (dieser Anteil entspricht auch dem Bundesdurchschnitt; er wird sich im Bund
wie im Land aufgrund der demografischen Entwicklung weiter erhdhen). Auf Altere mit
einer F-Diagnose entfallen davon knapp 2,4 % (17.689 Fille), was sich deutlich vom An-
teil der Félle in Krankenhdusern mit einer F-Diagnose in den Altersgruppen 0 bis 64 un-
terscheidet, hier liegt der Anteil im Jahr 2013 némlich bei 10,1 %. Das heifit, dass im
(hoheren) Alter bei Krankenhausbehandlungen die somatischen Diagnosen und Behand-
lungsanlésse offensichtlich im Vordergrund stehen.

Dem steigenden stationdren Behandlungsbedarf der dlteren Bevolkerung hat das Land
Niedersachsen bereits durch ein Geriatrie-Konzept Rechnung getragen: Die Zahl der Bet-
ten in den 45 Kliniken im Land, die bereits ein geriatrisches Angebot ausweisen, soll von
1.073 auf 1.355 steigen, die Zahl der Standorte mit einem geriatrischen Angebot um wei-
tere zehn im Land erhoht werden.200

Damit erhilt der dltere Mensch ein wachsendes spezifisches Angebot fiir seine (somati-
schen) Bedarfe. Es ist aber rein epidemiologisch betrachtet zu vermuten, dass die geriatri-
schen Betten auch kiinftig gewisse Anteile von Alteren ,,bergen® werden, die psychische

199 | andesamt fiir Statistik Niedersachsen (Hrsg.). (2015). Diagnosedaten der Krankenhduser in Niedersachsen 2013.
Hannover.

200 Niedersichsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung. Rahmenempfehlungen zur Weiterent-
wicklung der geriatrischen Angebotsstrukturen in Niedersachsen. Niedersichsischer Landtag — 17. Wahlperiode.
Drucksache 17/1389 (ausgegeben am 31. Mirz 2014). S. 40/41.

170 Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016



CEUsS consulting O

Probleme aufweisen, selbst wenn die somatische Diagnose im Vordergrund steht. Min-
destens ist es angezeigt, diese Situation kiinftig genauer zu beobachten und fiir den Um-
gang mit psychischen Stérungen im geriatrisch-stationdren Bereich entsprechende quali-
fikatorische und strukturelle Voraussetzungen zu schaffen.

SchlieBlich sei gerade im klinischen Kontext angemerkt: Das Leben endet — irgendwann,
jedoch mit Sicherheit. Nicht allen Menschen ist ein ruhiges Ableben vergdnnt. Palliative
Versorgung kann dann angezeigt sein, das gilt auch fiir den im Alter psychisch gestorten
und verdnderten Menschen. Der Gesetzgeber hat hier sowohl im klinischen Bereich (Pal-
liativmedizin) als auch im ambulanten Bereich (Spezialisierte Ambulante Palliativ-
Versorgung - SAPV gemil § 37b SGB V) sowie durch Férderung von Hospizen und Pal-
liativstationen fortschrittlichere Verhéltnisse geschaffen. Es ist hier nicht Aufgabe, diese
Moglichkeiten weiter zu analysieren. Hinzuweisen ist aber darauf, dass sie auch fiir im
Alter psychisch erkrankte Personen in gleichberechtigter Weise offen stehen sollten.

5.5.4 Komplementare, pflegende und beratende Angebote,
Dienste und Einrichtungen

Ist der éltere Mensch, weil schon frither psychisch erkrankt, weil im Alter psychisch
krank geworden, weil kognitiv zunehmend eingeschrénkt und/oder von demenziellen
Verénderungen betroffen, nicht mehr in der Lage, sich selbst zu orientieren und zu ver-
sorgen und erzeugen auch Behandlungen keine weiteren Verbesserungen mehr, so ist er
i. d. R. auf Hilfe durch Angehorige/Familien, durch ambulante Dienste oder stationére
Einrichtungen der Pflege angewiesen.20!

Die vorliegenden Statistiken geben nur ansatzweise und mithilfe von Schitzungen Aus-
kunft, in welchen GroBenordnungen die hier in Rede stehenden Gruppen idlterer Men-
schen welche Leistungen erhalten. Ein Grund hierfiir ist z. B., dass die ,,Demenz* bisher
fiir eine Pflegestufenzumessung kein ausschlaggebendes Kriterium war, sodass auch kei-
ne Notwendigkeit bestand, entsprechend differenzierte statistische Angaben zu machen.
Dies dndert sich mit der Verabschiedung des Pflegestirkungsgesetzes II, mit dem ab dem
1. Januar 2017 korperliche, geistige und psychische Einschrankungen gleichermalien er-
fasst und in die Begutachtung bzw. Entscheidung iiber Pflegestufen mit einbezogen wer-
den (im Rahmen eines ,,Neuen Begutachtungsassessments®, wobei der Pflegegrad der
Pflegebediirftigkeit in 6 Modulen bewertet wird, die entsprechend gewichtet werden).
Das Ausmal der Selbststindigkeit wird im Ergebnis nach fiinf Pflegegraden bewertet, da-
runter ,,kognitive und kommunikative Féhigkeiten* und ,,Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen®. Es ist davon auszugehen, dass dies schrittweise die Erkenntnislage
zu psychischen Problemstellungen prinzipiell verbessern wird.

Zum Stichtag 15.12.2013 zeigt sich fiir Niedersachsen folgendes Bild:202

m  Es existieren 1.231 ambulante Pflegedienste, sie betreuen 67.997 Pflegebediirftige
(weit tiberwiegend dlter als 65 Jahre), davon 59.4 % mit Pflegestufe I, 30,6 % mit
Pflegestufe Il und 10,0 % mit Pflegestufe III. 24,4 % weisen eine eingeschrankte All-
tagskompetenz auf; 67,1 % der betreuten Personen sind weiblichen Geschlechts.

201 wobei es auch cine Teilgruppe von édlteren Menschen, insbesondere Méanner, geben diirfte, die weder Angehorige hat

noch Hilfeangebote kennt oder nutzt. Zu diesem Themenbereich liegen allerdings keine zahlenbezogenen Erkennt-
nisse vor.

202 Alle Angaben: Moshake, O. (2015). Zahl der Pflegebediirftigen nimmt weiter zu — Ergebnisse der Pflegestatistik
2013, Statistische Monatshefte Niedersachsen 7/2015.
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m  In 1.778 Pflegeheimen werden 88.891 Pflegebediirftige betreut. Von diesen haben
Pflegestufe I 39,0 %, Pflegestufe II 38,0 % und Pflegestufe 111 21,0 %. 72,2 % der in
Heimen Lebenden sind weiblichen Geschlechts.

m  Pflegebediirftige in hduslicher Pflege: 199.405, davon 131.408 mit Pflegegeld und
67.997 mit Pflegedienst (s. 0.). In hduslicher Pflege verteilen sich die Pflegestufen
wie folgt: Pflegestufe I: 67,0 %, 1I: 26,0 %, I1I: 7,0 %. Von den 131.408 in hauslicher
Pflege mit Pflegegeld haben 27,1 % eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompe-
tenz; 59,0 % sind weiblichen Geschlechts.

m  Die Zahl der durch ambulante Pflegedienste betreuten Personen ist von 2001 bis
2013 um 57,7 % gewachsen.

m  Die Zahl der in Heimen lebenden Personen ist von 2001 bis 2013 um 34,6 % gestie-
gen.

m  Die Zahl der Pflegegeldempfangerinnen und -empfanger ist von 2001 bis 2013 um
26,5 % gestiegen.

Daraus lassen sich flir Niedersachsen folgende Aussagen ableiten:
m 1,1 % der Bevolkerung lebt in Heimen; 2,6 % wird héuslich gepflegt.

m  Die Anstiege in den Zahlen der Betreuten von 2001 bis 2011 spiegeln die Bevolke-
rungsentwicklung im héher- und hochaltrigen Bereich als Hauptfaktor.

m  Der Wunsch, so lange wie moglich in der eigenen Hiuslichkeit zu bleiben, driickt
sich auch darin aus, dass der Anstieg der Heimbetreuung geringer ist als der in der
héuslichen Betreuung mit ambulantem Pflegedienst.

m  In der hiuslichen Pflege sind jiingere Betreute noch stirker vertreten, der Alters-
durchschnitt steigt bei Inanspruchnahme der Pflegedienste und der Heime an. Das
,betreute Alter” ist mehrheitlich/iiberwiegend weiblich.

m  Der grofite Anteil an Betreuten findet sich im hauslichen Umfeld, die Betreuung zu
Hause nur auf Basis von Pflegegeld hat darunter wiederum den groften Anteil. Das
heif3t, auch in Niedersachsen ,,ist die Familie der grofite Pflegedienst®, womit immer
auch die Frage verbunden wird, wie diese wichtige Séule der Versorgung durch Ent-
lastung von Angehorigen aufrechterhalten werden kann.

Insgesamt betrachtet hat sich der fiir die (allgemeine) Pflege Alterer relevante SGB XI-
Bereich in Niedersachsen in den letzten Jahren deutlich ausgeweitet, wie o. g. Zahlen be-
legen. Dies hat sich offenkundig zumindest dahingehend ausgewirkt, dass die Anstiege in
der héuslichen Pflege in den Jahren von 2001 bis 2013 moderat ausgefallen sind.

Mit Blick auf die Beratung und Vermittlung von Leistungen wurden auflerdem in Nieder-
sachsen im Jahr 2009 sog. Pflegestiitzpunkte (z. T. inzwischen als Senioren- und Pflege-
stiitzpunkte titig) eingerichtet. Sie haben u. a. die Aufgabe, Pflegebediirftige, Angehorige
oder sonst interessierte Personen unabhingig und zu moglichen Sozialleistungen zu bera-
ten, des Weiteren Kontakt zu den Pflegekassen gemi3 SGB XI herzustellen, auf Dienste
und Finrichtungen aufmerksam zu machen und auf die Koordination der Dienste hinzu-
wirken. Pflegekassen und Kommunen sollen diese Stiitzpunkte gemeinsam einrichten und
tragen. Derzeit (2015) existieren 37 (Senioren- und) Pflegestiitzpunkte in Niedersach-
sen,203

203 Miindliche Mitteilung in der Fachkommission zum Landespsychiatrieplan am 9. Dezember 2015.
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Anzumerken ist, dass seit 1. Januar 2013 Pflegebediirftige der Pflegestufen I bis III sowie
Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz aufgrund Demenz,
geistiger oder seelischer Behinderung héheren Betreuungsbedarf haben, Anspruch auf
hohere finanzielle Leistungen haben (ab 2015 zusitzliche Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen, ab 2017 Entlastungsbetrag nach § 45 b Absatz 1 SGB XI).

Unbenommen davon, dass die Problemstellungen als solche allseits bekannt sind, ist den-
noch nicht belastbar zu beantworten, welcher Anteil der Betreuten an psychischen St6-
rungen oder Behinderungen leidet. Das ist den Zahlen nicht zu entnehmen. Es liegen
Pflegestufeneinteilungen vor, die bei hoheren Pflegestufen und bei héherem Alter auch
einen hoheren Grad an psychischen Problemstellungen vermuten lassen, exakte Zahlen
fehlen. Ahnliches gilt fiir das Thema: Demenz. Denn hier ist auBerdem aus vorgenannten
Griinden anzunehmen, dass ein nicht geringer Teil nach wie vor auBerhalb des von ,,Pfle-
gebediirftigkeit™ und ,,Pflegeversicherung® definierten SGB XI-Bereichs (familidr) be-
treut wird. Dies konnte sich durch das PSG II optimiert werden und durch das neue Be-
gutachtungsassessment wird sich die Datenlage bei den Demenzerkrankungen verbessern.
Sollte die Schitzung zutreffen, dass etwa 20 % bis 25 % der Alteren innerhalb eines 12-
Monats-Zeitraums von psychischen Stérungen betroffen sein konnen, dann wéren dies im
Rahmen der Pflegestatistik ca. 55.000 bis 70.000 Personen in Niedersachsen, zuziiglich
einer nicht schétzbaren Zahl von Personen mit Demenz auflerhalb (bisher) gesetzlich un-
terstiitzter Betreuung.

Von daher haben Initiativen und Entwicklungen eine hohe Bedeutung, die sich diesen
Problemstellungen im Grundsatz widmen. Bezogen auf Niedersachsen sind hier folgende
Zu nennen:

Ambulante Psychiatrische Pflege (APP)

Ausgehend von Arbeiten der Fachgruppe Gerontopsychiatrie des SpV Hannover und ers-
ten Modellerprobungen vor iiber 15 Jahren haben sich, wie bereits oben dargestellt, in
Niedersachsen diverse Trager auf den Weg gemacht, APP als Angebot zu entwickeln.
Dabei ging es stets auch um die Versorgung dlterer Betroffener, insb. im Rahmen des fiir
die (Weiter-)Entwicklung der APP wichtigen Bundesmodellprogramms ,,Ambulante ge-
rontopsychiatrische Zentren®, durch das héusliche Krankenpflege fiir alte Menschen mit
psychischen Verdnderungen in Hannover implementiert werden konnte. Die erste Evalua-
tion der APP in Niedersachsen aus 2014/2015204 zeigt hinsichtlich der Betreuung von
Personen ab 60 Jahren, dass lediglich knapp 18 % der betreuten Personen (fiir die eine
Altersangabe vorliegt) 60 Jahre alt und dlter sind, etwa gleich verteilt auf die Altersgrup-
pen 60 bis 69 und 70 Jahre und ilter. Die Anteile Alterer schwanken zwischen den ein-
zelnen APP-Diensten erheblich, i. d. R. in Zusammenhang mit der organisatorischen Her-
kunft und der Ausrichtung des Trigers. Vermutlich liegt dies des Weiteren aber auch da-
ran, dass APP nur bei Vorliegen einer fachérztlichen Diagnostik verordnet werden kann,
altere psychisch Kranke jedoch ofter ausschlieBlich hausérztliche und seltener fachérztli-
che Behandlung in Anspruch nehmen. Die F-Diagnosen fiir die Personen ab 60 Jahren
konzentrieren sich (in dieser Reihenfolge) auf: Affektive Stérungen, organische Stérun-
gen inkl. Demenz, schizophrene Stérungen und Neurosen, Belastungs- und somatoforme
Storungen.

204 Radisch, J. (2015). Ergebnisse der Befragung der Ambulanten Psychiatrischen Pflegedienste. Vortrag bei der 8. Zu-
kunftswerkstatt ,,Ambulante Psychiatrische Pflege, Integrierte Versorgung in Niedersachsen* am 3. Juni 2015 in
Hannover.
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Befragt nach den Bedarfen, die firr die APP gesehen werden, antworten die Befragten un-
ter der Leitfrage ,,Demenz vor allem mit: ,,Ausbau der Versorgungsstrukturen, mehr und
langerfristige APP, Entlastung und Schulung von Angehérigen®. Unter der Leitfrage ,,Ge-
rontopsychiatrie* liegen die Schwerpunkte auf ,,wachsender Bedarf an gerontopsychiatri-
scher Nachfrage, mehr an spezifischen Angeboten, Ausbau ambulanter Angebote“. Die
Klientel wird als durchaus herausfordernd im Hinblick auf ihre Charakteristika beschrie-
ben. Themen der Zukunft werden in der Vergiitung (Stichwort: Personalmangel) und in
der bedarfsgerechteren Gestaltung von Verordnungen bzw. Regelungen gesehen (Stich-
wort: Authebung der Befristung).

Dienste zur Beratung und Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung

Auf die Menschen mit psychischen Erkrankungen im Alter und deren Angehorige richten
sich das Caritas Forum Demenz CFD in Hannover und das Kompetenznetzwerk Stidost-
Niedersachsen von ambet e. V. in Braunschweig. Das Land fordert beide Zentren seit dem
Jahr 2004. Gemill Fordergrundlage arbeiten sie als Informations- und Beratungsstellen
fiir Leistungsanbieter aus dem medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Bereich
in den Strukturen der sozialpsychiatrischen Verbiinde und kommunalen Altenhilfestruk-
turen sowie in Kooperation mit dem und als Mitglied im Landesfachbeirat Psychiatrie
Niedersachsen. Ziel ist es, regionale Versorgungsstrukturen mit Beratungs-, Unterstiit-
zungs-, Qualifizierungs- und Vernetzungsangeboten auf- und auszubauen, die Qualitét
dieser Angebote zu sichern und sie gegebenenfalls weiterzuentwickeln. Seit 2014 liegt
der forderbezogene Schwerpunkt insbesondere auf dem Aufbau gerontopsychiatrischer
Versorgungsstrukturen auf regionaler Ebene — unter besonderer Beriicksichtigung der
strukturellen Gegebenheiten landlicher Gebiete.

Seine aktuellen Aufgabenstellungen sieht das CFD Hannover darin ,,Arbeit in den Struk-
turen der Altenhilfe und Sozialpsychiatrischen Verbiinde® zu betreiben, die ,,Weiterent-
wicklung der ambulanten (geronto-)psychiatrischen Pflege” zu fordern, in der ,,Arbeit mit
Betroffenen und deren Angehorigen®. Ziel ist es, die bestehenden Dienste etc. stirker auf
die élteren betroffenen Gruppen und ihre Bedarfe auszurichten, durch Beratung der
Dienste im Land, Qualifizierung, Schulung, Information, Vernetzung sowie durch Opti-
mierung der Leistungen und Vermittlungsleistungen, die die verschiedenen Dienste und
Einrichtungen im Land fiir Altere und ihre Angehérigen erbringen. Das CFD ist in seiner
Arbeit auf das gesamte Land ausgerichtet, mit Ausnahme Siidost-Niedersachsens.

Fiir das Gebiet Siidost-Niedersachsen ist die ,, Gerontopsychiatrische Beratung — Kompe-
tenz-Netzwerk Siidostniedersachsen* in Tragerschaft des Vereins ,,Ambulante Betreuung
hilfs- und pflegebediirftiger Menschen e. V. (ambet)* in Braunschweig tétig. Vorrangige
Ziele der Arbeit sind nach eigenen Angaben, die Altenhilfe- und die sozialpsychiatrischen
Strukturen nachhaltig zu vernetzen, Fachwissen zu transferieren, sowie gerontopsychiat-
rische Versorgungsstrukturen zu stirken und weiterzuentwickeln. Auf der Grundlage des
Grundsatzes ,,ambulant vor stationdr kommen dabei der Implementierung einer flichen-
deckenden, qualitéitsgesicherten gerontopsychiatrischen Beratung und Fachberatung be-
sondere Bedeutung zu. Hauptschwerpunkte der Arbeit bilden u. a.: Gemeinwesenarbeit
(Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit), Qualifizierung und Wissensvermittlung zu psychi-
schen Erkrankungen &lterer und dementer Personen, Starkung von Handlungskompeten-
zen der Dienste und Einrichtungen, insb. auch im Hinblick auf die psychosoziale Bera-
tung von Angehdrigen.

Ebenfalls wurde das Projekt FIDEM — Friihe Informationen und Hilfe bei Demenz in der
ersten Projektphase von ambet getragen (die 2. Phase wird von der LVS & AFS koordi-
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niert). Nach eigenen Angaben soll durch eine ,,frithzeitige Diagnostik in der Hausarztpra-
xis und Vermittlung in Beratungs- und Unterstiitzungsangebote die Versorgung demenz-
kranker Menschen und die Gesunderhaltung pflegender Angehoriger verbessert™ werden.
Nach anfénglichen Schwierigkeiten, u. a. in der Zusammenarbeit mit Hausarztpraxen, hat
sich inzwischen die Bereitschaft dazu deutlich verbessert, da FIDEM als Vermittlung und
Entlastung in den Praxen angesehen wird und somit auch das Zusammenwirken von Pra-
xis, betroffener Person und ihrer Angehorigen optimiert wird.

Die hier kurz beschriebenen Initiativen und Einrichtungen erfahren positive Beurteilung
und sollten zukiinftig fortgesetzt werden. Dies begriindet sich vor allem {iber deren Bei-
trag zu einer differenzierten und qualifizierten Sicht auf die Bedarfe des &lteren psychisch
kranken und insbesondere von demenziellen Prozessen betroffenen Menschen durch
Netzwerkarbeit, Schulung, Offentlichkeitsarbeit. Ebenso von Bedeutung sind die Ziele,
den betroffenen Menschen moglichst lange in seiner ,,gewohnten* Umgebung zu lassen,
jedoch unter Mallgabe einer psychosozialen prozesshaften Beratung und Begleitung von
Angehdrigen, die neben Unterstiitzungsangeboten einen wesentlichen Beitrag zur emoti-
onalen Entlastung und zur Stirkung der Handlungskompetenz von Angehorigen leistet.
Ansitze dieser Art fordern auch eine quartiersbezogene Befassung mit den Problemstel-
lungen Alterer im Sinne der Daseinsfiirsorge.

5.5.5 Zwischenbewertung

Eine Bewertung an dieser Stelle kann sich kurz fassen, da die wesentlichen Problemstel-
lungen bereits in der Darstellung zur Versorgungslage thematisiert wurden: Es zeigt sich,
dass die Optimierung der Versorgung fiir dltere Menschen mit psychischen Storungen
und Erkrankungen zwar weiterhin — schon allein aufgrund der demografischen Entwick-
lung — in der Bereitstellung von Einrichtungen und Diensten liegen muss, um dem wach-
senden Bedarf dort gerecht zu werden, wo z. B. Versorgung durch Pflegedienste und
durch Heime unabdingbar ist. Das Hauptaugenmerk in der Zukunft muss allerdings auf
einer differenzierten Betrachtung der sehr unterschiedlichen Versorgungsbedarfe der Al-
teren und ihrer Angehdrigen liegen, um diesen auch mit geeigneten Mitteln gerecht zu
werden. Dies bedeutet vor allem Information, Qualifizierung, Netzwerkarbeit und Ver-
netzung der mit élteren Betroffenen befassten Einrichtungen, Diensten, Praxen und des in
diesen tdtigen Personals. Angesichts der ungleichen Verteilung der élteren Bevolkerung
im Land und eines stdrkeren Anwachsens des Anteils der iiber 64-Jahrigen in einzelnen
Landkreisen ist auf eine gleichmiBig iiber das Land wirkende Initiative zu achten.

Die Forderungen, die die Fachkommission unter der Uberschrift ,,Gerontopsychiatrie
aufgestellt hat203, decken sich mit dieser Sicht und prézisieren dazu des Weiteren:

m  Die regionale Erreichbarkeit ist auch im Bereich der Versorgung élterer Menschen zu
verbessern durch Dezentralisierung der Dienste, durch Kooperationsnetzwerke und
durch die Koordination der verschiedenen, verteilten Angebote.

m Die allgemeine Fachkompetenz ist zu steigern durch spezielle Qualifikation bei
Hausarztpraxen und Gesundheitsfachberufen, Fritherkennung, psychosoziale Bera-
tungsangebote, eine qualifizierte Versorgungsverpflichtung der komplementéren
Dienste und interdisziplinidre Ansétze in den Kliniken.

205 Sitzungsprotokolle der Fachkommission vom 23. Juli und 13. August 2014.
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m  Ein spezifischer Zielgruppenbezug ist herzustellen durch personenbezogene Hilfen
zu Hause, durch aufsuchende ambulante Angebote und durch eine Infrastruktur, die
der Mobilitdt im Alter gerecht wird.

®  Die Umsetzung von Inklusion und Partizipation erfordert, dass professionelle Kom-
petenzen auf den Sozialraum {iibertragen werden und dort Wirkung entfalten, dass
biirgerschaftliche und sozialrdumliche Initiativen gefordert werden, dass die Kompe-
tenzen der Betroffenen und ihrer Angehorigen gestiarkt werden und dass sich fiir die
pflegenden Angehorigen die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege verbessert.

Zusammenfassend ist schlieBlich ein Zitat aus der Fachliteratur passend und angezeigt:
»Verdanderungen in der Mobilitdt und die Haufigkeit an Komorbiditéit sowie die im All-
gemeinen notwendige Hilfe durch die Familie und professionell Pflegende im personli-
chen Alltag unterscheiden (die Alteren) von psychisch Erkrankten im jungen und mittle-
ren Lebensalter. Die Behandlung stellt eine besondere Herausforderung an die interdis-
ziplindre Medizin mit dem Schwerpunkt Alterserkrankungen und es besteht die Notwen-
digkeit von multiprofessionellen gerontopsychiatrischen und -psychotherapeutischen
Versorgungsstrategien, die aufsuchende medizinische und psychosoziale Interventionen
einschlieBen. 206

5.5.6 Vorrangige Handlungsfelder und -empfehlungen zur Ver-
sorgung alterer Menschen mit psychischen Stérungen
und kognitiven Einschrankungen

Viele Menschen in Deutschland und Niedersachsen genieflen heute ein ldngeres, gesun-
des Leben bis ins hohe Alter. Dazu haben sozialpolitische Errungenschaften, ein bis heute
funktionierender Generationenvertrag, verdnderte, gesundheitsorientierte Lebensstile, Er-
ndhrung, Hygiene, medizinischer Fortschritt u. a. m. entscheidend beigetragen. Das Bild
vom Altern hat sich verdndert, viele Menschen bleiben heute sehr viel ldnger leistungsfa-
hig, sodass auch eine Auffassung, die im Alter das Defizitire in den Vordergrund riickt,
heute nicht mehr passt. Altersgerechte Versorgung heif3t folglich heute, dass die friithere
Vorstellung, dass ab einer gewissen Altersstufe das Gehirn nicht mehr plastisch sei, von
der Wissenschaft {iberholt wurde. Selbstkompetenz und Selbststeuerung sind Féhigkeiten,
die sich in das Alter fortsetzen, sodass eine Psychotherapie jenseits der 65 Jahre absolut
angezeigt sein kann. Altersgerechte Versorgung heiflt heute auch, diverse, aus der indivi-
duellen Lebensgeschichte heraus gewachsene, komplexere Bedarfslagen zu beriicksichti-
gen, was sich auch in der Ausbildung, z. B. zu medizinischen und pflegenden Berufen,
niederschlagen muss. Natiirlich bleibt der Abbau von Mdglichkeiten im (hoheren) Alter
nicht aus, Einschridnkungen treten zunehmend auf. Die Gesellschaft sieht sich dann insge-
samt verpflichtet, &ltere oder hochaltrige Personen solidarisch zu unterstiitzen, sofern die-
se in fortschreitenden Lebensaltersstufen bzw. im allgemeinen und individuellen Alte-
rungsprozess in ihren Moglichkeiten iiberfordert sind bzw. sich allein nicht (mehr) helfen
konnen. Diese Solidaritidt muss angesichts der wachsenden Zahlen auch auf die Gruppe
der betreuenden Angehdrigen zunehmend und entlastungsbezogen ausgedehnt werden.

Folgende Zielgruppen stehen fiir den Bereich einer Landespsychiatrieplanung im Mittel-
punkt der Betrachtung:

m  alt gewordene psychisch kranke Menschen,

206 Holthoff, V. (2015). Innovative Versorgungsstrategien in der Gerontopsychiatrie und -psychotherapie, Der Nerven-
arzt, 86, 4, 468-474. S. 468.
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®m im Alter psychisch krank werdende Menschen,

m  Menschen, die im Alter von iiberdauernden kognitiven Einschrankungen und von
Demenz betroffen sind bzw. getroffen werden,

m  alt gewordene geistig behinderte Menschen, bei denen psychische Stérungen frither
auftraten oder im Alter auf- bzw. dazu treten.

Diese Gruppen sind voneinander allerdings nicht in jeder Hinsicht trennscharf abgrenz-
bar, das sei an dieser Stelle wiederholt. Ansonsten kann zur Beschreibung dieser Gruppen
auf das Kapitel zur Epidemiologie und Morbiditét verwiesen werden.

Mindestens fiir die im Alter psychisch krank werdenden oder von kognitiven Verinde-
rungen sowie von demenziellen Prozessen betroffenen Menschen gilt allgemein, dass die
Erscheinungen auf der psychischen Ebene nicht losgeldst von den komplexen Folgen des
Alterungsprozesses des Menschen als solchen, insbesondere in den Altersstufen ab 75/80
Jahren betrachtet werden kdnnen. Psychische und somatische Aspekte sind nur schwer
voneinander abzugrenzen, liberdies nimmt Multimorbiditdt im hohen Alter zu. Dies be-
deutet, dass mehrere Instanzen und Zusténdigkeiten die Versorgung der hier im Fokus
stehenden Bevolkerungsgruppen gewihrleisten miissen.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Auf Basis des beschriebenen Ist-Zustandes ergeben sich daraus fiir die Gestaltung der
Versorgung dlterer und hochaltriger, von psychischen Stérungen und Erkrankungen be-
troffenen Menschen folgende Uberlegungen, Schlussfolgerungen und Empfehlungen:

®  Menschliches Leben verlduft in Stufen. Fortschreitendes Alterwerden ist Teil des
menschlichen Lebens von Anfang an; dieser Prozess zeitigt fiir das Individuum und
fiir die Gesellschaft unterschiedliche Auswirkungen, von im Alter lange gesund blei-
ben bis hin zu Beeintriachtigung, nachlassenden Lebenskriften, -willen und -fahig-
keiten bis hin zu Riickzug und Desorientierung. Insbesondere die Altersdemenz — als
auch mogliche ,,Alterserscheinung® — muss als gesamtgesellschaftliche Aufgabe be-
griffen werden, deren zwangsldufig interdisziplindre Bewéltigung mehreren Leis-
tungstragern obliegt.

m  Wiirde, Rechte und Wertschédtzung der &lteren betroffenen Person bediirfen in Ver-
bindung mit den fiir den Landespsychiatrieplan formulierten ethisch-fachlichen
Grundsétzen besonderer Beachtung, nicht nur im Sinne der Achtung dieser Grund-
rechte, sondern weil eine Haltung, die die dltere Person auch ihren unveridnderten
Wert erkennen und bewahren lisst, fiir deren Befindlichkeit, Orientierung und Gene-
sung von groBer Bedeutung ist. Diese Einstellung und das nétige Wissen dazu zu
vermitteln, muss auch Lehr-Gegenstand in der Ausbildung bei Gesundheitsfachberu-
fen sein.

m  Wie fiir den gesunden alten Menschen gilt, dass der Verbleib am selbst gewéhlten
Ort und in eigener Hauslichkeit auch fiir den in seinem Lebensvollzug psychisch ge-
storten und/oder demenziell erkrankten Menschen Ziel bleiben muss, solange dies
nicht fiir seine eigene Gesundheit oder fiir die seiner betreuenden Angehorigen zum
Nachteil wird.

m  Unter diesen Mallgaben erfordert die Versorgung der betroffenen Bevolkerungsgrup-
pen einen breiten Ansatz. Das psychiatrische System allein mit der Losung der Ver-
sorgung fiir alle 0. g. Gruppen umfassend zu betrauen, ginge im Ansatz und unter
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den heutigen Gegebenheiten fehl. Zwar miissen psychiatrische, psychotherapeuti-
sche, psychosomatische Kompetenzen in der Versorgung fiir alle Gruppen eingebun-
den und gesichert sein sowie konzeptionell-fachlich altersgerecht gestaltet und gebo-
ten werden — als Kern und Legitimation einer ,,Gerontopsychiatrie* im engeren Sinn.
Jedoch sind insbesondere bei im Alter psychisch krank werdenden und demenziell
erkrankten Personen somatische, pflegende, ergotherapeutische, beratende und auf
den Erhalt des sozialen Bezugs gerichtete Kompetenzen und Moglichkeiten von
vornherein einzubinden oder noch zu schaffen. Neben den Betroffenen selbst muss
dabei der Akzent der Hilfen auch auf die Beratung und Entlastung ihrer Angehorigen
gelegt werden.

m  Entscheidend sind angesichts des prognostisch wachsenden Bedarfs vor allem fli-
chendeckende, jedoch flexibel umsetzbare Konzepte sowie die Zusammenarbeit der
Leistungstrager nach SGB V, VI, XI und XII, bei denen bzw. auf deren Basis psychi-
atrische, somatische (insbesondere hausirztliche), psychotherapeutische, ergothera-
peutische, pflegende, sozialintegrative und beratende Instanzen vor Ort koordiniert
zusammenwirken, um die betroffenen Menschen mdoglichst lange in der hiuslichen
Umgebung versorgen zu konnen — in Verbindung mit der schrittweisen
(Neu-)Gestaltung gemeindebasierter tagesstrukturierender Moglichkeiten und alten-
gerechter Wohnformen sowie in Verbindung mit der Qualifizierung aller mit den Be-
troffenen aus dlteren Bevolkerungsschichten befasster Professionen.

Ziele

Auf diesem Hintergrund werden folgende Ziele gesetzt:

m  Verbleib in selbstgewahlter Hauslichkeit so lange wie moglich — jedoch mit Einbin-
dung von psychosozialer prozesshafter Beratung und Unterstiitzung der Angehori-
gen, um diese in ihrer Handlungs- und Verarbeitungskompetenz zu stirken und
Uberforderung zu vermeiden.

m  Sozialrdumliches Denken und Handeln, das Geschehen in der Gemeinde optimieren;
kommunales Bewusstsein und biirgerschaftliches Engagement fiir Probleme des Al-
terwerdens und Alt-Seins férdern.

m  Konzeption der Hilfen als mobil aufsuchende: ,,die Institutionen miissen zum Men-
schen kommen kénnen®.

®  Interdisziplinaritit der Gesundheitsberufe fordern und Integration der Fachlichkeit
und des Fachwissens zu psychischen Stérungen und Demenz im Alter in bestehende
Dienste einbauen und verankern.

m  Niedrigschwelligkeit der Hilfen, einfacher Zugang fiir Betroffene und ihre Angehdri-
gen zu Beratung etc. Angehorige sind der ,,grof3te Pflegedienst der Nation®; sie bend-
tigen Aufkldrung, Beratung und Entlastung.

®m  Versorgung, Betreuung und Beratung sollten sich generell auf hochgradige personel-
le und prozessuale Kontinuitit ausrichten; fiir den alten Menschen sind Wiederer-
kennbarkeit und Eingegliedert-Bleiben wichtig, er muss seine Wiirde und Wertschét-
zung bewahren konnen und sich sicher fiihlen.

m  Pravention friihzeitig, auch auf dem Gebiet des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments (dltere Arbeitnehmer in Vorbereitung auf Beendigung der Berufstétigkeit oder
auch deren Fortfithrung in begrenzterem Umfang).
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®  Der sich auf dem Gebiet der Versorgung Alterer abzeichnende Fachkriftemangel ist
in Betracht zu ziehen und Lésungen sind hierfiir zu erarbeiten.

Kiinftige Ausrichtung der Versorgung dlterer und hochaltriger Menschen mit psychischen
und demenziellen Evkrankungen

Die (Geronto-)Psychiatrie stellt einen wichtigen und zentralen Bestandteil der Versor-
gung dar. Sie leistet Spezialaufgaben innerhalb einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe
der Versorgung von édlteren bzw. hochaltrigen Menschen mit vielféltigem und komple-
xem Hilfebedarf. Thre Rolle und ihre Bedeutung kann sie jedoch nur dann effektiv entfal-
ten, wenn ihre Behandlungs-, Betreuungs- und Beratungsleistungen sowie die Selbsthilfe
flankiert werden durch die Trager der somatischen Versorgung, der allgemein- und fach-
arztlichen sowie psychotherapeutischen und ergotherapeutischen ambulanten Versorgung,
des Pflege- und Sozialhilfesystems, der Sozialpsychiatrischen Dienste und der kommuna-
len Daseinsfiirsorge (Beratung, Planung, Koordination). Dies bedeutet fiir die (jedoch
perspektivisch zugunsten eines integrativ und funktional ausgerichteten Handelns zu
iiberwindende Einteilung nach) Sektoren:

m  Stationdre Versorgung:

- Die Versorgung dlterer Betroffener ist und bleibt Teil der stationdren psychiatri-
schen Versorgung fiir Erwachsene. Allerdings ist der Kenntnisstand iiber die —
quantitativen und qualitativen, bedarfsbezogenen — Leistungen der psychiatri-
schen Kliniken fiir die (gerontopsychiatrische) Versorgung iiber 64-jahriger Pa-
tientinnen und Patienten zu verbreitern und zu vertiefen. Diverse Kliniken im
Land weisen auf ihrer Homepage gerontopsychiatrische Stationen oder Leistun-
gen aus, Umfang und Qualitédt dieser Angebote entziehen sich jedoch empirisch
fundierter Bewertung. Der Landeskrankenhausplan sieht keine férmliche Kate-
gorie ,,gerontopsychiatrisches Planbett vor. Auf Basis des jetzigen Kenntnis-
standes kann der Ausweis von eigenstdndigen gerontopsychiatrischen Abteilun-
gen nicht unmittelbar empfohlen werden, dies kann jedoch Resultat landesweit
gewonnener Erkenntnisse zum Stand dieser Versorgung werden, wenn sich dar-
aus ein Bedarf fiir krankenhausplanerisch spezifisch abgegrenzte Versorgungs-
einheiten in Kliniken ergibt (womit der Krankenhausplanungsausschuss zu ge-
gebener Zeit zu befassen wire).

- Analoges gilt fiir den somatischen Bereich: Geriatrische Betten sind im Landes-
krankenhausplan nicht ausgewiesen. Die ,,Rahmenempfehlungen zur Weiterent-
wicklung der geriatrischen Angebotsstrukturen in Niedersachsen* als Anlage zu
einer Landtagsdrucksache verweisen auf aktuell 45 akutstationdre klinisch-
geriatrische Abteilungen und Leistungen und weitere zehn geplante Angebote.
Dies wiirde zu einer Gesamtbettenzahl von 1.590 geriatrischen Betten fiihren,
wobei sich ,,inhaltlich qualitative Ausgestaltung und die Gréfe der geriatrischen
Einheiten z. T. erheblich unterscheiden [...] (Es) bleibt allerdings darauf zu ach-
ten, dass die vorgesehenen Angebote entsprechende Qualitétsstandards erfiillen®.
Die damit benannten Angebote bedeuten zweifelsohne Optimierungen fiir die
(somatische) Versorgung Alterer. Obwohl es nicht Aufgabe ist, hier geriatrische
Landeskrankenhausplanung zu betreiben, sei eine Anmerkung angebracht: Nach
aller Erfahrung und epidemiologischen Erkenntnissen liegen bei einem gewissen
Teil geriatrischer Patientinnen und Patienten auch multimorbide und psychiat-
risch relevante Problemstellungen vor. Empfohlen wird, dass die Landeskran-
kenhausplanung sich spezifische Kenntnisse dariiber erarbeitet, in welchen
Quantititen sich welche F-Diagnosen nach ICD-10 in diesen Kliniken finden.
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Abgesehen von bereits im Einzelfall gegebenen Kooperationsformen (Konsile)
zwischen Somatik und Psychiatrie konnte die Zusammenarbeit geriatrisch-
stationdrer Angebote mit psychiatrischen Kliniken und alterspsychotherapeuti-
schen Kompetenzen auch zum Qualitdtsmerkmal erhoben werden.

- Die somatischen Kliniken sind angesichts des steigenden Anteils élterer Patien-
tinnen und Patienten zunehmend mit der Problemstellung ,,Demenz* konfron-
tiert. Fiir diese Kliniken/Allgemeinkrankenhduser konnen verschiedene Mog-
lichkeiten zu einer Losung beitragen, die nicht neue Stellen bedeuten, jedoch
Wissen nutzen und Organisationsgegebenheiten verbessern helfen: So kann z. B.
die verstirkte Etablierung von ,,Demenzbeauftragten” empfohlen werden, die es
in einigen niedersdchsischen Kliniken schon gibt. Eigens geschulte2?” Demenz-
beauftragte entwickeln ggf. in Zusammenarbeit mit psychiatrischen, ambulanten
oder stationdren Facheinrichtungen geeignete, der Patientenstruktur der Klinik
entsprechende spezifische Losungen, informieren und schulen das Klinikperso-
nal o. 4. Entsprechende FortbildungsmafBinahmen werden z. B. von der Landes-
vereinigung Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V.
bereits angeboten. Fiir grolere Krankenhduser kann auch die Einrichtung einer
kleinen Spezialstation fiir eine akut kranke oder verunfallte kognitiv einge-
schrankte Klientel hilfreich sein.

®  Versorgung im Heimbereich nach SGB XI/XII

- Empfohlen werden, wo noch nicht gegeben, Vertrige von Heimeinrichtungen
mit niedergelassenen, psychiatrischen Fachérztinnen und -érzten oder Institut-
sambulanzen auf Basis von § 119 b SGB V zu schlieflen, die dann auch als Qua-
litdtsmerkmal in den Anforderungskatalog von Pflege- sowie Eingliederungshil-
fe und Heimaufsicht aufgenommen werden sollten. Gemal § 119 b SGB V kon-
nen mehrere Pflegeeinrichtungen eine/n Arztin/Arzt auch anstellen, der zur Be-
handlung ermédchtigt werden kann. Ist auch dies nicht moglich, sollte den Hei-
men ein Konsiliar- und Liaisondienst durch eine benachbarte psychiatrische
Fachklinik angeboten werden.

- Empfohlen wird zudem, in den Heimen speziell auf demente Personen ausge-
richtete kleine Einheiten mit entsprechender Konzeption und Fachlichkeit einzu-
richten (z. B. sog. ,,Bohm-Bereiche* mit spezifischen strukturellen, organisatori-
schen und personellen Voraussetzungen). Die ,.eingestreute” Versorgung de-
menter Personen in Heimen sollte nur verfolgt werden, wenn dazu umsetzungs-
fahige Konzepte vorliegen, die auch die rdumliche Organisation und den ent-
sprechendem Tagesablauf beriicksichtigen.

- Angesichts des hohen Anteils weiblicher Bewohnerinnen in Heimen sind gen-
derspezifische Konzepte mehr als bisher angezeigt.

- Der geistig behinderte alte Mensch in einer Heimeinrichtung sollte im Falle ei-
ner interkurrenten akuten psychischen Stérung oder Erkrankung ggf. begleiteten
Zugang zu ambulanter oder stationdrer psychiatrischer Versorgung haben. Ver-
bindliche, nachgewiesene Kooperationswege zu psychiatrischen Praxen und
Kliniken sollten Qualitdtsmerkmale von Heimeinrichtungen fiir geistig behinder-
te Menschen sein.

- Die Beriicksichtigung altersbezogener Bedarfslagen sowie die Zunahme demen-
zieller Entwicklungen erfordert eine Veridnderung der Kompetenzen in der Be-
hindertenhilfe. Zweifelsohne sind viele Heimeinrichtungen neu entstanden, dies

207 Bspw. bietet die Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. eine Fort-

bildung zur/zum Demenzbeauftragten an.
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sagt per se jedoch nichts iiber die Pflegequalitét intern. Auch das Zusammentref-
fen dort Betreuter mit demenziell oder geistig verdnderten Personen kann zu
Konflikten fiihren. Psychiatrische Facheinrichtungen kénnen und sollten hier da-
zu beitragen, Sensibilitdt und Aufmerksamkeit fiir psychiatrisch relevante Ent-
wicklungen und Bedarfe zu schulen und Verhaltenssicherheit im Umgang mit an
Demenz Erkrankten zu verbessern. Pddagogische Kenntnisse miissen notwendi-
gerweise um geragogische, altersmedizinische und pflegerische — aber auch um
gerontopsychiatrische — Aspekte ergdnzt werden. Dies sollte durch gezielte Fort-
und Weiterbildung sowie durch eine Zusammenarbeit der verschiedenen Berei-
che und Berufsgruppen erreicht werden. Mit Blick auf einen angemessenen Um-
gang mit Behinderung und Demenz sollte zudem eine Verzahnung von Behin-
dertenhilfe und ergéinzender Fachpflege bzw. adéquater Pflegeinrichtungen etab-
liert werden.

®  Ambulante Versorgung

Der ambulante Bereich ist in all seinen Ausgestaltungen (Behandlung, Betreuung,
Beratung) i. d. R. erste Anlaufstelle fiir Betroffene und ihre Angehdrigen (haus- und
allgemeinérztlicher Bereich, soziale Dienste, Beratungsstellen der Kommunen,
Selbsthilfe usw.). Die Praxen, Einrichtungen und Dienste miissen sich folglich fiir die
Belange des alten Menschen 6ffnen (kdnnen), insbesondere auch bei krisenhaften
Entwicklungen des dlteren Menschen. Dem Ziel des Verbleibs in eigener Hauslich-
keit so lange wie moglich entspricht eine mdglichst breite Palette an Angeboten, da
die Ursache fiir Probleme in der gegebenen Hauslichkeit beim alten Menschen sehr
unterschiedlich sein kann. Insofern gilt auch hier, dass ,,gerontopsychiatrische*
Kompetenz wichtig ist, jedoch Teil eines Gesamtangebots sein soll:

- Die gerontopsychiatrische Fachkompetenz muss sich folglich in die allgemein-
versorgungsorientierten Dienste (Kliniken, Heime, Beratungsstellen, Senioren-
hilfe) und in die Fachdienste (z. B. SpDi) integrieren. Sie muss allerdings dort
verbindlich ,,gehort™ und eingebunden werden. Die Heranziehung des Wissens
der gerontopsychiatrischen Fachkrifte aus Klinik, Ambulanz und Fachdiensten,
das dann fiir die Dienste beratend und auch entlastend wirken kann (z. B. durch
Information tiber Erscheinungsformen, Auspragungen und Verhaltensweisen bei
z. B. Demenz) ist im gegebenen Fall verbindlich zu regeln. Gleiches gilt dafiir,
dass sich Einrichtungen und Dienste fiir die Belange der Angehdrigen 6ffnen.
Die landesseitig bisher unterstiitzten Initiativen ,,Caritas Forum Demenz (Han-
nover) und das ,,Kompetenz-Netzwerk gerontopsychiatrische Beratung Siidost-
niedersachsen* in Braunschweig sollten in diesem Kontext weiter gefordert wer-
den, insofern sie sich als initiative und Initiativen férdernde gerontopsychiatri-
sche Beratung und Fachberatung als Teil der kommunalen Daseinsfiirsorge ver-
stehen, einen vernetzungsorientierten und qualifizierenden Ansatz verfolgen —
ohne Préjudizierung einer bestimmten Trégerstruktur, was die jeweilige Akzep-
tanz vor Ort befordern hilft.

- In den letzten Jahren hat sich die Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) nach
§ 132a SGB V in Niedersachsen positiv entwickelt. Mit Blick auf von psychi-
schen Stdrungen etc. betroffene Personen iiber 60 Jahren kann die APP als sozi-
alraumbezogene Einrichtung zweifelsohne einen wichtigen Beitrag zum Ziel des
Verbleibs in der Hiuslichkeit leisten. Ein Anteil der betreuten Alteren in einer
GroBenordnung von 20 % bis 25 % von allen wére durchgehend anzustreben, al-
lerdings mit Vorhaltung entsprechender gerontopsychiatrischer Kompetenz, so-
dass es zu begriiflien ist, dass die NAAPPF gerade an einem entsprechenden
Konzept arbeitet.
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- Allgemein-/Hausérztinnen und -drzte sowie andere somatische Facharztgruppen
sind in hohem Maf3e erste Anlaufstelle fiir Betroffene und Angehorige im Fall
psychischer Erkrankung und kognitiver Verdnderung im Alter. Sie sind fiir die
weitere Weichenstellung, welche Initiativen zu ergreifen sind, von erheblicher
Bedeutung. Arbeitsbelastung, Téatigkeitsschwerpunkte und mangelndes fachli-
ches Wissen im Umgang mit z. B. dementen oder wahnhaften Patientinnen und
Patienten erschweren jedoch im Rahmen der hausirztlichen Versorgung qualifi-
zierte Handlungsentscheidungen. Die Zusammenarbeit mit der (fach- und) haus-
arztlichen Versorgung muss deshalb von den Fachdiensten gesucht und gefun-
den werden. Das Projekt ,,FIDEM®“ zur Intensivierung der Kooperation der
Fachdienste mit den Hausérztinnen und Hausérzten sollte fortgesetzt und auf die
mit APP verkniipfte Thematik und Sachverhalte ausgeweitet werden.

m  Palliativmedizinische Versorgung soll im ambulanten (SAPV) Bereich ebenso fiir
psychisch kranke Altere offen stehen wie im stationiren Bereich die Palliativmedi-
zin.

m  Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 23. Juli 2015 hat durch die Einfiigung
der §§ 119¢ und 43b in das SGB V die Moglichkeit geschaffen, ,,Medizinische Be-
handlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren Mehr-
fachbeeintrachtigungen® (§ 119¢) zu etablieren. Diese Zentren miissen &rztlich gelei-
tet und vom Zulassungsausschuss der Kassenérztlichen Vereinigung zur Behandlung
erméchtigt werden. Werden Personen in diesen Zentren behandelt, haben sie gemal3
§ 43b SGB V dann auch den Anspruch auf nichtérztliche Leistungen, d. h. auf ,,psy-
chologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen. Zwar ist der Zeitraum
seit Erlass des Gesetzes zu kurz, um bereits iiber Erfahrungen zu berichten. Es er-
scheint jedoch als angezeigt, solche Zentren in einigen (GroB-)Stddten von Nieder-
sachsen zu etablieren.

m  Mit Blick auf den demografisch bedingten Anstieg der Anzahl betroffener Menschen
sind die beteiligten Berufsgruppen sowohl im Bereich der Ausbildung wie im Be-
reich der Fort- und Weiterbildung beziiglich der Bedarfslagen élterer Menschen zu
qualifizieren. Besseres Wissen zu Problemen des Alters kann bei Berufsgruppen im
Ubrigen auch zu anderen Einstellungen und zu weniger Burn-Out beitragen.

m  Das Projekt ,,Gesundheitsregionen Niedersachsen* konnte — gerade weil die Bevol-
kerungsentwicklung bezogen auf die Altersstruktur in Niedersachsen sehr unter-
schiedlich verlaufen wird (mit deutlich héheren Anteilen der élteren Bevolkerung in
bestimmten Gebieten; s. Kap. 2.1) — durch ortliche Initiativen bewirken, dass auch
die diversen Versorgungsbelange Alterer einschlieBlich priventiver Ansitze weiter-
entwickelt und im Land bereits vorhandenes Wissen und Kompetenzen dazu genutzt
werden konnten.

®m  Bei nicht auszuschlieBender stirkerer Ausdiinnung der Angebotsstruktur in lédndli-
chen Gebieten sollten Modelle der Telemedizin in ihren verschiedenen Formen (ein-
fache Notrufsysteme bis hin zu altersgerecht verstehbaren, zwischen z. B. Praxis und
Patientin/Patient ,, kommunikationsfahigen* Systemen) intensiver erprobt werden.
Auch wenn hier die faktische Erprobungsbasis fiir Menschen mit psychischen Er-
krankungen noch sehr schmal ist, konnen telemedizinische Moglichkeiten aber fiir
Angehorige sinnvoll sein.

m  Die Gesundheitsberichterstattung bzw. eine systematische Landes-Psychiatrie-
Berichterstattung muss darauf ausgerichtet werden, den quantitativen Umfang und
den qualitativen Bedarf zur Versorgung élterer Betroffener deutlicher als bisher ge-
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geben bzw. moglich einzugrenzen, insbesondere den spezifisch psychiatrischen Hil-
febedarf ndher zu bestimmen. Die Orientierung an den eingangs genannten Bevolke-
rungsgruppen wird empfohlen.

5.6 Versorgung suchtkranker Menschen mit psychischen
Stéorungen

Der Auftrag zum Landespsychiatrieplan erfordert Ausfithrungen, in welcher Weise das
System der psychiatrischen Versorgung Hilfen fiir (komorbide) suchtkranke Menschen
bietet. Angesichts dessen, dass in Deutschland und Niedersachsen seit Jahrzehnten ein
historisch gewachsenes, eigenstdndiges, beratungs- und rehabilitationsorientiertes Sucht-
hilfesystem existiert, ist dies jedoch kein einfaches Unterfangen. Zweifelsohne hat die Pa-
rallelitdt von Psychiatrie und Suchthilfe ihre Ursachen, doch zeigen Suchterkrankungen
und psychische Erkrankungen vielfache Uberschneidungen, die sich auch in der Versor-
gung niederschlagen (miissten). An dieser Stelle kann es nun allerdings nicht darum ge-
hen, dieser komplexen Parallelitdt umfassend nachzugehen oder das Suchthilfesystem als
solches zu bewerten. Vielmehr wird im Folgenden vom Ist-Zustand ausgegangen und
skizziert, wie sich die psychiatrische Leistung fiir suchtkranke Personen darstellt und wie
sie sich optimieren lésst.

Suchtprobleme konnen vielféltiger Natur sein und zeigen angebots-, geschlechter- und
kulturbezogene Ausprigungen sowie solche nach sozialer Lage. Neben stoffgebundenen
Formen wie Tabak-, Alkohol-, Medikamenten- und Drogensucht kénnen Menschen z. B.
auch gliicksspiel- oder internetsiichtig sein. Manche Formen nicht stoffgebundenen siich-
tigen Verhaltens werden eher dem Bereich der psychischen Stérungen zugeordnet (Im-
pulskontrollstorung, Zwangsstorung) bzw. ihre Einordnung ist umstritten (schidlicher
Gebrauch von nicht abhingigkeitserzeugenden Substanzen, Essstorungen, Kaufzwang,
Hypersexualitdt u. a.). Im gegebenen Rahmen konnen keine Antworten zu dieser komple-
xen Fachdiskussion, kategorialen Klidrungen oder Bestimmungen gegeben werden, die
Ausfiihrungen konzentrieren sich auf die unstrittig beschreibbaren Hauptgruppen und ihre
Komorbiditéten.

Der Blick auf GroBenordnungen zeigt, dass in Niedersachsen ca. 154.000 Menschen von
Alkohol und 130.000 bis 140.000 von Medikamenten abhingig sind, hinzukommen bis
zu 26.000 Drogenabhingige”. Untersuchungen verweisen spitestens seit der groBen
epidemiologischen Studie des National Institute of Mental Health, bei der iiber 20 Tsd.
Personen untersucht wurden2®, immer wieder auf groBe Uberschneidungen zwischen
Sucht- und (mehreren) anderen psychischen Problemen wie bspw. Depressionen, Angst-
und Personlichkeitsstorungen®'’. Derartige Zusammenhinge zeigen sich schon in Kind-
heit und Jugend.?!! Etwa die Hélfte (und mehr) der Patientinnen und Patienten auf psy-

208 Niedersichsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung. Drogen und Sucht.
http://www.ms.niedersachsen.de/portal/live.php ?navigation_id=5087 &article_id=14266& psmand=17 (zuletzt
aufgerufen am 02.10.2015).

209 Regier, D.A., Farmer, M.E., Rae, D.S., Locke, B.Z. u. a. (1990). Comorbidity of mental disorders with alcohol and
other drug abuse: Results from the Epidemiologic Catchment Area (ECA) study. Journal of the American Medical
Association, 264, 2511-2518.

210 Zimmermann, U.S., Bilger, S. & Mann, K. (2008). Suchtkrankheiten. In F. Schneider & W. Niebling (Hrsg.), Psychi-
sche Erkrankungen in der Hausarztpraxis (S. 301 — 374). Heidelberg: Springer.

211 Koglin, U. & Petermann, F. (2008). Vorldufersyndrome von Suchtstrungen. In M. Klein (Hrsg.), Kinder und Sucht-

gefahren (S. 61 — 71).Stuttgart: Schattauer.
Essau, C.A., Karpinski, N.A., Petermann, F. & Conradt, J. (1998). Haufigkeit und Komorbiditit von Stérungen durch
Substanzkonsum. Zeitschrift fiir klinische Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie, 46, 105-124.
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chiatrischen Stationen haben (auch) ein (nicht selten unerkanntes und unbehandeltes)
Suchtproblem. Dabei werden mehrere Modelle diskutiert, welche Stérung — oft in Zu-
sammenhang mit erlebten Traumata — primér oder sekunddr entwickelt wird. Generell
gilt, dass beide Diagnosen die Wahrscheinlichkeit steigern, auch die jeweils andere zu
entwickeln. Studien berichten iiber Substanzmissbrauch oder -abhingigkeit bei — je nach
Diagnose — 20 % bis 85 % der psychisch Kranken. Und umgekehrt weisen — je nach Un-
tersuchung — zwischen 50 % und 90 % der Suchtkranken weitere psychische Stoérun-
gen/Erkrankungen sowie Traumatisierungen auf, die hdufig ohne entsprechende fachirzt-
liche Versorgung bleiben.2!12

Menschen mit suchtbezogenen Problemen wenden sich in Niedersachsen, wie iiberall in
Deutschland, an verschiedene Hilfesysteme, an den niedergelassenen Bereich ebenso wie
an den Krankenhausbereich, wobei hier offen bzw. unbekannt ist, in welchen GréBenord-
nungen Suchtprobleme z. B. im Allgemeinkrankenhaus offen oder verdeckt behandelt
werden; die u. g. Zahl an Suchtdiagnosen in nicht-psychiatrischen Abteilungen verweisen
jedenfalls auf keine vernachldssigbaren GroBenordnungen.

Was die fachspezifische Behandlung betrifft, so erfolgt ein Grofiteil der Basisversorgung
von stoffgebundenen und stoffungebundenen Suchtkranken durch das Suchthilfe-System
(insbesondere durch ambulante Beratung, Begleitung und Behandlung, psychosoziale
Begleitung Substituierter, stationdre Rehabilitation, Ambulant Betreutes Wohnen und
Wohnheime fiir chronisch mehrfachbeeintriachtigt Abhangigkeitskranke), die in weiten
Teilen freigemeinniitzig organisiert ist.

Im Jahr 2013 nahmen rd. 62.000 Menschen die Hilfen der 75 niedersédchsischen Suchtbe-
ratungs- und -behandlungsstellen in Anspruch. Ein Teil der Beratungsstellen hat z. T.
mehrere Nebenstellen in umliegenden Orten, insgesamt gibt es (einschlieBlich der Neben-
stellen) {iber 100 ambulante Suchthilfeeinrichtungen.2!3 Die meisten Suchtberatungsstel-
len sind von den Tragern der Deutschen Rentenversicherung in Niedersachsen zur Durch-
fiihrung ambulanter Rehabilitationsmalnahmen anerkannt, Hauptfinanziers sind jedoch
die kommunalen Gebietskdrperschaften und das Land (iiberwiegend tiber freiwillige Zu-
wendungen). Die Suchthilfe ist etabliert, fachlich differenziert und als teilhabeorientiertes
System eng mit dem gesamten Bereich der (medizinischen) Rehabilitation vernetzt. Die
Fachstellen sind 1. d. R. niedrigschwellig zugénglich, fast alle (93 %) sind Mitglied im
sozialpsychiatrischen Verbund, doch lediglich sieben verfiigen iiber einen Krisen-
Wochenenddienst. Zwei Drittel der Fachstellen bieten eine geschlechtsspezifische Fach-
kraftwahl an, internetgestiitzte Beratungs- und Informationsleistungen werden von gut der
Haélfte der Beratungsstellen vorgehalten. Eine kurzfristige Betreuungsmoglichkeit fiir

212 Vgl. bspw. Sadowski, H. & Niestrat, F. (2010). (Hrsg.). Psychose und Sucht. Behandlung und Rehabilitation. Bonn:
Psychiatrie-Verlag.
Marschall, U., Ullrich, W. & Sievers, C. (2009). Eine Sucht kommt selten allein — Sucht, Komorbiditét und psycho-
therapeutische Behandlung. In U. Repschlidger (Hrsg.), BARMER Gesundheitswesen aktuell 2009 (S. 252 — 276).
Wauppertal: Barmer.
Gouzoulis-Mayfrank E. (2007). Komorbiditit Psychose und Sucht. Von den Grundlagen zur Praxis. Darmstadt:
Steinkopff.
Berthel, T. (2003). Psychiatrische Komorbiditit. In E. Beubler, H. Haltmayer & A. Springer (Hrsg.), Opiatabhdngig-
keit. Interdisziplindre Aspekte fiir die Praxis (S. 73 — 78). Wien: Springer.
Brodbeck, J. (2002). Diagnostik der Komorbiditét. In F. Moggi (Hrsg.), Doppeldiagnosen. Komorbiditdit psychischer
Storungen und Sucht (S. 125 — 140). Bern: Hans Huber.
Addington, J. & Addington, D. (2001). Impact of an early psychosis program on substance use. Psychiatric rehabili-
tation Journal, 25, 60-67.
Kovasznay, B. et al. (1997). Substance Use Disorder and the early course of illness in schizophrenia and affective
psychosis. Schizophrenia Bulletin, 23, 195-201.
Soyka, M. (1995). Die Alkoholkrankheit — Diagnose und Therapie. London: Chapman & Hall.

Das Tatigkeitsspektrum der ,,Fachstellen fiir Sucht und Suchtpravention® umfasst auch Suchtprévention, worauf hier
jedoch nicht eingegangen wird.
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Kinder von Klientinnen und Klienten besteht in 15 % der Fachstellen. Zwei Drittel der
Fachstellen unterstiitzen Selbsthilfegruppen.

Der Suchtselbsthilfe kommt generell grofe Bedeutung zu: Vielfach sind Selbsthilfegrup-
pen die erste Anlaufstelle fiir Menschen mit Sucht-, vor allem mit Alkoholproblemen. In
Niedersachsen bieten iiber 750 Suchtselbsthilfegruppen (vor allem im Bereich Alkohol)
ortsnahe und unbiirokratische Hilfe. Mehr als 7.000 Mitglieder sind in der Selbsthilfe ak-
tiv und weitere ca. 5.500 Personen wurden beraten.2!4 Die Suchtselbsthilfe stellt einen
wichtigen Bestandteil der Suchthilfe insgesamt dar und trdgt dazu bei, das umfassende
Hilfeangebot sicherzustellen.

Suchthilfe und Suchtselbsthilfe werden iibergreifend koordiniert durch die Niedersichsi-
sche Landesstelle fiir Suchtfragen (NLS) als zentrale Fachstelle fiir Suchtprévention und
Suchthilfe. Hier sind alle Verbénde der freien Wohlfahrtspflege und der Suchtselbsthilfe
organisiert. Betroffene und Angehorige finden auf der Webseite der NLS Hinweise und
Adressen zu Hilfe- und Behandlungsméglichkeiten. Die NLS koordiniert zudem die vom
MS landesgeforderten Suchtpraventionsfachstellen in Niedersachsen und die Hilfen fiir
gliicksspielsiichtige Personen (finanziert tiber das Innenministerium).

Das stationire Angebot der in der NLS zusammengeschlossenen Einrichtungen (also aus-
schlieBlich der freigemeinniitzigen Tréger) umfasst ca. 930 Behandlungsplitze fiir Alko-
hol-, Medikamenten- und Drogenabhingige in 17 Fachkliniken und spezialisierten Abtei-
lungen psychiatrischer Krankenhduser. Hinzu kommen therapeutische Gemeinschaften
fiir Drogenabhéngige und Adaptionseinrichtungen. In der Regel kénnen Platzzahlen und
Konzepte auf den Webseiten der Einrichtungen eingesehen werden. Die NLS verweist
auf 357 Behandlungsplétze fiir Drogenabhéngige in neun Fachkliniken (Stand: 2014).
Hinzu kommen 23 spezielle Plitze fiir den tagesklinischen Bereich und 40 fiir die Adap-
tion sowie 20 Plétze in stationdren JugendhilfemaBnahmen.2!3 Fiir Alkohol- und Medi-
kamentenabhéngige standen 2014 in acht Fachkliniken insgesamt 547 Platze zur Verfi-
gung. Einzelne Angebote richten sich spezifisch an Frauen und an Eltern mit ihren Kin-
dern sowie — insgesamt jedoch ausbaufdhig — auch an Minderjéhrige. Zum Teil bestehen
in sog. Kombinationsmodellen stationdr-ambulant verzahnte Angebote. Die Einrichtun-
gen der Suchtrehabilitation haben aufgrund der umfassende Anforderungen (auch an die
Ausstattung mit Fachérzten und psychologischen Psychotherapeuten) seitens der Leis-
tungstrager (insbesondere Deutsche Rentenversicherung) am ehesten Mittel und Kompe-
tenz zur Behandlung psychischer Begleiterkrankungen und dies z. T. in den Einrich-
tungskonzepten verankert (bspw. gemidf der S3 Leitlinie Alkoholabhédngigkeit2!6).

Seitens der NLS wird berichtet, dass in den letzten Jahren im Kontext riicklaufiger Nach-
frage erhebliche Platzzahlen in Fachkliniken abgebaut wurden (vor allem im Bereich
Adaption und insbesondere fiir Drogenabhéngige). Teilweise wurden die Kapazititen zu
Einrichtungen fiir chronisch mehrfachbeeintrachtigt Suchtkranke umgewandelt — eine
Entwicklung, die zum Ausbau der Wohnheimplétze in Niedersachsen beigetragen haben
diirfte. In den in der NLS organisierten 19 Wohnheimen stehen chronisch mehrfachbeein-
trachtigt Suchtkranken insgesamt gut 700 Plétze zur Verfiigung (Stand 2013), hinzu
kommen iiber 500 weitere Pléitze fiir CMA bei 25 anderen Anbietern (Tab. 38, S. 144).

214 Njedersichsische Landesstelle fiir Suchtfragen (2015). Jahresbericht 2014. Hannover: NLS.
215 Epd,, S. 40.

216 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) & Deutsche Gesellschaft fiir Sucht-
forschung und Suchttherapie e.V. (DG-SUCHT) (2015). S3-Leitlinie “Screening, Diagnose und Behandlung alko-
holbezogener Storungen”. AWMF-Register Nr. 076-001 vom 28. Februar 2016.
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Das Suchthilfesystem wird auch auf ministerieller Ebene eigenstdndig betreut und ge-
plant: Nachdem der letzte Bericht zu Suchtpriavention und Suchthilfe in Niedersachsen
aus dem Jahr 2000 stammt, wurde 2014 ein neuer Planungsprozess beschlossen. Mitte
2015 wurde das Kriminologische Forschungsinstitut Niedersachsen (KFN) mit einer Stu-
die zu ,,Pravention und Hilfe bei stoffgebundenen und stoffungebundenen Suchterkran-
kungen in Niedersachsen* beauftragt, mit der die Datengrundlage fiir die Neuplanung
verbessert werden sollen.2!7 Ergebnisse daraus liegen zum Zeitpunkt der Vorlage des
Landespsychiatrieplans noch nicht vor.

5.6.1 Ambulante Hilfen

Mit Blick auf das psychiatrische Versorgungssystem werden ambulante Hilfen fiir Sucht-
kranke vor allem von Sozialpsychiatrischen Diensten erbracht — insbesondere fiir chro-
nisch mehrfachbeeintrichtigt Suchtkranke. Hier sind eher akute Krisen im Blick und die
Betreuung ansonsten nicht behandelter Kranker. In Niedersachsen hat jedoch etwa die
Haélfte der kommunalen Gebietskdrperschaften die Versorgung Suchtkranker an andere,
meist freigemeinniitzige Trager delegiert. Krisenhilfen stehen (somit) Suchtkranken eher
noch weniger als anderen psychisch Kranken zur Verfiigung, auch die Suchthilfe wirkt
hieran nur sehr begrenzt mit (s. 0.). Zudem héilt die Psychiatrie fiir Suchtkranke durch-
gingig nicht die gleichen Hilfen zu Tagesgestaltung, Beschiftigungsforderung, Zuver-
dienst-Moglichkeiten u. 4. vor wie fiir psychisch kranke Personen.

Im Unterschied zur stationdren Psychiatrie, wo suchtkranke Personen mit mindestens ei-
nem Dirittel der Falle vertreten sind, finden sich diese bei niedergelassenen Fachérztin-
nen/-drzten fiir Psychiatrie eher nur ,,nachgeordnet®. Dies gilt in noch stirkerem Maf3e fiir
die ambulante Psychotherapie, trotz inzwischen gesetzlich eingerdumter Behandlungs-
moglichkeit.2!8 Eine Untersuchung der BARMER =zeigte, ,,dass nur knapp elf Prozent der
drztlichen und neun Prozent der psychologischen Psychotherapeuten Patienten mit Sucht-
diagnosen im Jahr 2008 behandelten. Nur zwei Prozent der Félle bei drztlichen Psycho-
therapeuten und nur knapp anderthalb Prozent der Fille bei psychologischen Psychothe-
rapeuten betreffen Patienten mit Suchterkrankungen [...]. Nur knapp sechs Prozent der
betrachteten Patienten mit ambulant diagnostizierten Komorbiditdten werden nach Ent-
lassung aus stationédrer qualifizierter Alkoholentzugsbehandlung psychotherapeutisch
weiterbehandelt.“2!° Dies wird im Bericht der BARMER mit Hinweis auf Wessels
(2009)220 bedauert, da ,,Katamnese-Erhebungen zeigen, dass sich die Erfolge von Ent-
zugs- und Entwohnungsbehandlungen besser sichern lassen, wenn Patienten unmittelbar
nach ihrer Entlassung weiter psychosozial betreut werden®.

Die Substitutionsbehandlung von gut 7.800 Drogenabhéngigen (Stand: Juli 2014) obliegt
270 Arztinnen und Arzten mit der Fachkunde suchtmedizinische Grundversorgung oder
einer Qualifikation Suchtmedizin. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass etwa ein Drittel
dieser Arztinnen und Arzte nur einzelne Substituierte betreut. Unter den substituierenden
Arztinnen und Arzten haben keineswegs alle psychiatrische Fachkompetenz und offen-
kundig bleiben viele Substituierte, trotz psychischer Stérungen und Traumatisierungen,

217 Niedersichsischer Landtag, Drucksache 17/1119 vom 15. Januar 2014 und Drs. 17/2016 vom 18. September 2014.

218 Marschall, U., Ullrich, W. & Sievers, C. (2009). Eine Sucht kommt selten allein — Sucht, Komorbiditét und psycho-
therapeutische Behandlung. In U. Repschldger (Hrsg.). BARMER Gesundheitswesen aktuell 2009 (S. 252 — 276).
Wuppertal: Barmer.

219 gpd.,s.272.

220 Wessels, T. (2009). Versorgung von Menschen mit Suchterkrankungen — Ansatzpunkte zur Verbesserung. Die Kran-

kenversicherung, Ausgaben 02 und 03, 49-52.
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ohne entsprechende fachérztliche oder psychotherapeutische Behandlung. Die Substituti-
onsbehandlung droht derzeit {iberdies wegzubrechen, weil ein Grofiteil substituierender
Arztinnen und Arzte in den nichsten fiinf Jahren in den Ruhestand geht und gerade auf
diesem Feld kaum Nachwuchs gefunden werden kann. SchlieBlich ist zu erwéhnen dass
an der Medizinischen Hochschule Hannover im Rahmen eines Bundesmodells22! heroin-
gestiitzte Behandlung (2002 bis 2006) aufgebaut wurde. Dieses Angebot wurde zwar
nicht ausgebaut, steht aber zumindest in der ehemaligen Studienambulanz weiter zur Ver-
fligung: Aktuell werden dort 65 Patientinnen und Patienten diamorphingestiitzt behandelt
(Stand: Dezember 2015). Die psychosoziale Betreuung dieser Personen und der {ibrigen
Substituierten (PSB) wird durch Fachkrifte der Suchthilfe (i. d. R. der ambulanten Sucht-
beratung) geleistet, im Jahr 2014 im Umfang von umgerechnet gut 45 Vollzeitstellen.
2014 nutzten mit gut 5.500 Personen rund 70 % der Substituierten PSB.222

5.6.2 Stationdre Behandlung

Stationdr im Rahmen des SGB V wurden in Niedersachsen im Jahr 2013 44.031 Personen
mit einer Suchtdiagnose (nach F10-F19 ICD-10) behandelt (s. Tab. 47), davon mit 32.119
Personen weit {iberwiegend Ménner.

Tab. 47:  Fille nach ICD F10-F19 (Personen mit Wohnsitz in Niedersachsen) nach Art der be-
handelnden Fachabteilungen in und aufserhalb Niedersachsens (2013)

alle an- | nicht-
Sucht- PSY- deren Psy-

Fachabt.| SOM Psy- Fach-

Fachabt. abt.

KJP Gesamt

F10-F19 Psychische und Ver-
haltensstérungen durch psy- 113 9.139 6 15.263 19.510 44.031
chotrope Substanzen

Quelle: Krankenhausstatistik 2013 (Material KU 414 nach Landeraustausch).

Wie die Tabelle zeigt, wurden in psychiatrischen und Sucht-Fachabteilungen 55,4 % aller
Fille mit Abhéngigkeitsdiagnosen behandelt (Entzugsbehandlung). Ein mit knapp 45 %
nicht geringer Teil der Suchtfille findet sich jedoch in somatischen Krankenhdusern. An-
zunehmen ist, dass die Behandlung hier haufig im Rahmen von Notaufnahmen und
(i. d. R. kiirzeren) Entgiftungsbehandlungen erfolgt, zudem kann es sich um Aufnahmen
in der Chirurgie oder Inneren Medizin handeln, die ursdchlich mit der Sucht in Zusam-
menhang stehen. Inwiefern hier psychiatrische Kompetenz einbezogen wird, ist unbe-
kannt. Untersuchungen verweisen auf die deutliche Uberlegenheit und Kosteneffektivitit
der langeren qualifizierten Entzugsbehandlung.223

221 Vgl. Verthein, U., Degkwitz, P. & Haasen, C. (2007). Das bundesdeutsche Modellprojekt zur heroingestiitzten Be-
handlung Opiatabhdngiger. Abschlussbericht. Baden-Baden: Nomos.

222 (yber die Hlfte der Substituierten in PSB sind iiber 35 Jahre alt, jiingere Klientel wichst kaum nach. Zwei Drittel der
Substituierten befinden sich seit iiber zwei Jahren in PSB, davon etwa die Hélfte sogar seit tiber funf Jahren, ein Ar-
beitsverhdltniss haben lediglich 23 %. Vgl. Niedersichsische Landesstelle fiir Suchtfragen. (Hrsg.). (2015). Psycho-
soziale Betreuung Substituierter in Niedersachsen 2014. Hannover: NLS.

223 Mann, K. & Stetter, F. (2002). Die qualifizierte Entzugsbehandlung von Alkoholabhingigen: Entwicklung und Eva-
luation. In K. Mann (Hrsg.), Neue Therapieansdtze bei Alkoholproblemen (S. 59 — 73). Lengerich: Pabst.
Driessen, M., Veltrup, C., Junghanns, K., Przywara, A. & Dilling, H. (1999). Kosten-Nutzen-Analyse klinisch-
evaluierter Behandlungsprogramme. Erweiterte Entzugstherapie bei Alkoholabhingigkeit. Der Nervenarzt, S, 463-
470.

Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016 187



CEUS consulting

Der deutliche Schwerpunkt der Inanspruchnahme von Suchtbehandlung liegt in allen Kli-
niken zusammen betrachtet mit 89,5 % im Bereich der Erwachsenen (18 bis 64 Jahre, s.
Tab. 48).

Tab. 48:  Altersverteilung der Suchtpatientinnen und -patienten mit Wohnsitz in Niedersachsen
(Anzahl der Fille) nach Art der behandelnden Fachabteilung in und auflerhalb Nie-
dersachsens

alle ande- | ,,.
KIP | oucht | Psy-som | renPsy- |ohtPSY"| Gesamt
: Fachabt. :
Ki/Ju bis 17 J. 82 26 0 34 1.781 1.923
Erw. 18-65 J. 31 8.798 6 14.395 16.163 39.393
Altere ab 65 J. 0 315 0 834 1.566 2.715
Gesamt 113 9.139 6 15.263 19.510 44.031

Quelle: Statistisches Landesamt.

Zum anderen geht aus der Tabelle hervor, dass die Behandlungsorte sich zwischen den
Altersgruppen unterschiedlich verteilen: Werden erwachsene Suchtpatientinnen und -
patienten zu knapp 60 % in psychiatrischen Settings behandelt, so sind es bei den élteren
Personen mit Suchtdiagnosen nur 42,3 %. Betroffene Kinder und Jugendliche werden mit
iiber 90 % in allergrofStem Ausmal nicht in Fachkontexten behandelt.

Die Behandlungszahlen variieren bezogen auf die (ehemaligen) Regierungsbezirke nicht
unerheblich. Tab. 49 zeigt auf, woher die Betroffenen stammen und ob sie in oder au3er-
halb Niedersachsens behandelt wurden. Welche Faktoren (Ausstattungsniveau, Steuerung
im Bedarfsfall etc.) hier eine Rolle spielen, bediirfte vertiefter Aufklarung.

Tab. 49: Wohnort der Suchtpatientinnen und -patienten mit Wohnsitz in Niedersachsen (Anzahl
der Fille) nach Art der behandelnden Fachabteilung in und auferhalb Niedersach-

sens
ehemalige Bezirke KIP | oucht | psy.som a:é?qapnst- Ncht PSY-| Gesamt
Fachabt.
Behandlungsort innerhalb Nds.
Weser-Ems 11 3.446 1 3.467 6.489 13.414
Lineburg ohne Celle 12 54 2 3.364 2.089 5.521
Hannover mit Celle 12 2.993 0 3.692 7.018 13.715
Braunschweig 13 2117 1 3.618 2.942 8.691
Gesamt 48 8.610 4 14.141 18.538 41.341
Behandlungsort auf3erhalb Nds.
Weser-Ems 14 274 0 227 206 721
Lineburg ohne Celle 36 82 0 555 323 996
Hannover mit Celle 13 101 1 235 251 601
Braunschweig 2 72 1 105 192 372
Gesamt 65 529 2 1.122 972 2.690

Quelle: Statistisches Landesamt.
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Grundsitzlich findet stationdre Krankenhausbehandlung in Verbindung mit Sucht fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit Wohnsitz in Niedersachsen weit liberwiegend in Niedersach-
sen statt (ca. 95 % der Fille) — auller im Gebiet des ehemaligen Bezirks Liineburg, von
wo immerhin 15 % der Suchtfille aulerhalb Niedersachsens behandelt werden. Solche
Auffalligkeiten setzen sich fort: Bezogen auf Félle nach Behandlung in sucht-/psychiatri-
schen und in nicht-psychiatrischen Abteilungen zeigt sich, dass in den ehemaligen Bezir-
ken Liineburg und Braunschweig je knapp ein Drittel der Suchtfélle im sucht-/psychiatri-
schen Setting behandelt werden, wihrend ihr Anteil in Weser-Ems nur noch gut und in
Hannover knapp die Hilfte (aller Fille) ausmacht. Erstaunlich ist, dass in den ehemaligen
Bezirken Weser Ems, Hannover und Braunschweig je zwischen knapp 22 % und gut
25 % der Suchtfille in Suchtabteilungen behandelt werden, in Liineburg hingegen nicht
einmal 1 % (Fille mit Behandlungsort in Niedersachsen). Die psychosomatischen Abtei-
lungen/Kliniken spielen bezogen auf Sucht offensichtlich keine Rolle.

Hinsichtlich der Frage nach explizit suchtbezogenen Angeboten in den psychiatrischen
Kliniken ist zundchst zu konstatieren, dass dazu in Niedersachsen keine qualifizierbaren
Daten vorliegen. Zwar bewerten Fachleute die Versorgungsmdglichkeiten fiir Suchtkran-
ke in psychiatrischen Kliniken als ,,flichendeckend*“224, doch ist zum einen unklar, in wie
vielen psychiatrischen Kliniken in Niedersachsen Suchtbehandlung im Kontext einer ei-
genstdndigen Abteilung angeboten wird, und zum anderen, in welchem Umfang: Der
Krankenhausplan weist Suchtbehandlung weder eigens aus, noch wird der Bereich kran-
kenhausrechtlich separat geplant.

Auch eine (Internet-)Recherche tiber fiinf Quellen?2> zur Fragestellung ,,Werden dort
Suchtbehandlung oder Suchtstationen genannt?“ und Nachrecherchen bei den im Kran-
kenhausplan benannten psychiatrischen Kliniken erbrachte kein klares Bild. Zum einen
sind Giiltigkeit und Aktualitdt der Webseiten unklar. Zum anderen weisen die Quellen
z. T. verschiedene Einrichtungen aus, Platzzahlen fehlen vielfach und sind auch auf den
Webseiten der Kliniken nur ausnahmsweise eingestellt. Auf Basis dieser Recherche bie-
ten 22 psychiatrische Kliniken Suchtkrankenbehandlung an, davon eine spezifisch auch
fiir dltere Suchtkranke. Zwei weitere psychiatrische Kliniken behandeln suchtkranke Kin-
der und Jugendliche. Sieben der 29 Kliniken mit Tagesklinik halten spezielle tagesklini-
sche Angebote fiir Suchtkranke vor, die teilweise durch Spezialsprechstunden in der Insti-
tutsambulanz erginzt werden.226 Der groBte Teil der tagesklinischen Versorgung der
Suchtpatientinnen und -patienten wird in allgemeinpsychiatrisch ausgerichteten Tageskli-
niken und Institutsambulanzen durchgefiihrt (vgl. Kapitel 5.4.3.2). Damit bestétigt sich
einerseits die Einschidtzung der Fachleute, dass in Niedersachsen diverse Moglichkeiten
der Suchtbehandlung existieren, substanzielle planerische, strukturelle und qualitdtsbezo-
gene Aussagen flir das gesamte Land dazu jedoch fehlen.

5.6.3 Zwischenbewertung

Obgleich unter den Fachleuten die Einschédtzung besteht, dass Suchtprobleme den gesam-
ten F-Bereich der ICD-10 durchziehen, scheinen die Betroffenen oft nur isolierte Behand-
lungen eines Teils ihrer Probleme zu erfahren. Die Versorgung von Menschen mit Sucht-

224 Rabes, M. & Seifert, J. (2013). Hilfen fiir Menschen mit Suchtkrankheiten. In H. Elgeti & M. Ziegenbein (Hrsg.),
Psychiatrie in Niedersachsen. Jahrbuch 2013 (Band 6, S. 82 — 88). K6In: Psychiatrie Verlag.

225 Krankenhausplan 2014, NLS (Webseite und Jahresbericht 2014), Jameda Verzeichnis Suchtkliniken in Niedersach-
sen, Ubersicht ,,Suchthilfe in Deutschland” von Richard Brox (vom Deutschen Orden unterstiitzte Webseite) und

Kurklinikverzeichnis fiir Niedersachsen.

226 Abfrage durch das Referat 406 des Niederséchsischen Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung.
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und psychischen Problemen erfolgt im Wesentlichen in zwei verschiedenen Systemen,
die aufgrund unterschiedlicher Traditionen, Leistungstrdger und Finanzierungsformen nur
maBig aufeinander abgestimmt sind. Die Regularien widersprechen z. T. medizinisch und
psychologisch sinnvollen Behandlungskomplexen. Beispielsweise wird die Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit Doppeldiagnosen auch dadurch erschwert, dass diese
in der Klinik z. T. nicht addquat vercodet werden konnen. Im niedergelassenen psychiat-
risch-psychotherapeutischen Bereich gelten akute Suchtprobleme nicht selten als Aus-
schlussgrund fiir ambulante Therapie, auch hier ist eine sachgerechte Abrechnung spezifi-
scher Behandlung dann nicht méglich. Und auch im Rahmen der in Niedersachsen gut
ausgebauten Ambulanten Psychiatrischen Pflege (APP) diirfen primér Suchtkranke nicht
behandelt werden, Soziotherapie ist fiir Suchtkranke zwar rechtlich moglich, findet bei
ihnen de facto aber noch weniger Anwendung als generell.227 Dem System Suchthilfe
mangelt es, vor allem im ambulanten Bereich, an unmittelbarer psychiatrischer Expertise
und in der Psychiatrie sind angemessene Wahrnehmung und Behandlung von (auch)
Suchtproblemen bei psychischen Erkrankungen nicht immer die Regel. Bei den in merk-
lichen Anteilen in somatischen Kliniken auftretenden Suchtdiagnosen bleibt unklar, in-
wieweit hier mindestens konsiliarisch kompetente Beratung erfolgt.

Zu fragen ist also, ob psychiatrisch behandlungsbediirftige Suchtkranke tatséchlich eine
addquate Behandlung bekommen. Insbesondere fiir die Gruppe der chronisch mehrfach-
beeintrachtigten, oft wohnungslosen Suchtkranken, deren psychiatrische Komorbiditét
zumeist unstrittig ist, muss konstatiert werden, dass sie kaum adéquate Hilfe bekommen.
Ein Teil von ihnen lebt dauerhaft im Heim — auch hier oft ohne psychiatrische/psycho-
therapeutische Begleitung durch ambulant titige Fachkréfte. Die Versorgung folgt viel-
fach dem ,,inverse care law*“228 und steht umgekehrt proportional zu den Bedarfen min-
destens bei akuten Krisen. Auch fiir Kinder und Jugendliche mit Suchtproblemen fehlen
vielfach spezifische Angebote.

Generell fehlt es an aufsuchender Hilfe und an einer entsprechenden Allokation von Mit-
teln. Es fehlt an einem ausreichenden Einbezug psychiatrischer Fachkompetenz in der
Suchthilfe bzw. — vor dem Hintergrund unterschiedlicher Finanzierungssysteme, diver-
gierender organisatorisch-institutioneller Rahmenbedingungen sowie der sich z. T. erheb-
lich unterscheidenden Behandlungstraditionen und -dynamiken, Haltungen und
(Fach-)Sprachen — an einer sachgerechten Kooperation beider Versorgungssysteme.

Unterschiedliche Versorgungsstrukturen und -angebote im Land bedingen eine ungleiche
Versorgung von Betroffenen. Ungiinstig ist zudem die z. T. noch vorhandene Segmentie-
rung innerhalb der Suchthilfe in Hilfen fiir von legalen bzw. von illegalen Substanzen
Abhingige. Und wie in vielen anderen Bereichen sind stidtische Gebiete besser versorgt
als landliche, wo insbesondere die Weiterbehandlung nach Therapieaufenthalten nicht ge-
sichert ist und vor allem chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhidngigkeitskranke unter-
versorgt bleiben. Angesichts dieser Lage nimmt es nicht Wunder, dass im Ubrigen auch
die insgesamt geringe Reprisentanz des Suchtthemas in Forschung und Lehre und im
psychiatrischen/psychotherapeutischen Versorgungssystem in den Fachgesprichen be-
klagt wurde.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte, insbesondere Hausérztinnen und -drzte sowie Kin-
derdrztinnen und -drzte, sind vielfach erste Anlaufstelle fiir zundchst somatisch maskierte,
aber dann psychisch grundierte Stérungen. Fortbildung iiber Sucht, iiber die Zusammen-

227 Hier wirkt sich u. a. aus, dass die Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen Sucht als eine Ausschlussdiagnose fiir
Soziotherapie definiert hat.

228 Hart, I.T. (1971). The Inverse Care Law. The Lancet, 297, 405-412.
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hiange mit psychischen Erkrankungen und Unterstiitzung von psychiatrischer/psycho-
therapeutischer und suchtfachlicher Seite sind somit angezeigt. Des Weiteren fehlt es —
mit Blick auf Inklusion — insbesondere fiir die schwer von Sucht und Abhéngigkeit be-
troffenen Personen an Tagesstruktur, Beschiftigung und Arbeit; Alter und Geschlecht
werden nicht iiberall ausreichend beriicksichtigt, Angehdrige werden z. T. unzureichend
in Behandlung einbezogen, gerade sie miissen dort Teil des Behandlungssettings sein, da
sie nicht selten die erkrankten Partner oder Angehdrigen in ihrer Abhéngigkeit ,,decken®.

Suchtrehabilitation gilt in Niedersachsen zwar als gut ausgebaut, problematisch ist je-
doch, dass eine nahtlose Abstimmung zwischen ambulanter Beratung, Entzugs- und Ent-
wohnungsbehandlung nach wie vor zu selten vollstindig gelingt, auch wegen des system-
bedingten Wechsels der Leistungstriager (pauschal kommunal finanzierte Hilfen, Kran-
kenkassen, Rentenversicherungstréger etc.). Die fachlich sinnvolle stirkere Ausrichtung
der Rehabilitation an Arbeitsintegration, die u. a. im Kontext von BORAZ22? entwickelt
wurde, wird insbesondere fiir komorbide Betroffene durch die neuen Bewertungskriterien
gefdhrdet, die zu eindimensional auf tatsdchliche Arbeitsintegration (auf den ersten Ar-
beitsmarkt) fokussieren. Rehabilitation (und psychiatrische Behandlung) ist (sind) mit
Substitutionsbehandlung nicht ausreichend verkniipft. Mit Blick auf stationédre Rehabilita-
tion, aber auch auf Wohnheime, wirkt sich erschwerend aus, dass diese, anders als sucht-
bezogene Hilfen im psychiatrischen Setting, nicht sektorisiert erbracht werden und Fach-
kliniken (deshalb) kaum in sozialpsychiatrischen Verbiinden mitwirken.

Die Fachkommission hat in ihrer Starken-Schwéchen-Analyse denn auch die Segmentie-
rung in ambulant und stationdr beklagt, die sich durch die unterschiedlichen Strukturen
und Finanzierungsformen im Suchtbereich bzw. in den beiden ,,Hauptversorgungssyste-
men* als intern wenig aufeinander abgestimmt zeigt. Zwar wird die Suchthilfe selbst als
ausgebaut und differenziert bewertet, doch wird gleichwohl eine Reihe von Problemen
konstatiert, angefangen mit der Unterversorgung verschiedener Gruppen: neben den o. g.
chronisch mehrfachbeeintrachtigt Abhéngigkeitskranken auch jiingere Konsumierende,
Kinder von Suchtkranken, Altere, Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen mit
kognitiven Einschrankungen und/oder mit Traumatisierungen, Menschen in Heimen und
Wohnungslose. Zu fragen ist, ob beiden Systemen — Suchthilfe und Psychiatrie — nicht
eine bessere systemiibergreifende Abstimmung gelingen kann und muss.230

Die NLS vertritt lediglich die freigemeinniitzigen Triger von Suchthilfe, sodass das gan-
ze Spektrum suchtbezogener Hilfen hier weder im Blick sein noch einer fachlichen Koor-
dination unterliegen kann. So sind bspw. weniger als die Hélfte der Anbieter von Wohn-
plétzen fiir chronisch mehrfachbeeintrachtigt Abhéngige in der NLS vertreten.

Positiv ist allerdings zu konstatieren, dass die Problemstellungen weithin erkannt sind. So
entwickelt sich die Fachlichkeit zum Thema Sucht dynamisch, bspw. werden mittlerweile
Weiterbildungen der Suchtfachverbinde bei der Arztekammer i. d. R. als #rztliche Fort-
bildung akkreditiert, sodass deutlich 6fter Arztinnen und Arzte an diesen Angeboten teil-
nehmen und damit nebenbei auch praktische Vernetzung gefordert wird. Auch die Arzte-
kammer bietet suchtbezogene Fortbildungen an. Das Suchtreferat des MS richtet jéhrlich
eine Suchtkonferenz aus, die sich an Mitarbeitende aus verschiedenen Versorgungsberei-
chen, darunter auch der Psychiatrie, richtet. Trotz eines ausgebauten und ausdifferenzier-
ten Hilfesystems fiir Suchtkranke zeigen sich dennoch, wie o. g., bzgl. der Versorgung

229 Empfehlungen zur beruflich orientierte Rehabilitation, gemeinsam von Rentenversicherung und Suchtfachverbénden
entwickeltes Konzept, vgl. dazu: Miiller-Simon, B. & Weissinger, V. (2015). Empfehlungen zur Stirkung des Er-
werbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation Abhdngigkeitskranker. Vortrag bei der BORA-Veranstaltung am
15. April 2015 in Berlin.

230 Fachkommission zur Erstellung des Landespsychiatrieplans, Protokoll zur Sitzung am 23. Juli 2014.
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spezifischer Gruppen kurz benannt und unter der Beriicksichtigung von Diversitit Ent-
wicklungsbedarfe.

5.6.4 Handlungsempfehlungen

Ursachen und Vorkommen von Suchterkrankungen und die hiufigen Uberschneidungen
mit (weiteren) psychischen bzw. somatischen Erkrankungen sprechen fiir eine libergrei-
fende Betrachtung und eine Vernetzung der verschiedenen beteiligten Versorgungssyste-
me. Suchtkranken Menschen mit (weiteren) psychischen Erkrankungen sind die Fach-
lichkeit und sédmtliche Behandlungsmdglichkeiten des psychiatrischen und psychothera-
peutischen Systems zu erdffnen. Deshalb und mit Blick auf die o. g. Defizite werden —
iiber die grundsdtzlichen Empfehlungen (mehr Patientenorientierung und Partizipation;
Verstiarkung von Teilhabe, insbesondere beziiglich Arbeit und Beschéftigung etc.) hinaus
— im Wesentlichen zwei Punkte empfohlen: Verbesserung von Fachlichkeit durch Koope-
ration sowie Verbesserung von Datenlage und Planung. Dabei stehen weniger Ausbau
und Ausweitung an, sondern ein Mehr an Funktionalitéit, Steuerung, Vernetzung sowie
Haltung und Qualifikation. Im Einzelnen:

®m  Verbesserung von Fritherkennung und -intervention sowie der Versorgung von psy-
chiatrisch/psychotherapeutisch behandlungsbediirftig suchtkranken Personen, vor al-
lem bei Kinder-, Haus- und Fachédrztinnen und -drzten, aber auch in (psychiatrischen
und psychosomatischen) Krankenhdusern und in der Suchthilfe.

®m  Suchtassoziierter psychiatrischer/psychotherapeutischer Behandlungsbedarf ist je
nach Geschlecht, Herkunft, Alter, Behinderung und sozialer Lage unterschiedlich ge-
lagert. Um nicht vielfach Sonder-Versorgung aufzubauen, die ihrerseits stigmatisie-
rend sein konnte, sollte diesen Anforderungen durch Diversity-gerechte Konzepte,
sensible Diagnostik und passgenaue Behandlung in den Regelsystemen Rechnung
getragen werden. Alters- und behinderungsgerechte sowie kultur- und gendersensible
Fachlichkeit sollten durch gezielte Fort- und Weiterbildung, Reflexionsstrukturen
und Zusammenarbeit mit geeigneten Fach- und Selbstorganisationen weiterentwi-
ckelt werden.

m  Mit Blick auf Kinder und Jugendliche gilt es, die Risiken eines frithen und ggf. ex-
zessiven Konsumverhaltens fiir die Entwicklung bzw. die Wechselwirkung zwischen
Konsum, Traumata, Entwicklungs- und psychischen Stérungen integriert zu betrach-
ten und zu behandeln (zuvorderst durch die kinderérztliche Praxis als i. d. R. erste
Anlaufstelle). Kinder und Jugendliche brauchen in diesem Sinn spezifische Behand-
lungs- und Entzugsplitze, um in einem geschiitzten Setting behandelt werden zu
konnen. Bzgl. der spezifischen Gefahrdung von Kindern aus psychisch- und suchtbe-
lasteten Familien sollten addquate Hilfen bereitstehen.

m  Doppeldiagnosen gehen i. d. R. bei allen Altersgruppen mit einem ungiinstigen Ver-
lauf einher und einer zunehmenden Kumulation von Problemlagen — auch, weil re-
gelméBig nur ein Teil der Stérung(en) behandelt wird. Fiir Patientinnen und Patienten
mit Doppeldiagnosen ist deshalb eine angemessene, d. h. regelhaft interdisziplinire
Sucht- und psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung in ausreichender Dauer
sicherzustellen, dabei ist es zweitrangig, welches das sog. ,,primére Problem ist. Die
krankheitsauslosende oder -verschlimmernde Bedeutung von siichtigem Kon-
sum/Abhéngigkeit ist verstirkt in Anamnese und Behandlungsplanung in der Psychi-
atrie und Psychosomatik zu beachten.
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Patientinnen und Patienten mit Doppeldiagnosen sollten heimatnah behandelt werden
(konnen). Bei Aufenthalten in stationdren (Wohn-)Einrichtungen sind spezifische
Konzepte umzusetzen und in der Behandlung sind erprobte psychologische und psy-
chotherapeutische Methoden einzusetzen und Wechselwirkungen mit weiteren Belas-
tungen wie z. B. Traumata, zu beriicksichtigen. Empfohlen werden dazu bspw. die
im April 2016 vorgelegten ,,Praxisempfehlungen zum Umgang mit komorbiden
Suchtproblemen in der somatischen und psychosomatischen Rehabilitation*.23! Ggf.
ist die Weiterfiihrung einer leitliniengerechten Substitutionsbehandlung sicherzustel-
len. In (Teilen) der Suchthilfe muss bei der Behandlung von Doppeldiagnosen ein
anderes Verhéltnis zu ggf. notwendiger Medikation entwickelt werden. In der Psy-
chiatrie/Psychotherapie ist zu bedenken, dass Abstinenz nicht regelhaft Vorausset-
zung fiir Behandlung sein kann. Dafiir sollte es Suchtrehabilitation ermdglicht wer-
den, psychisch kranke Patientinnen und Patienten psychiatrisch zu behandeln, ohne
dass die ggf. zu verordnende Medikation den — derzeit anders geplanten — Tagessatz
belastet. Um Patientinnen und Patienten mit Doppeldiagnosen und komplexer Er-
krankung nicht von Rehabilitation auszuschlieBen, sollte die Behandlung statt {iber
eine eindimensionale Orientierung an Wiedereingliederungsquoten fachlich ange-
messen komplex bewertet werden.

Chronisch mehrfachbeeintrachtigt Suchtkranke sind i. d. R. auch psychiatrisch/psy-
chotherapeutisch behandlungsbediirftig — hier ist Fachbehandlung sicherzustellen,
ggf. auch durch den SpDi, durch die Férderung der Aufnahmebereitschaft im nieder-
gelassenen Bereich und vor allem durch den Einbezug psychiatrisch/psychotherapeu-
tischer Kompetenz in Sucht- und Wohnungslosenhilfe und im Heimbereich (wahrend
und nach dem Aufenthalt). Dieser Einbezug gelingt auch dann besser, wenn Psychi-
atrie und Psychotherapie kurzfristig zugéinglich und ansprechbar sind.

Auf die Bedarfe der inzwischen quantitativ gewachsenen Gruppe der alt gewordenen
abhéngigen Personen ist u. a. durch addquate Wohnformen einzugehen, ebenfalls un-
ter Sicherstellung von notwendiger psychiatrischer/psychotherapeutischer Behand-
lung und ggf. fachgerechter Substitution.

Substitutionsbehandlung sollte in vielfaltiger Form (darunter auch Weiterfiihrung
und Ausbau von diamorphingestiitzter Behandlung unter Senkung von biirokrati-
schen und Ausstattungs-Anforderungen) und unter Einbezug psychiatrischer/psycho-
therapeutischer Kompetenz und ausreichender PSB sichergestellt werden, fiir das
perspektivische Fehlen von substituierenden Arztinnen und Arzten sind Losungen zu
erarbeiten.

Forderung von Fachlichkeit und Vernetzung zwischen den beteiligten Versorgungs-
systemen auf Augenhohe: Suchthilfe (und Substitutionsbehandlung) braucht mehr
Verstindnis von psychischen Erkrankungen und umgekehrt brauchen Psychiatrie und
Psychotherapie mehr Suchtkompetenz. Neben Fort- und Weiterbildung fiir die Be-
schéftigten beider Bereiche und komplementirer Hilfen sind fiir die Verbesserung
der Behandlung, die Kompetenzausweitung und die fachliche Verzahnung gemein-
same verbindliche fallbezogene Kooperationsformen zu entwickeln und auszustatten
(bspw. fallbezogene Abstimmung und Sicherstellung nahtloser Weiterbehandlung —
vor allem bei Setting-Wechseln [bspw. ambulant — stationdr] und im Fall von

231

Schloffel, M., Mittag, O., Funke, W., Pollmann, H., Kohler, J., Blahs, A., Buschmann, H., Konitzer, M., Mariolakou,
A., Muschalla, B., Orlicek, M., Peter-Honer, S., Rosler, N., Rumpf, H.-J., Sarrazin, D., Schneider, W., Schoneck, D.,
Widera, T., Wiehn, T. & Worringen, U. (2016). Praxisempfehlungen fiir den Umgang mit komorbiden Suchtproble-
men in der somatischen und psychosomatischen Rehabilitation (Langfassung). Online unter: www.aqms.de (- Pra-
xisempfehlungen) (zuletzt aufgerufen am 07.05.2016).
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Komorbiditit; Case Management; kollegiale Beratung; Co-Beratung — je mit ent-
sprechenden Qualitéitsstandards). Sofern die Mdglichkeiten einer integrierten Versor-
gung nach SGB V, § 140 a ff. sich als sinnvoll erweisen, sollten sie auch komorbiden
Patientinnen und Patienten eréffnet werden.

®m  Verbindliche strukturelle Vernetzung sollte das fallbezogene Zusammenwirken er-
génzen. Hierfiir sind Konsiliar- auch Liaisondienste zwischen Suchthilfe und Psychi-
atrie/Psychosomatik/Psychotherapie sowie systemiibergreifend wirkendes Case Ma-
nagement im Rahmen der Regelversorgung einzurichten, eine verldssliche Erreich-
barkeit der Systeme fiir das je andere sicherzustellen und geeignete Foren fiir regio-
nale und landesweite Kooperation auf institutioneller Ebene zu fordern. Suchthilfe
und psychiatrische/psychotherapeutische Suchtbehandlung sollten verbindlich im
SpV oder im Rahmen regionaler Suchthilfenetzwerke mitarbeiten.

m  Aufbau und Ausweitung von Kooperation(-sstrukturen) sollten von Landes- und
kommunaler Seite initiiert und koordiniert werden. Grundsétzlich sollten Koordinati-
on und Steuerung auf kommunaler Ebene erfolgen (Sozialraumorientierung), je nach
Thema/Aufgabe sind groBere Strukturen/Netzwerke vorzusehen. Sicherzustellen ist
hier die fachlich angemessene Versorgung von Menschen in institutionellen Kontex-
ten/Heimen. Fiir grundlegende Fragen sind landesweite und trigerunabhingige Ab-
stimmungsstrukturen vorzusehen und Standards zu entwickeln.

®m  Suchtpsychiatrie und Suchthilfe sollten in dritte Felder hineinwirken wie z. B. in Ju-
gend-, Wohnungslosen- und Eingliederungshilfe sowie in die Umsetzung des SGB 11,
dort aufsuchend beraten, auch dort Fachlichkeit tiber Konsiliar- und Liaisondienste
stirken etc. Von vorrangiger Bedeutung sind die Weiterentwicklung der Zusammen-
arbeit zwischen haus- und kinderérztlicher und fachirztlicher/psychotherapeutischer
Versorgung und — nach wie vor — eine wirksame Koordination im Gesamtsystem der
beratenden, betreuenden und therapeutischen Angebote. Case-Management-Ansétze
sind fachlich solide auszubauen, zudem sind moglicherweise gidnzlich neue Ange-
botsformen fiir die Gestaltung an den fallkonstellationsbedingt verschiedenen
Schnittstellen aufzubauen.

m  Erscheinungsformen von und Zusammenhéinge zwischen Sucht und (weiteren) psy-
chischen und Traumafolge-Stérungen und die Auswirkungen einer familidren Belas-
tung auf die Kinder von psychisch Kranken sollten grundsitzlich stérker in (allge-
mein-) medizinischen und pflegerischen Ausbildungen beriicksichtigt werden. Gute
Ansitze gibt es hier in der kinder- und jugendpsychiatrischen Facharztausbildung, in
der nun zehn Module Sucht verbindlicher Bestandteil des Curriculums sind. Nieder-
sachsen sollte priifen, welche Mdglichkeiten landesseitig bestehen, auch im somati-
schen Bereich Suchtmedizin zu verstirken.

m  Ausbau von Qualititssicherung und Wirksamkeitspriifung der Hilfeleistungen fiir
sucht- und psychisch kranke Menschen. Dabei sollte landesweit und iiber die Hilfe-
systeme vergleichbar Bericht erstattet werden. Um zu priifen, ob und in welchem
Umfang Doppelversorgung stattfindet, wére eine personeneindeutige Codierung be-
handelter Fille notwendig, die einen Abgleich mit den im Suchthilfesystem betreuten
Féllen ermoglicht. Im Suchtbereich existiert seit Jahren eine landes- und bundesweit
einheitlich strukturierte Datenerfassung, die auch auf européischer Ebene zusam-
mengefiihrt wird. Deshalb wird angeraten, die psychiatrische Berichterstattung zu-
mindest bzgl. einiger Kerndaten hierzu kompatibel zu gestalten.

m  Datenlage und Berichterstattung zu Suchtbehandlung in der Psychiatrie (und zu
Suchtmedizin in der Somatik) sollten verbessert werden: Suchtbehandlung sollte im
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Krankenhausplan ausgewiesen werden und der Krankenhausplanungsausschuss die
Aufgabe erhalten, eine landesweit vergleichbare suchtmedizinische Versorgung si-
cherzustellen. Regelhaft sollten die Daten der beiden fiihrenden Hilfesysteme mitei-
nander in Bezug gesetzt werden. Auch im niedergelassenen Bereich sollte die Be-
handlung Suchtkranker beobachtet und die Daten fiir Planungsmafnahmen genutzt
werden.

m  Im MS sollten die fiir Psychiatrie und fiir Suchtkrankenversorgung zustandigen Refe-
rate eine verbindliche Kooperationsstruktur aufbauen und diese auch auf mit Sucht-
fragen beschiftigte Bereiche anderer Ministerien ausdehnen (Inneres — Gliicksspiel-
sucht, Justiz — Landespréiventionsrat) sowie landesweite Vertretungen, z. B. suchtbe-
handelnder psychiatrischer Kliniken, von Fachkliniken oder die NLS einbeziehen.
Weitere suchtbezogene Kooperationsstrukturen sollten zwischen Land und Stédten
und Gemeinden Erfahrungstransfer und kommuneniibergreifende Initiativen und Ab-
stimmung fordern.

5.7 MaRregelvolizug: Ist-Situation und vorrangige Handlungs-
felder/-empfehlungen im Bereich der forensischen Psy-
chiatrie

5.7.1 Personenkreise

Die Aussagen in diesem Kapitel beziehen sich auf Patientinnen und Patienten, die gem.
m  § 63 StGB oder § 64 StGB

m  § 126a StPO, § 81 StPO sowie § 453 ¢ StPO

in Einrichtungen des MaBregelvollzugs untergebracht werden.

In einer erweiterten (sekundir- und tertidrpraventiven) Betrachtung sind auch Personen
im Blick, fiir die die Aussetzung der Unterbringung zur Bewidhrung erfolgt ist und Perso-
nen, die per Erledigung den MalBregelvollzug verlassen haben, ebenso wie ,,gefdhrdete®
Personen, die iiber individuelle betreuungsorientierte Praventionskonzepte dauerhaft von
einer Tat abgehalten werden konnten.

5.7.2 Ist-Situation

Die Ist-Situation in der forensischen Psychiatrie in Niedersachsen stellt sich zum Zeit-
punkt der Landespsychiatrieplan-Erstellung schlaglichtartig folgendermaf3en dar: In Nie-
dersachsen bestehen zehn stationdre forensische Organisationseinheiten (forensische Kli-
niken und forensische Abteilungen an psychiatrischen Kliniken) mit insgesamt 1.169 re-
gelhaften Behandlungsplitzen (,,Planbetten®). Die grofite Einrichtung befindet sich in
Moringen, die zusammen mit ihrer Dependance in Géottingen 370 Behandlungsplitze um-
fasst. Zwei weitere Einrichtungen verfiigen iiber knapp mehr als 100 Behandlungsplétze.
Die restlichen sieben Einrichtungen (darunter sechs privatisierte) weisen Platzzahlen zwi-
schen 63 und 97 auf.

Die Struktur des MaBregelvollzugs in Niedersachsen ist gekennzeichnet durch ein Ne-
beneinander von sieben forensischen Abteilungen an privaten (belichenen) psychiatri-
schen Kliniken mit insgesamt 609 regelhaften Behandlungspliatzen und drei MaBregel-
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vollzugszentren mit liberregionalem Versorgungsauftrag in Tragerschaft des Landes Nie-
dersachsen mit insgesamt 560 Behandlungsplatzen.

In den privat betriebenen (belichenen) Einrichtungen bestehen aus rechtlichen Griinden
zwangsldufig gemischte Teamstrukturen, die sich aus Landesbediensteten (die zur Erfiil-
lung der hoheitlichen Aufgaben vor Ort sein miissen) und Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern der privaten Klinikbetreiber in den privatisierten ehemaligen Landeskliniken zusam-
mensetzen. Es wird von Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit und die Arbeitsablaufe
behindernden Friktionen im Rahmen dieser Mitarbeiterkonstellation berichtet.232

Die bauliche Qualitdt und die Eignung der vorhandenen Gebduderessourcen fiir einen
qualitétsorientierten Mafiregelvollzug haben sich seit 2007 nicht grundlegend verbessert.
Seitdem sind zwei forensische Neubaumafinahmen umgesetzt worden: Zum einen der
Neubau des ,,Festen Hauses™ in Gottingen (im Jahr 2015 mit nun insgesamt 70, d. h. 38
zusitzlichen Behandlungsplidtzen, was die Gesamtzahl der Behandlungsplétze auf 1.207
erhohte); zum anderen — ebenfalls im Jahr 2015 — der Neubau der Jugend-Forensik in Bad
Zwischenahn mit 24 Pldtzen, die im Weiteren auch auf die Adoleszenten (bis 24. Jahre)
ausgerichtet ist.

Ein Grofiteil der privaten, belichenen Forensiken befindet sich in umgewidmeten, ehe-
mals allgemeinpsychiatrisch genutzten Gebduden auf dem Gelédnde der jeweiligen psy-
chiatrischen Trégerklinik. Bei einem Teil dieser Einrichtungen (des Altbaubestands) be-
steht nach wie vor ein Modernisierungsbedarf beim Zimmerangebot (zu wenige Einzel-
oder Zweibettzimmer, zu viele Dreibett-Zimmer), der Ausstattung mit zeitgeméfen Nass-
zellen und (Funktions-)Raumlichkeiten sowie technischen Ausstattungsvoraussetzungen
fiir die Umsetzung moderner, fachlich differenzierter, forensischer Therapiekonzepte.

Es hat sich in den letzten Jahren ein etwa 200 Plétze starker auBerklinischer Wohnsektor
fiir langerfristig Beurlaubte entwickelt, in dem Patientinnen und Patienten in Form des
Probewohnens auflerhalb der MaBregel-Vollzugsklinik auf eine Entlassung aus dem MaB3-
regelvollzug vorbereitet werden. Dadurch wird der Druck, neue Plitze im stationéren
MaBregelvollzug zu bauen, abgemildert.

Des Weiteren ist ein flichendeckendes Angebot an Forensischen Ambulanzen entstanden
(an jedem Standort einer forensischen Klinik bzw. Abteilung besteht ein Ambulanzange-
bot), das sich fest etabliert hat.

Der jahrlich in 14 Lindern erhobene Kerndatensatz im Mafregelvollzug bildet wichtige
Kennziffern der forensischen Patientenversorgung in Niedersachsen im Jahr 2013 ab.
Diese stellen sich in der Zusammenschau wie folgt dar:

®  Die Anzahl der im MaBregelvollzug Untergebrachten ist in Niedersachsen (gemessen
an der Relation zur Bevolkerungszahl) leicht hoher als im Durchschnitt der 14 Kern-
datensatz-Lander, insbesondere bei den ,,64er*“-Patientinnen und Patienten.

m  Die Unterbringungsdauern bis zur Beendigung der Mafiregeln sind gemessen an den
Landerdurchschnitten unauftillig.

m  Die Quote der Beurlaubten im ,,63er* Maliregelvollzug (am Stichtag) liegt in Nieder-
sachsen mit an der Spitze der 14 Kerndatensatz-Lénder. Dies ist als ein Erfolg der fo-
rensischen Ambulanzen zu interpretieren, die bei der Betreuung der Beurlaubten
wichtige Aufgaben iibernehmen. Sie werden flichendeckend intensiv genutzt.

232 Ténzer, A. (2013). Versorgung psychisch kranker Rechtsbrecher. In H. Elgeti & M. Ziegenbein (Hrsg.), Psychiatrie
in Niederachsen. Jahrbuch 2013 (Band 6, S. 92 — 96). KoIn: Psychiatrie-Verlag.
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Die Personalrelationen im niedersdchsischen Maliregelvollzug liegen (2013) unter-
halb des Durchschnitts der 14 Kerndatensatz-Lénder. Dies diirfte auch auf die im
Rahmen des Privatisierungsprozesses vereinbarte 90 %-Mindesterfiillungsquote bei
den Personalvorgaben (PsychPV + Sicherheitszuschlag) fiir therapeutisches Personal
zuriickzufiihren sein, die heute an den meisten Standorten als zu erreichende Zielquo-
te umdefiniert wird.

Die Tagesentgelte, die das Land an die forensischen Einrichtungen je Patientin bzw.
Patient zahlt, liegen leicht unter dem bundesdeutschen Durchschnitt. Ob dies so
bleibt, ist wegen der laufenden Nachverhandlungen und etwaiger zuriickreichender
Anpassungen zweifelhaft.

In zwei Workshops mit Beteiligten aus den Forensischen Kliniken wurden folgende
Punkte als im niedersédchsischen MafBregelvollzug zu verbessern bzw. als aktiv zu bear-
beiten benannt:

An allen zehn Standorten sollten vergleichbare therapeutisch-rehabilitative und struk-
turelle Rahmenbedingungen fiir den MaBregelvollzug und die Forensischen Ambu-
lanzen hergestellt und aufrechterhalten werden.233

Es wird als dringend notwendig betrachtet, die Kommunikation und fachliche Ko-
operation zwischen den beteiligten Ebenen und Handlungstragern am MaBregelvoll-
zug in Niedersachsen zu verbessern, und zwar

- zwischen MS und MRV-Kliniken und den MRV-Kliniken untereinander

- durch Nutzung der fachlichen Beratungsmdglichkeiten der Praktiker in den Kli-
niken durch das MS bei der Formulierung von Erlassen etc.

- zwischen MS — Justizinstanzen — MRV-Kliniken.

Davon wiirden alle Beteiligten einen Nutzen haben (mehr Handlungssicherheit,
Ausweitung der fachlichen Diskussion iiber die eigene Klinik hinaus, Verbreitung
von Best-Practice-Erfahrungen etc.).

Fachliche Fragen, die einrichtungsiibergreifend diskutiert und vergleichbar gelost
werden sollten, sind z. B.:

- Ethisch-fachliche Grundsitze in der Forensik

- Entwicklung eines konzeptionellen Rahmens in Form von Leitfdden fiir die Be-
handlung der Patientinnen und Patienten nach § 63 StGB, Hauptdiagnose- bzw.
Deliktgruppen (Sexualstraftaterinnen und Sexualstraftiter, Personlichkeitsge-
storte etc.)

- Entwicklung eines konzeptionellen Rahmens (Leitfdden) fiir die Behandlung der
Patientinnen und Patienten nach § 64 StGB (dies wird auch von Mitgliedern der
Besuchskommissionen eingefordert) mit besonderem Augenmerk auf die Folgen
der Verdnderungen der Klientel in der forensischen Suchtbehandlung (mit zu-
nehmender Gewaltbereitschaft und vermehrten psychiatrischen Ausnahmesitua-
tionen) und die notwendigen konzeptionellen und personellen Reaktionen der
Einrichtungen auf diese Verdnderungsprozesse

- Entwicklung eines gemeinsamen Qualitétsverstindnisses (vergleichbare Quali-
tidtsdimensionen/-kriterien und Messkonzepte)

- Standards flir Lockerungsverfahren, Behandlungsplanung und Ambulantisie-

233 Siehe auch Ténzer, A., a. a. O., S. 95.
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rungsprozesse unter Berlicksichtigung der ortlichen Unterschiede

- Entwicklung einer fachlichen Position zur ,,Notwendigkeit* von geschlossenen
Heimen fiir (ehemalige) forensische Patientinnen und Patienten

m  Strategische Themen, die einrichtungsiibergreifend diskutiert und bearbeitet werden
sollten, sind:

- Zusammenarbeit und Pflege eines regelmifigen Informationsaustauschs mit den
zusténdigen gerichtlichen Organen

- Belegungsentwicklung/strukturelle Verschiebungen und Folgen fiir die einzel-
nen MRV-Standorte

- Sammlung und Bewertung/Priorisierung der baulichen Sanierungsbedarfe

- Definition von baulichen Anforderungen — gemeinsame Ideen zu zukunftswei-
senden Raumkonzepten und zu baulichen Mindeststandards

- Beobachtung und Austausch zu (mdglichen) Folgen, die die Einfiihrung von
PEPP in der stationdren Psychiatrie fiir den Mafregelvollzug zeitigen konnte,
und Aufzeigen von Handlungsméglichkeiten

®m  Organisations- und Personalfragen, die einrichtungsiibergreifend diskutiert und ver-
gleichbar geldst werden sollten, sind u. a.:

- Strategien und MaBnahmen zur zukiinftigen Personalgewinnung fiir den MRV in
Niedersachsen, der vor erheblichen Nachwuchsproblemen steht; eine Entwick-
lung, die sich in allen Léndern bereits jetzt zeigt. Das Augenmerk ist dabei auf
das gesamte Spektrum der drztlich-therapeutischen Berufsgruppen, der Fach-
pflege und der Sicherheitsbeauftragten zu richten

- Durchfiihrung von Personalentwicklungs- und -férdermaB3nahmen fir die ge-
mischten Teams in den beliehenen Einrichtungen

- Kldrung, inwieweit die Psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten
Leitungsfunktionen in MRV-Organisationseinheiten {ibernehmen diirfen (Frage
der Rechtsstellung); dies konnte den Personalrekrutierungsengpass zumindest
teilweise abmildern

- Einrichtung einer zentralen ,,spezialisierten” Stelle fiir die Befassung mit Ver-
waltungsgerichtsverfahren und Beschwerdemanagement (Umgang mit ,,profes-
sionalisiertem Beschwerdeverhalten® von Patientinnen und Patienten und spezia-
lisierten Anwalten)

- Einmal im Jahr Diskussion und Schlussfolgerungen aus den jahrlichen Kernda-
tensatz-Auswertungen.

Insgesamt wird auf der organisatorischen Ebene vorgeschlagen, dass das MS den Aus-
tausch fordert, z. B. durch Organisation von periodischen, themenzentrierten Veranstal-
tungen, die ergidnzend zu den eher formalen Dienstbesprechungen eingefiihrt werden soll-
ten. Die inhaltliche Ausrichtung der MRV-Politik sollte die prédventiven Aktivtiten ver-
starken. Hier sollte weiterhin auf gezielte Ansétze wie z. B die Prdvention von sexuellem
Kindesmissbrauch im Dunkelfeld gesetzt werden. Dabei miissen die Vernetzungsmog-
lichkeiten des MRV mit der Allgemein-Psychiatrie und den weiteren Partnern in den So-
zialpsychiatrischen Verbiinden gezielt (orientiert an den ortlichen Gegebenheiten) ausge-
baut werden. Ein weiteres Thema von erheblicher Bedeutung ist die Schaffung von Ar-
beitsmoglichkeiten fiir ehemalige forensische Patientinnen und Patienten.
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5.7.3 Vorrangige Handlungsfelder/-empfehlungen im Rahmen

des Mafregelvollzugs

Zur weiteren Entwicklung der forensischen Versorgung in Niedersachsen sind folgende
Handlungsfelder im Rahmen der Umsetzung des Landespsychiatrieplans von vorrangiger
Bedeutung:

Kommunikation und Kooperation: Mafinahmen zur Verbesserung der Kommunikati-
on und Kooperation zwischen den Handlungstridgern im MRV in Niedersachsen kon-
zipieren und durchfiihren. Dabei ist das MS als Organisator und in seiner Rolle als
Aufsichtsinstanz in besonderer Weise gefragt.

Priventionsmaffnahmen landesweit, angepasst an die ortlichen Gegebenheiten etab-
lieren und nachhaltig durchfiihren. Ein Beispiel fiir eine Losung im groBstiddtischen
Umfeld ist in der Region Hannover mit der interdisziplindren, multiprofessionellen
,Fachgruppe Forensik — Pravention und Nachsorge fiir psychisch Kranke im Mafre-
gelvollzug* erfolgreich verwirklicht.?3* Am alle zwei Monate stattfindenden ,,Run-
den Tisch* nehmen neben der regionalen Forensik allgemeinpsychiatrische Kliniken,
sozialpsychiatrische Dienste, Institutsambulanzen, ein Arzt aus der JVA, Leistungs-
anbieter (psychiatrische Wohnheime, WG, WfbM, Rehabilitationstriager), Betreu-
ungsrichterinnen und -richter, rechtliche Betreuungspersonen und Bewidhrungshelfe-
rinnen und -helfer teil. Es werden Kasuistiken von Risikopatientinnen und -patienten
mit fremdgefdhrdenden Aspekten diskutiert und gemeinsam Losungswege entwi-
ckelt, die eine Gewalteskalation und Forensifizierung vermeiden helfen. Mit den
Leistungsanbietern werden Probleme der Wiedereingliederung ehemaliger forensi-
scher Patientinnen und -patienten erortert. Daneben bietet die Fachgruppe ein Forum
fiir Fortbildung und Information zu Themenfeldern rund um die Forensik, Risikoma-
nagement, Versorgungsfragen der von sozialer Ausgrenzung bedrohten schwer und
chronisch psychisch Kranken und Wohnungslosen.

Es sollten dhnliche Losungen in den anderen Regionen Niedersachsens entwickelt
werden. Dabei sind auch kommuneniibergreifende Losungen ins Auge zu fassen.

Die Verhdltnismdfigkeitsbetrachtung gewinnt im Rahmen der Vollstreckung der Un-
terbringung gem. § 63 StGB zukiinftig erheblich an Gewicht. Dies wird die Spruch-
praxis der Gerichte verdndern. Es ist absehbar, dass es vermehrt zu Entlassungen von
Patientinnen und Patienten aus dem MRV kommen wird, deren Therapie nicht been-
det/abgeschlossen wurde. Die Folgesysteme der Versorgung/Betreuung (z. B. Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe gem. SGB XII oder der Pflege nach SGB XI) sind
auf die Ubernahme dieser Patientinnen und Patienten bisher nicht vorbereitet. Dieses
Thema sollte im Rahmen einer vom Land initiierten Projektgruppe unmittelbar und
mit Nachdruck angegangen werden.

Wohnangebote fiir ehemalige forensische Patientinnen und Patienten: Die Weiterbe-
treuung und die Eingliederung von ehemaligen forensischen Patientinnen und Patien-
ten (insbesondere von Sexualstraftidtern und Menschen mit geistiger Behinderung im
Anschluss an eine MRV-Behandlung ist nach wie vor schwierig, weil entsprechende
Wohnangebote fehlen. Trotz der bestehenden finanziellen Anreize, solche Wohnplét-
ze zu schaffen, finden sich nicht geniigend Anbieter, die Interesse haben, auf diesem
Feld titig zu werden. Hier miissen zukiinftig tragfdhige Losungswege gefunden wer-
den.

234

Eine Beschreibung der Arbeit der Fachgruppe findet sich in Band 5 der Sozialpsychiatrischen Schriften ,,Vorwirts
nach weit“ — 15 Jahre sozialpsychiatrischer Verbund in der Region Hannover (2013), S. 82 — 87.
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m  Arbeitsméglichkeiten fiir ehemalige MRV-Patientinnen und -Patienten, auch unter
dem Aspekt des ,,Perspektive Gebens® bereitstellen. Es finden sich nur wenige Tré-
ger im geschiitzten Arbeitsbereich und Firmen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt,
die bereit sind, ehemalige MRV-Patientinnen und -Patienten zu beschiftigen. Hier
muss thematisiert werden, welche Losungen denkbar sind und welche (fordernde)
Rolle das Land bei der Konzeption und Umsetzung spielen kann/sollte.

®  Zusammenarbeit zwischen Forensischen Ambulanzen, stationdren forensischen Be-
reichen und den ortlichen Sozialpsychiatrischen Diensten bzw. Sozialpsychiatrischen
Verbiinden intensivieren. Dabei sind auch Liaison-Dienste als Losung zu priifen.
Dadurch konnen Teile der vorgenannten Handlungsfelder in regionen-’kommunen-
spezifischen Losungen (integrativ) umgesetzt werden.
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6 Planung, Steuerung, Koordination
6.1 Zur Einordnung der MaBnahmen und Empfehlungen

In den bisherigen Kapiteln lagen die Akzente auf der Darstellung der Bedarfs- und Ver-
sorgungssituation fiir bestimmte Gruppen sowie auf dabei auftretende Problemstellungen
und Handlungsempfehlungen. Diese nahmen verschiedentlich bereits auf planungs-, steu-
erungs- und koordinationsbezogene Aspekte Bezug, die mit Blick auf die jeweilige Ver-
sorgungslage aufzugreifen sind, um bedarfsgerechtere Versorgungsstrukturen und -for-
men zu entwickeln. Mit Blick auf das Gesamtsystem der psychiatrischen Versorgung
zeigt sich jedoch, dass aus jedem Teilsektor heraus die Frage entsteht, wie sich die Ver-
sorgungsstrukturen insgesamt planen und steuern lassen und Schnittstellenprobleme zwi-
schen verschiedenen Versorgungsbausteinen zu reduzieren sind. Dieser bereichsiibergrei-
fenden Thematik ist Kapitel 6 gewidmet.

Mit Blick auf das psychiatrische Versorgungssystem bedeutet

m  Planen: konzeptgesteuertes, vorausschauendes Handeln fiir die Herstellung und Be-
reitstellung von Strukturen, Ressourcen, Angeboten und Moglichkeiten, um dadurch
inhaltliche Ziele kurz-, mittel- und langfristig zu erreichen.

m  Steuern: proaktives Gestalten und Uberwachen des Ressourceneinsatzes unter den
Malfigaben der Ziel- und Bedarfsgerechtigkeit sowie der Funktionalitit, Effektivitét
und Effizienz.

m  Koordination: praxisorientierte Verkniipfung und Vernetzung der im System han-
delnden Leistungstriger, Einrichtungen, Dienste und Berufsgruppen. Forderung der
Zusammenarbeit unter diesen Akteuren und mit den betroffenen psychisch kranken
Menschen und ihren Angehorigen.

Voraussetzungen fiir den Erfolg des Handelns auf diesen Gebieten bestehen u. a. darin,
dass

m  die psychisch kranke Person mit ihren Bedarfen und Belangen, Rechten, Schwichen
und Stirken im Mittelpunkt steht,

®m  zu Vorgaben, Mallnahmen und Handlungsergebnissen die notwendige datenbezogene
Transparenz geschaffen wird einschlieBlich evaluativer Mafinahmen und Berichter-
Stattung

m  den Zielen der planenden, steuernden und koordinierenden Mallnahmen entspre-
chendes Engagement und Haltung vorhanden ist und gefordert wird.

In den letzten Jahren wurden die gesetzlichen Vorgaben zur Planung, Steuerung und Ko-
ordination der Leistungstrager und -erbringer und deren Verbinde etc. deutlich ausgewei-
tet. Ein Beispiel: Das dritte Kapitel des SGB X ist explizit der Zusammenarbeit der Leis-
tungstriger gewidmet, die gem. § 95 SGB X verpflichtet sind, hinsichtlich Planung und
Forschung zu kooperieren. Zudem zielen verschiedene Paragrafen in den Sozialgesetzbii-
chern auf die Planung und Sicherstellung der jeweils geregelten Leistungen: So legt § 1
Abs. 2 SGB fest, dass ,,die zur Erfiillung der [...] Aufgaben erforderlichen sozialen
Dienste und Einrichtungen rechtzeitig und ausreichend zur Verfiigung stehen®. Ange-
sichts der im Bereich der Psychiatrie gegebenen und gewiinschten Tréigervielfalt ist § 17
SGB I bedeutsam, da dort in Absatz 3 ausgefiihrt wird: ,,In der Zusammenarbeit mit ge-
meinniitzigen und freien Einrichtungen und Organisationen wirken die Leistungstriger
darauf hin, dass sich ihre Tétigkeit und die der genannten Einrichtungen und Organisatio-
nen zum Wohl der Leistungsempfinger wirksam erginzen. Der zehnte Abschnitt des
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SGB V widmet sich der ,,Weiterentwicklung der Versorgung® mit u. a. § 64b SGB V
,Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen, die bereichsiibergrei-
fendes Handeln ebenfalls ermoglichen soll. Gleiches gilt fiir die §§ 140a-d SGB V zur
HIntegrierten Versorgung®. Die Psychisch-Kranken-Gesetze der Lander betonen die Ver-
pflichtung zur Bereitstellung von Hilfen und die Verantwortung der Kommunen zur Pla-
nung, Steuerung und Koordination der Leistungen, so NPsychKG in §§ 5 bzw. §§ 8
bis 10.

Die Fachdiskussion unterstreicht heute deutlich die aktive Gestaltung der Rahmenbedin-
gungen vor Ort, insbesondere fiir die schwer von psychischer Erkrankung betroffenen
Menschen: ,,Die so verstandenen Interventionen zielen hauptsichlich darauf ab, die indi-
viduellen Moglichkeiten der Betroffenen, in ihrer sozialen Umgebung zu leben und am
gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, zu verbessern. Dies wird entweder durch eine glins-
tige Gestaltung der Umgebungsfaktoren oder dadurch erreicht, dass soziale und kommu-
nikative Kompetenzen fiir die Reintegration in den verschiedenen Lebensbereichen ver-
mittelt werden. Psychosoziale Interventionen lassen sich verschiedenen Aggregations-
ebenen zuordnen. Einige Interventionen sind auf der Systemebene angesiedelt, deren Um-
setzung durch ein Helfersystem erfolgt (z. B. aufsuchende gemeindepsychiatrische Teams
[...]. Zum anderen gibt es psychosoziale Interventionen, die stiarker als Einzelinterventio-
nen beurteilt werden konnen und die an verschiedenen Stellen im Versorgungssystem in
Anspruch genommen werden konnen [...].“235 Unter System-Interventionen werden be-
nannt: Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte Behandlung, Case Ma-
nagement, Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben, Wohnangebote fiir psy-
chisch kranke Menschen. Als Einzelinterventionen werden aufgefiihrt: psychoedukative
Interventionen fiir Betroffene und Angehorige, Peer-to-Peer-Ansitze und Trialog, Trai-
ning von Alltags- und sozialen Fertigkeiten, kiinstlerische Therapien, Ergotherapie,
Sport- und Bewegungstherapie. Der Selbsthilfe und verwandten Konzepten wird eben-
falls erhebliche Bedeutung beigemessen.23¢

Das heiit: Planung, Steuerung und Koordination sind nach heutiger Sicht elementarer
Bestandteil und zentral fiir die Funktionalitit und vor allem Weiterentwicklung des Sys-
tems. Fachkommission und Auftragnehmer haben deshalb z. B. in den ethisch-fachlichen
Grundsitzen sowie im Bericht generell dazu handlungsorientierte Uberlegungen entwi-
ckelt, die in diesem Kapitel in Form der folgenden Empfehlungen (Abschnitt 6.2) gebiin-
delt werden.

Die zentrale Stellung von Planung, Steuerung und Koordination wird jedoch noch durch
weitere Aspekte unterstrichen, die einleitend mit Blick auf weitere Begriindung der Hand-
lungsempfehlungen kurz angerissen werden miissen; sie betreffen die Aspekte Finanzie-
rung psychiatrischer Leistungen und regional-strukturelle Gegebenheiten.

Die Problemstellungen hierzu sind als solche keinesfalls neu. Bereits mit dem reformge-
wollten Abbau psychiatrischer, damals ,,gemeindefernen” GroBkrankenhduser ab den
1970er Jahren und der Riickfiihrung der Patientinnen und Patienten ,,in die Gemeinde®
erwies es sich — um jetzt beispielhaft nur eine Entwicklungslinie herauszugreifen — als
notwendig zu kldren, wer wohin auf welcher Grundlage riickgefiihrt werden sollte. Aller-
dings wurde die damalige Situation vielfach bestimmt und zunéchst auch iiberformt von
dem Neu-Aufbau gemeindenaher Alternativen (zum Wohnen, zur Tagesstruktur, zum

235 Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde — DGPPN & Falkai,
P. (Hrsg.) (2013). S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. S3-
Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie. Berlin/Heidelberg: Springer. Kurzversion, S. 9. Siehe
http://www.dgppn.de/publikationen/leitlinien.html (zuletzt aufgerufen am 29. Dezember 2015).

236 ygl. ebd.
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Verbleib in der Gemeinde iiberhaupt u.s. w.). Das heif3it, die faktisch erfolgte Neu-
Platzierung der Betroffenen nach vielfach jahrelangem Verbleib in Groflkrankenhdusern
war in gewisser Weise Hauptkriterium und weniger die Frage, ob dies auch in jeder Hin-
sicht bedarfsgerecht abgelaufen sei. Konzepte zur Koordination und Kooperation der da-
mals sukzessive neu entstechenden Angebote wie Tageskliniken, Sozialpsychiatrische
Dienste, Kontakt- und Beratungsstellen, psychiatrische Abteilung am Allgemeinkranken-
haus usw. wurden zwar bereits von den Verfassern der Psychiatrie-Enquéte (1975) for-
muliert und gefordert, ihre Umsetzung z. B. durch eine kommunale Psychiatrie-
Koordination erfolgte jedoch in den Gebietskorperschaften — damals zunéchst noch als
»Standardversorgungsgebiete* mit 150 bis 350 Tsd. EW konzipiert — nur vereinzelt.

Diese Situation hat sich geéndert, die Anforderungen an Planung, Steuerung und Koordi-
nation sind deutlich gewachsen, zumal sich einerseits die Palette der Angebote und der
Moglichkeiten erweitert hat und andererseits die Wahlfreiheit des Betroffenen héher ge-
wichtet wird, im Rahmen der Teilhabe und des Selbstbestimmungsrechts Einfluss auf den
Behandlungs- und Betreuungsort zu nehmen. Die Psychisch-Kranken-Gesetze der Lander
schreiben wie bereits erwéhnt fiir die kommunale Ebene die Planung, Steuerung und Ko-
ordination heute vielfach vor, so auch Niedersachsen mit den §§ 8 bis 10 NPsychKG.

Die nun iiber Jahrzehnte mit der Weiterentwicklung des psychiatrischen Systems bereits
erprobten und in Gesetzen und der Fachdiskussion wie oben dargestellt explizit geforder-
ten Aufgaben der Planung, Steuerung und Koordination haben allerdings deren Schwie-
rigkeitsgrade nicht reduziert, im Gegenteil. Verantwortlich hierfiir ist in nicht geringem
MaBe der Aspekt der Finanzierung psychiatrischer Leistungen: Psychisch kranke Men-
schen haben, vor allem wenn sie schwer und chronisch erkrankt sind, einen komplexen
Behandlungs- und Betreuungsbedarf. Anzuerkennen ist, dass seit der Psychiatrie- En-
quéte die Versorgungsangebote und -moglichkeiten hierfiir erheblich ausgebaut wurden.
Auch die Grundlagen der Finanzierung psychiatrischer und damit verkniipfter Leistungen
wurden seither grundsitzlich erweitert und verbessert. Zweifelsohne z. T. erst nach jahre-
langen Bemiihungen umgesetzt, gehoren heute Tagesklinik, Institutsambulanz, Sozial-
psychiatrischer Dienst, Soziotherapie, ambulante psychiatrische Pflege, ambulant betreu-
tes Wohnen u. v. a. m. zu Regelleistungen innerhalb des SGB V, des SGB XII, erginzt
um spezielle Regelungen innerhalb des SGB XI (Pflege). Die Fachdiskussion war jedoch
von Anfang an auch davon geprégt, dass gerade psychisch kranken Menschen integrierte,
sektorlibergreifende Angebote und Mallnahmen zur Verfiigung stehen sollten, finanziert
und gesteuert ,,aus einer Hand“. Dem steht nach wie vor ein gegliedertes, nach Sektoren
und Hilfebereichen getrenntes Leistungssystem entgegen, fiir das die ,,Trennung ambu-
lant-stationédr* nur ein Beispiel darstellt. Anzuerkennen ist auch hier, dass z. B. im Rah-
men des Sozialgesetzbuchs inzwischen eine Fiille von Regelungen aufgenommen worden
ist, die die Zusammenarbeit der Leistungstriger fordert. Dennoch sind integrative und
sektoriibergreifende Ansdtze nach wie vor nur vereinzelt oder modellhaft realisiert, z. B.
im Rahmen von [V-Vertrdgen nach § 140a SGB V oder des ,,Regionalen Psychiatriebud-
gets® als Modellversuche von einzelnen Kliniken mit den Kassen oder im Rahmen von
Modellvorhaben gemill § 64b SGB V. Keineswegs aufgehellter zeigt sich die Situation,
wenn die Frage hinsichtlich Arbeit, Beschiftigung, Verdienstmdoglichkeiten fiir psychisch
kranke Menschen ausgeweitet wird. Es zeigt sich z. B. vielmehr eine seit Jahren steigende
Zahl von Erwerbsunfdhigkeits-Renten aufgrund psychischer Erkrankung. Hier scheinen
weder die Vorschriften, die Finanzierungsregelungen noch die Systeme hinreichend inei-
nander zu greifen. ,,Das Problem beginnt, wenn die Erkrankung als solche behandelt ist,
die Betroffenen finden dann oft keinen Weg zuriick und erfahren Desintegration®, so ein
Vertreter eines Rentenversicherungstragers in einem Fachgesprach zum Landespsychiat-
rieplan. Die Fachkommission selbst hat ihrerseits die ,,Fragmentierung im System* be-
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klagt, die eine sachgerechte Steuerung verhindere, ebenso den mangelnden Gestaltungs-
willen und die Dominanz von bereichsinternen und Einzel-Interessen. SchlieSlich werden
unzureichende Mallnahmen der Steuerung und Zusammenarbeit auch fir die steigenden
Zahlen von Unterbringung und ZwangsmafBnahmen mit verantwortlich gemacht, da die
Auffassung besteht, dass durch friithzeitigeres, interdisziplindres Eingreifen Unterbrin-
gung und Zwang vermieden oder begrenzt werden konnten. Gleiches gilt fiir die Bewilti-
gung von Krisen und Kriseninterventionen, die nicht nur bezogen auf Ausstattungsgege-
benheiten, sondern vor allem mit Blick auf die Koordination der Hilfen und des Zusam-
menwirkens der Beteiligten in diversen Sozialpsychiatrischen Plénen als suboptimal dar-
gestellt wird.

Auf diesem Hintergrund haben Planung, Steuerung und Koordination fiir ein bedarfsge-
rechtes psychiatrisches System zusétzlich an Bedeutung gewonnen, und zwar nicht nur
dahingehend, die Strukturierung der Angebote und die Verkniipfung der Leistungen ziel-
fiihrend zu bewirken, sondern es stellt sich die Frage, ob und inwieweit gerade durch eine
verstirkte Koordination, Vernetzung und Kooperation der bestehenden Systeme optimier-
te Verhéltnisse herstellbar sind, die fiir psychisch kranke Menschen bestehende Versor-
gungsliicken iiberwinden helfen. Natiirlich erhoht dies die Anforderungen an die sektor-
iibergreifenden Planungs- und Verkniipfungsleistungen der heute am System professio-
nell Beteiligten, es gilt jedoch, fiir innovative system- und rechtskreisiibergreifende
Handlungs- und Finanzierungsmdoglichkeiten eine entsprechende, iiberzeugende Empirie
zu schaffen (so lautet z. B. auch die Begriindung fiir Modellvorhaben nach § 64b
SGB V). Zudem lohnt iiberdies die Klarung der in den einzelnen Kapiteln bereits ange-
sprochenen Schnittstellenprobleme, z. B. der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie zur Jugendhilfe, der psychiatrischen Versorgung fiir Altere zur Pflege u. a. m. die
Miihe. Sie verweisen jedenfalls auch darauf, dass es nach heutiger Sicht weniger daran
liegt, dass die je einzelnen Sektoren nicht die jeweils erforderlichen Leistungen bieten,
sondern dass die Ubergiinge zwischen ihnen nicht bruchlos funktionieren, Eingangsvo-
raussetzungen unterschiedlich interpretiert werden und — im weitesten Sinn — die Kom-
munikation iiber die spezifischen Bedarfe psychisch kranker Menschen zwischen den
Sektoren unzureichend ausgeprigt ist. Finanzierung, Planung, Steuerung, Koordination
und Kooperation mégen auf verschiedenen Seiten stehen, bezogen auf psychisch kranke
Menschen stehen sie aber letztlich untrennbar auf einer Medaille. Plddiert wird z. B. da-
fiir, auf kommunaler Ebene die Leistungen der Krankenversicherung und der Eingliede-
rungshilfe bzw. kommunaler Finanzierungsleistungen (Sozialpsychiatrischer Dienst) en-
ger zu verzahnen bzw. dies modellhaft zu erproben (s. u.). Unterstrichen wird jedoch,
dass dies nur funktionieren kann, wenn sich fiir diese Verzahnung auch vorbereitend und
anschlieBend nachhaltig eine Steuerungs- und Koordinationsinstanz fiir verantwortlich
erklart bzw. wenn diese das Mandat aller Akteure hat.

Gerade der Zusammenhang von Finanzierung und Steuerung wird zunehmend in der
Fachliteratur unter Hinweisen auf Modellvorschldge bzw. -versuche zur bereichs- und
sektoriibergreifenden Versorgung psychisch kranker Menschen oder zu kliniksubstituie-
renden Vorhaben (z. B. im Rahmen Integrierter Versorgung) betont.237 Soweit aufgrund
(noch) nicht vorliegender Evaluationsberichte beurteilbar, richten sich auch die in Nieder-
sachsen existenten IV-Modelle darauf, die Steuerung der Patientenversorgung — Stiarkung

237 Vgl. z. B. Steinhart, 1., Wienberg, G. & Koch, C. (2014). Es geht doch! Krankenhausersetzende psychiatrische Be-
handlung in Deutschland — Praxiserfahrungen und Finanzierung. Psychiatrische Praxis, 41, 454-457.
Steinhart, I. & Wienberg, G. (2014). Plddoyer fiir ein funktionales Basismodell gemeindepsychiatrischer Versorgung.
Psychiatrische Praxis, 41, 179-181.
Gaebel, W. u. a. (2015). Konzept eines modularen, sektoriibergreifenden Versorgungs- und Vergiitungsmodells fiir
die bedarfsorientierte Behandlung psychischer Erkrankungen als Alternative zu PEPP. Die Psychiatrie, 12, 118-127.
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der ambulanten Versorgung, um Krankenhausaufenthalte zu vermeiden oder zu verkiir-
zen — durch entsprechende Vertrdge mit Leistungserbringern bzw. finanziell-vertragliche
Regelungen auf Basis von § 140a SGB V zu beeinflussen. Abgesehen davon, dass der
Gesetzgeber durch das GKV Versorgungsgesetz die Wartezeiten auf Behandlung verkiir-
zen will, mehren sich mit Blick auf schnellere Behandlung in Krisenféllen und bei akuten
psychischen Problemen die Appelle, auch im Sinne von Friihintervention, dass die haus-
und fachérztliche sowie fachpsychotherapeutische Versorgung ziigiger im Bedarfsfall re-
agieren sollte. Hier ist z. B. die Initiative der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zur
strukturierten Zusammenarbeit von Fachirztinnen/Fachdrzten untereinander und mit
fachpsychotherapeutischen Praxen zu erwéhnen, die eine intensivere Kooperation zwi-
schen diesen Berufsgruppen und einer Fallkoordination vorsieht. Als Anreiz ist eine ext-
rabudgetire Vergiitung vorgesehen.238

Zusammengefasst: Gerade die schon iiber Jahrzehnte wahrende Zunahme der Einrichtun-
gen und Behandlungsmdéglichkeiten, ihre inhaltliche Diversifikation, der reformbegriinde-
te, gesetzlich verfiigte Wechsel von der angebots- zur personenzentrierten Versorgung
verlangen ein zunehmend hdheres MaBl an Koordination unter den Leistungstrigern
und -erbringern. Das Gleiche gilt fiir die fallbezogene Vernetzung von Hilfeangeboten
mit mdglichst reibungslosen, effektiven Ubergingen zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen (Hilfe/Teilhabeplanung). Wohnortnahe Behandlungs- und Betreu-
ungsangebote sollen gewihrleisten, dass erforderliche Hilfen ,,zum Biirger kommen®,
nicht umgekehrt. Mit diesen Erwartungen, dargestellt in entsprechenden Gesetzen und
Vorschriften, sind fiir Lander, kommunale Gebietskorperschaften, fiir Trager, Einrichtun-
gen und deren Steuerung wachsende hohe (Management-)Anforderungen gesetzt. Pla-
nung, Koordination und Steuerung der psychiatrischen und psychosozialen Hilfen haben
zentralen Stellenwert, Funktionalitit, Effektivitit und Effizienz der Versorgung hingen
von deren Gelingen wesentlich ab. Das betrifft zum einen die Planung und Erbringung
von Hilfen auf individueller Ebene (Fallsteuerung, Case Management), zum anderen be-
zieht sich dies auch auf Vereinbarungen, die die Praxen, Dienste, Einrichtungen und ihre
Tréger in einer Versorgungsregion (kreisfreie Stidte, Landkreise, Regionen) treffen sowie
auf institutionalisierte Formen der Kooperation (Sozialpsychiatrischer Verbund, Psycho-
soziale Arbeitsgemeinschaft etc.). Je nachdem, wie dies geleistet wird bzw. wie Vereinba-
rungen ,,gelebt” werden, wird sich Erfolg mehr oder weniger einstellen.

Damit ist schlieBlich der regional-strukturelle Aspekt angesprochen: Die erfolgte Betrach-
tung regional-struktureller Gegebenheiten in Niedersachsen verweist darauf, dass die
Umsetzung von Planung und Steuerung die lokalen Gegebenheiten flexibel beriicksichti-
gen muss: Stand und Entwicklung des Gesundheitswesens bzw. der psychiatrischen Ver-
sorgung verweisen bereits heute — und nicht nur in Niedersachsen — auf Entwicklungen
hinsichtlich Versorgungsdichte, regional-ortlicher Ausstattung und Erreichbarkeit von
Einrichtungen, die sich nach aktuellen Prognosen in ihrer Unterschiedlichkeit zwischen
einzelnen Landesteilen eher noch verstirken werden (s. Kapitel 2.1). Die Ursachen hier-
fiir sind hochkomplex und die Folge mehrdimensional begriindeter demografischer, 6ko-
nomischer, beschiftigungsbezogener, wirtschaftsgeografischer, soziologischer, wande-
rungsbedingter und auch marktbezogen-wettbewerbsbedingter Entwicklungen, die sich
sehr unterschiedlich auf die einzelnen Landesteile auswirken.

Gerade um die gegebenen bzw. sich abzeichnenden lokal-regionalen Defizite im Gesund-
heitswesen und der psychiatrischen Versorgung zu erkennen und mit den beteiligten In-
stanzen vor Ort und in Zusammenarbeit mit der Landesebene schrittweise zu beheben,

238 Biihring, P. (2015). Bessere Versorgung durch strukturierte Zusammenarbeit. Deutsches Arzteblatt, 112, 4, 120-121.
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brauchen die Regionen und kommunalen Gebietskdrperschaften kompetente, differen-
zierte und flexible Moglichkeiten zur Eigensteuerung. Dass die Analyse der epidemiolo-
gischen Daten, wie in Kapitel 2.2 ausgefiihrt, iberdies nur {ibergreifende Aussagen zu-
ldsst bzw. keine unmittelbare 1:1-Ubersetzung auf ortliche Gegebenheiten, unterstiitzt
dieses Argument zusétzlich. Zwar kann z. B. davon ausgegangen werden, dass im hohe-
ren Alter demenzielle Erkrankungen wahrscheinlicher werden. In welcher GréBenord-
nung eine Kommune damit rechnen und umgehen muss, hingt jedoch sehr davon ab, wie
sich dort der Anteil dlterer Personen an der Bevdlkerung entwickeln wird, wie die Sozial-
struktur beschaffen ist, welche Betreuungsmdglichkeiten vor Ort existieren u. a. m. Das
niedersichsische Konzept der ,,Gesundheitsregionen Niedersachsen*239 erscheint im Ub-
rigen hier als guter Ansatz, sofern dann die Leistungstriger sowie psychiatrischen und
psychosozialen Leistungserbringer vor Ort verbindlich einbezogen werden.

6.2 Vorrangige Handlungsfelder und strategische MafRnah-
men zu Planung, Steuerung und Koordination

Die Formulierung von Handlungsempfehlungen auf dem oben beschriebenen Hintergrund
erfordert die Bezugnahme auf mehrere Themen und Handlungsebenen:

®m  Planungs- und Zustiandigkeitsgebiete

m  Landesebene

®  kommunale, Ortliche Ebene

®m  Zusammenarbeit der Leistungstriager und Leistungserbringer

m fachliche Einbindung, Beratung und Perspektiventwicklung

®m  Transparenz, Berichterstattung und Evaluation.

Wie fiir die einzelnen Versorgungsbereiche gelten auch fiir Planung, Steuerung und Ko-

ordination grundsdtzlich und bei allen Maffnahmen und Umsetzungen iibergreifende
Malstdbe und Standards der Qualitét, die wie folgt benannt werden:

m  Einhaltung von Recht sowie Qualitdt der Leistungserbringung und ihrer Organisation
unter Orientierung an landesweit geltenden ethisch-fachlichen Grundsétzen des Lan-
despsychiatrieplans

m  Erhalt der Triagervielfalt

®m  Verbindlichkeit und Nachhaltigkeit von erforderlicher Zusammenarbeit und Koordi-
nation der beteiligten Einrichtungen, Praxen, Dienste und Berufsgruppen

m  Erreichbarkeit von Einrichtungen, Diensten und Praxen in angemessener Frist, insbe-
sondere bei Krisen und Notféllen

®  Sozialraumorientierung und Forderung biirgerschaftlichen Engagements im Rahmen
inklusiver Ansétze

m  Gewihrleistung zielgruppenspezifischer Ausrichtung der Angebote (Gender- und
Kultursensibilitdt sowie von Barrierefreiheit fiir psychisch kranke Menschen mit ver-
schiedenen Behinderungen)

239 Vgl. Landesvereinigung fiir Gesundheit & Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (Hrsg.). (2014). Ge-

sundheitsregionen Niedersachsen. Hannover: LVG & AFS.
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m  Einbindung und Forderung von Selbsthilfe und Selbstvertretung sowie von trialogi-
schem Handeln.

Planungs- und Zustindigkeitsgebiete

Planungs-, Zustandigkeits- und Steuerungseinheit flir die psychiatrische Versorgung blei-
ben die kommunalen Gebietskorperschaften im Land samt ihrer Zustdndigkeiten, insbe-
sondere im Rahmen des NPsychKG, des SGB VIII, des SGB IX, des SGB XI und des
SGB XII. Die zustindigen kommunalen Steuerungs- und Koordinationsinstanzen (Sozi-
alpsychiatrischer Verbund, Sozialpsychiatrischer Dienst) sind zu stérken,24? auch durch
Information iiber ihre Aufgabenstellung verwaltungsintern und -extern sowie durch For-
derung ihrer Rolle in der Gemeinde und ihres ,,Ansehens® als Einrichtungen der Daseins-
flirsorge.

Nicht in jeder Kommune kdnnen alle Versorgungsleistungen vorgehalten werden. Hier
wird empfohlen, dass zur Erfiillung von Standards sowie der Erreichbarkeit und Verfiig-
barkeit von Einrichtungen und Leistungen etc. diese nachhaltig und vertraglich fixiert mit
benachbarten Gebietskorperschaften kooperieren. Dies betrifft insbesondere Versor-
gungsbereiche, die in ihrer Problemstellung z. T. nur iiberregional Losungen zugefiihrt
werden konnen (z. B. Kinder- und Jugendpsychiatrie).

Landesebene

Der Landesebene obliegt die grundsitzliche Zielvorgabe fiir die Gestaltung und Sicher-
stellung des Systems der psychiatrischen Versorgung fiir die betroffenen Menschen — in
Zusammenarbeit mit den damit befassten Akteuren und Instanzen. Das Land muss, um
dieser Aufgabe gerecht werden zu koénnen, folglich auch kiinftig die Gestaltungskraft er-
halten und stirken, Aufsichtsfunktionen erfiillen und die Grade der Zielerreichung iiber-
priifen. Dies hat — abgesehen von der Gestaltungs- und Uberwachungsfunktion auf politi-
scher Ebene sowie durch Gremien — ministeriell-organisatorisch zur Folge:

m  Das fiir die psychiatrische Versorgung zustidndige Referat im Gesundheitsministeri-
um braucht die notwendige fachliche und aufsichtsbezogene Kapazitdt und Kompe-
tenz fiir Planung, nachhaltige Organisation und Steuerung von psychiatrischen Ver-
sorgungsstrukturen und Controlling. Die planenden und proaktiven Gestaltungsmog-
lichkeiten des flir das psychiatrische System zentralen Referats auf Landesebene
miissen verstdrkt werden.

m  Notwendig ist die verbindlich strukturierte und vertiefte Zusammenarbeit zwischen
den je zustidndigen ministeriellen Instanzen, insbesondere Krankenhausplanung, Se-
niorenhilfe, Behindertenhilfe, Jugendhilfe und Landesjugendamt sowie Suchthilfe.
Dabei geht es um die psychosomatische Versorgung, die Versorgung alterer und psy-
chisch kranker Menschen in Geriatrie und Psychiatrie sowie die Versorgung psy-
chisch kranker Kinder und Jugendlicher und von suchtkranken Menschen.

240 yerwiesen werden kann in diesem Kontext, weil z. B. fiir die dltere betroffene Bevolkerung ebenfalls von Belang,

auf die Empfehlungen der Bund-Lénder-Arbeitsgruppe zur Stirkung der Rolle der Kommunen in der Pflege. Es sol-
len u. a. ,,die kommunale Steuerungs- und Planungskompetenz fiir die regionale Pflegestruktur gestirkt werden* und
die ,,Sozialrdume so entwickelt werden konnen, dass pflegebediirftige Menschen so lange wie moglich in ihrem ge-
wohnten Umfeld verbleiben kénnen®, s. http://www.bmg.bund.de/ministerium/meldungen/2015/gute-pflege-in-den-
kommunen-staerken.html (zuletzt aufgerufen am 04.01.2016).
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m  Das Konzept ,,Gesundheitsregionen Niedersachsen® bietet einen guten Rahmen, auch
den Bereich der psychiatrischen Versorgung in den Blick zu nehmen. Psychisch
kranke Personen haben i. d. R. einen nicht geringen somatischen Behandlungsbedarf.
Diinnen die Versorgungsangebote vor Ort aus, verlagern sich die Probleme nur.
Zeichnen sich andererseits — wie z. B. im Kapitel zur Versorgung Erwachsener belegt
— in der Zukunft mogliche Liicken in der ambulanten fachérztlich-psychiatrischen
Versorgung ab, kann im Rahmen des Projekts ,,Gesundheitsregionen friihzeitig da-
rauf hingewirkt werden, hier Losungen zu finden.

Kommunale, ortliche Ebene

Die Kern-Zusténdigkeit, Verantwortung und Funktion kommunaler Gebietskorperschaf-
ten ist geméll NPsychKG festgeschrieben und unabdingbar — vor allem unter der MaB3ga-
be der Daseinsfiirsorge. Der Erfiillungsgrad hinsichtlich der Planungs-, Steuerungs- und
Koordinationsfunktionen ist zwischen den Gebietskorperschaften jedoch noch unter-
schiedlich ausgeprigt, dies betrifft z. B. die Verankerung dieser Funktion innerhalb der
ortlichen Verwaltung, die RegelméBigkeit und Nachhaltigkeit ihrer Aufgabenwahrneh-
mung, die Erstellung qualifizierter Sozialpsychiatrischer Plidne, die Steuerung der Sozial-
psychiatrischen Verbiinde, die Verbindlichkeit der zu beteiligenden Einrichtungen und
Instanzen sowie der Kooperation vor Ort. Zur Umsetzung der Vorstellungen und Ziele
des Landespsychiatrieplans wird empfohlen:

m  Sozialpsychiatrischer Verbund (SpV) und funktionsfahiger Sozialpsychiatrischer
Dienst (SpDi) sind unverzichtbare Bestandteile kommunaler Verantwortung fiir psy-
chisch kranke Menschen aller Altersstufen. Geschéftsordnende Regelungen sollten
die Zusténdigkeit, die Aufgabenwahrnehmung und die Beteiligung am Sozialpsychi-
atrischen Verbund verbindlich regeln. Dazu gehort auch, dass die Einrichtungen und
Dienste fiir alle Altersgruppen im SpV regelhaft reprisentiert sind und gehort werden
sowie eine Sitzungsfolge vereinbart wird, die die Koordination aller Beteiligten be-
fordert.

m Das Land sollte fiir kiinftige Sozialpsychiatrische Plidne die bestehenden Rahmen-
vorgaben nach Gesichtspunkten weiterentwickeln, die fiir die ortliche wie fiir die
Landesplanung von Belang sind. Impulssetzend im Rahmen der Aufsicht und Um-
setzung des Landespsychiatrieplans werden die kommunalen Gebietskorperschaften
aufgefordert, die Sozialpsychiatrischen Plédne, sofern nicht zuletzt fiir das Jahr 2013
vorliegend, zu aktualisieren. Dies sollte mit einschlieBen, dass

- alle kommunalen Gebietskorperschaften den Erfiillungsgrad der vorgenannten
Aspekte gegeniiber dem Land darstellen und

- pro Kommune die wesentlichsten Handlungsbedarfe sowie Wege und Hiirden zu
ihrer Bewiltigung benannt werden.

m  Die Sozialpsychiatrischen Verbiinde und kommunalen einschldgigen Instanzen soll-
ten sich auf die prioritir erkannten Handlungsbedarfe — unter Einbeziehung der je-
weils relevanten Akteure — konzentrieren. Dies gilt zum einen insbesondere fiir chro-
nisch psychisch kranke Menschen — in Zusammenarbeit mit Angehorigen, Betreu-
ungspersonen, Selbsthilfe u. a.; rechtskreisiibergreifende Hilfe-/Teilhabeplanung
sollte an Einzelfdllen ansetzen, daraus gewonnene Erkenntnisse in Steuerung und
Transfer auf groBere Gruppen von Betroffenen und andere Gebiete iibertragen wer-
den (konnen). Der im Land bereits in drei Gebietskorperschaften durchgefiihrte Mo-
dellversuch zur Erprobung einer neuen Aufgabenverteilung zwischen dem tiberortli-
chen Tréiger und den Ortlichen Tridgern der Sozialhilfe wird insgesamt positiv beur-
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teilt und sollte in anhand von Kriterien reprisentativ ausgewahlten Kommunen dazu
fortgesetzt werden. Positiv wird gesehen, dass die Fortsetzung unter konzeptmafiger
Einbindung von Kassen, Rentenversicherung und Bundesanstalt fiir Arbeit erfolgen
soll. Zum anderen sollten die Themenfelder der betroffenen Kinder und Jugendlichen
sowie der alteren Bevolkerung — in Zusammenarbeit mit Jugendamt und Sozialamt —
kurzfristig vor Ort stirker aufgegriffen werden. Die bisher vorliegenden Sozialpsy-
chiatrischen Pldne verweisen vor allem dort auf wachsende Problemstellungen.
SchlieBlich ist die Zusammenarbeit bei Krisen und Notféllen (mit den moglichst ab-
zuwendenden Folgen von Unterbringung und Zwang) vor Ort regelhaft auf die
Agenda zu setzen, da auch hier landesweit Handlungsbedarf gesehen wird.

Die relevanten kommunalen Instanzen und die Sozialpsychiatrischen Verbiinde soll-
ten die Zusammenarbeit der fiir die Versorgung psychisch kranker Personen relevan-
ten Einrichtungen vor Ort in Form eines ,,Gemeindepsychiatrischen Zentrums
(GPZ)* befordern. Wesentliches Kriterium fiir diese Zentren ist jedoch von vornhe-
rein: Nachhaltige Organisation, Erreichbarkeit, verbindliche Kooperation der zu-
sammengeschlossenen Einrichtungen, multiprofessionelle mobile Teams, einrich-
tungsiibergreifende Hilfe-/Teilhabeplanung, Niedrigschwelligkeit, fachliche Service-
funktion der Zentren und ihrer Einrichtungen fiir andere kommunale Einrichtungen
bzw. Gesundheits- und Sozialeinrichtungen vor Ort. Die nationale und internationale
Fachwelt?4! stiitzt zunehmend den Ansatz integrierter gemeindepsychiatrischer Hil-
feleistung durch multiprofessionell titige, aufsuchende Teams und Vorhaltung mitei-
nander verbundenen einrichtungsgestiitzter Hilfen, die in den Kommunen fallbezo-
gen verkniipft werden konnen (Hilfe-/Teilhabeplanung, Case Management). Es wird
vorgeschlagen, dass auf Landesebene die bisherigen Initiativen zu GPZ gebiindelt,
ausgewertet und konzeptionell aufgearbeitet werden und dass das Land die modell-
hafte Entwicklung von GPZ im Sinne eines Entwicklungsprojekts fordert und beglei-
tet. Dabei sollte auch gepriift werden, in welcher Weise sich Kassen und Rentenver-
sicherung an den Koordinationsleistungen der GPZ zumindest ebenfalls modellhaft
beteiligen konnten; schlieBlich geht es um ihre Versicherten.

Die aktuelle Funktionalitit der Sozialpsychiatrischen Dienste ist zu liberpriifen. Es
wird empfohlen, dass das Land eine entsprechende Recherche bei den Kommunen
initiiert, z. B. ist die fachérztliche Leitung des SpDi fiir diesen konstitutiv. Es zeich-
net sich ab, dass diese Leitungsfunktion kiinftig nicht mehr in allen SpDi besetzt
werden kann. Es ist dafiir Sorge zu tragen, dass dem SpDi als wichtiger kommunaler
Steuerungsinstanz Ansehen und Wirkung verschafft wird, um fiir Leitung und Perso-
nal attraktiv zu bleiben.

Die Umsetzung der Hilfe- und Gesamtplanung im Bereich der Eingliederungshilfe
soll weiterhin integriert und unter Beachtung sozialrdumlicher Gegebenheiten auf der
kommunalen Ebene erfolgen. Um hierfiir landesweit einheitliche Standards zu ge-
wihrleisten, sind als Voraussetzungen zu schaffen: (Weiter-)Qualifikation der Hilfe-
planerinnen und Hilfeplaner in den Methoden des Fallmanagements und ausreichen-
de Stellenausstattung in der Sozialverwaltung (angemessene Fallzahlen). Die in den
Zielplanungsprozessen gewonnenen fallbezogenen Informationen sollen zudem sys-
tematisch als Input fiir die ortliche Sozialplanung und eine ggf. kommunentibergrei-
fend organisierte Angebotsentwicklung genutzt werden. Ob die Ausgestaltungskom-
petenzen bzgl. der (Weiter-)Entwicklung der ambulanten und stationdren Versorgung
besser auf einer Ebene verortet werden sollten und auf welcher, bleibt einer De-

241

Siehe z. B. die in den bereits zitierten S3-Leitlinien der DGPPN zu ,,Psychosoziale Therapien bei schweren psychi-
schen Erkrankungen® verarbeitete Literatur.
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tailpriifung vorbehalten. Sowohl die zentrale (Landesebene) wie die dezentrale
(kommunale Ebene) Biindelung von Zusténdigkeiten haben je verschiedene und ge-
wichtige Vor- und Nachteile, die identifiziert, diskutiert und bewertet werden miis-
sen.

®  Zumindest fiir die Gruppe psychisch schwer beeintrichtigter Menschen mit komple-
xem Hilfebedarf sollen die Moglichkeiten des SGB IX verstarkt genutzt werden, leis-
tungsrechtsiibergreifende Hilfearrangements sowie Fallmanagement auf kommunaler
Ebene zu koordinieren. In einem Modellprojekt mit unterschiedlich strukturierten
Kommunen (Einwohnerzahl, stddtisch — landlich, Anbieterstruktur etc.) kdnnten
hierfiir Anwendungsbedingungen und Erfolgsfaktoren erprobt werden.

Zusammenarbeit der Akteure, Verbdnde und Instanzen, die fiir die Struktur der Versor-
gung im Land mafsgeblich sind

Eine Ubersicht zu psychiatrierelevanten Gremien im Land Niedersachsen242 hat erkennen
lassen, dass iiber zwei Dutzend davon existieren, auf gesetzlicher, korporativer oder frei-
williger Basis. Einerseits bestdtigt diese Zahl das im Land vorhandene, organisierte En-
gagement, das sich auf die Belange psychisch kranker Personen richtet und auf die Struk-
turierung ihrer Versorgung; andererseits ist ein gewisses ,,Nebeneinander® nicht auszu-
schlieBen bzw. in Einzelfillen offenkundig. So muss es als Defizit bezeichnet werden,
dass verschiedene Entwicklungen im Land zwar sektorintern vorangetrieben wurden, al-
lerdings ohne dass ihre landesweite Bedeutung (vorab) hinreichender Konsensfindung
und (transparenter) Evaluation zugefiihrt wird. Dies betrifft z. B. Vorhaben im Rahmen
der Integrierten Versorgung gemil § 140a SGB V, Kriterien fiir Auf- und Ausbau psy-
chosomatischer Versorgung, Konzepte zu Geriatrie und Gerontopsychiatrie, das Zusam-
menspiel von Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe u. a. Es geht hierbei nicht
darum, Kritik an diesen Vorhaben zu iiben, sie folgen fiir sich einer jeweils durchaus
nachvollziehbaren Logik. Sie verweisen jedoch, unabhéngig von der Frage, ob Konsens
dazu besteht oder nicht, in jedem Fall auf einen gewissen Grad wechselseitig gegebener
Informationsdefizite, unzureichendem Austausch zu Bewertungsmafstiben u. a. m., vor
allem bei Themen, die von landesweiter Bedeutung sind.

m  Deshalb ist fiir die Zukunft zu empfehlen, dass auf Landesebene bei den beteiligten
Akteuren und Instanzen ein Bewusstsein und die Bereitschaft gefordert werden, in
vorab geplanten, jeweils sachgerecht besetzten Zusammenkiinften wesentlicher Ak-
teure im Land (Sozial- und Gesundheitsministerium, Psychiatriereferat, Kassen, Kas-
sendrztliche Vereinigung, Rentenversicherung, Jugendhilfe, Eingliederungshilfe so-
wie jeweilige Spitzenverbdnde), neue, sektoriibergreifende, innovative, interdiszipli-
nire Problemstellungen konsens- und losungsorientiert im Vorwege aufzugreifen.
Die Landesebene muss hier selbst vorleben (kdnnen), was von der kommunalen, ort-
lichen Ebene an Koordinationsleistung, z. B. durch Einbeziehung aller Beteiligten im
SpV, zu Recht verlangt wird. Zweifelsohne ist das Land im Hinblick auf die Pla-
nungs- und Vorgabefunktion beschrinkt, z. B. was die ambulante Bedarfsplanung
betrifft. Dennoch sollte ein Verstdndnis im Land bestehen oder durch die Arbeit des
Psychiatriereferats mittelbar erzeugt werden (konnen), dass Vorhaben, die Wirkun-
gen auf das psychiatrische System und seine Planung zeitigen, in gemeinsamen Gre-
mien vorab beraten werden.

242 zyr Verfiigung gestellt durch das MS am 25. November 2015. Nicht gezéhlt sind hier die ebenfalls in groBer Anzahl
vorhandenen Unterstiitzungsvereine, Selbsthilfegruppen und ehrenamtlichen Initiativen.
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m  Die Verstindigungs- und Koordinationsleistung der Akteure/Instanzen ist auch des-
halb zu fordern, weil auch in absehbarer Zukunft nicht mit einer prinzipiellen Reform
einschligiger Gesetze zugunsten einer vollstindig Rechtskreise-iibergreifenden Hil-
fe- bzw. Teilhabeplanung (Gesamtplanung) fiir psychisch kranke Menschen zu rech-
nen ist. Hier z. B. im Rahmen einzelner Modellprojekte neue rechtskreis-iibergrei-
fende Ansitze zu erproben kann der Weiterentwicklung der psychiatrischen Versor-
gung sowohl bei Pravention, Therapie und Rehabilitation dienen. Wie bereits er-
wihnt kann das im Land geplante Modell im Bereich der Eingliederungshilfe fiir
psychisch kranke und seelisch Behinderte hier beispielgebend sein ebenso wie emp-
fohlen wird, ein Zusammenwirken der Kassen und der Kommunen auch im Hinblick
auf die sozialpsychiatrische Steuerung und den Koordinationsinstanz vor Ort mo-
dellhaft zu erproben.

Fachliche Einbindung, Beratung und Perspektiventwicklung

Gemal § 30 NPsychKG ist ein ,, Ausschuss fiir Angelegenheiten der psychiatrischen Ver-
sorgung“ eingerichtet. Dieser berichtet dem Landtag (jdhrlich) sowie dem zustéindigen
Ministerium regelméBig und vermittelt Erkenntnisse und Anregungen zur psychiatrischen
Versorgung. Wesentlich hierfiir sind die von den per Gesetz ebenfalls eingerichteten Be-
suchskommissionen gesammelten Berichte und Ergebnisse der Besuche. Der sog. Psychi-
atrie-Ausschuss bleibt ebenso wie die Besuchskommissionen im Rahmen der Novellie-
rung des NPsychKG erhalten. 2016 nimmt eine Besuchskommission fiir die Belange von
Kindern und Jugendlichen in entsprechenden Versorgungseinrichtungen ihre Arbeit auf.
Der bisher durch das MS berufene ,,Landesfachbeirat fiir Psychiatrie Niedersachsen
LFBPN* soll im novellierten NPsychKG in § 29 als ,,Landesfachbeirat Psychiatrie* ver-
ankert werden, und zwar gemill Gesetzentwurf ,,zur Beratung in Bezug auf fachliche
Standards und die Weiterentwicklung der Hilfen fiir psychisch Kranke®. Dazu wird emp-
fohlen:

m  Den auBerstationiren Einrichtungen bzw. der Heimversorgung sowie den per Gesetz
dort untergebrachten Personen sollte durch die Besuchskommissionen in den néchs-
ten Jahren besonderes Gewicht beigemessen werden. Die Ergebnisse der Besuchs-
kommissionen sollten insbesondere dazu mehr als bisher in einem regelhaften, itera-
tiven Prozess Auswertung erfahren und Konsequenzen zeitigen.

m  Die Zustindigkeit fiir die Besetzung des Landesfachbeirats Psychiatrie liegt beim
MS, empfohlen wird dazu: Im Landesfachbeirat sollten grundsétzlich die Leistungs-
trager und Leistungsanbieter der verschiedenen Versorgungsbereiche (ambulant, sta-
tiondr usw.) fiir alle Alters- und Betroffenengruppen sowie Vertreterinnen und Ver-
treter von Pflege/APP und Eingliederung sowie von verschiedenen Selbsthilfe- und
Betroffenenverbinden vertreten sein — als stdndige Mitglieder oder themenbezogen
kooptiert. Aufgrund der hohen Bedeutung der Rechtsthematik ist zudem der Einbe-
zug der juristischen bzw. jurisdiktiven Seite sinnvoll. Eine Geschiftsordnung sollte
festlegen, dass dem Landesfachbeirat die Beratung zu iibergreifenden, mehrjahrigen
Entwicklungen ebenso obliegt wie die Beratung zu aktuellen Sachfragen. Zu den
Aufgaben des Landesfachbeirats sollte ebenfalls gehdren, mindestens jahrlich die er-
folgte Entwicklung mit Blick auf die fortschreitende Psychiatrieplanung im Land zu
bewerten (auf Basis entsprechender Berichterstattung) und dazu jeweils Empfehlun-
gen gegeniiber dem zustdndigen MS auszusprechen (s. u.).
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Transparenz, Berichterstattung und Evaluation

Voraussetzung fiir effektive und effiziente Planung, Steuerung und Koordination auf Lan-
des- und kommunaler Ebene ist eine regelméBige Berichterstattung zur psychiatrischen
Versorgung auf Landesebene nach vorgegebenen Standards, auch und mit dem Ziel der
Information und datenbezogenen Unterstiitzung der Analysen und Maflnahmen vor Ort.

Diese ,,Landespsychiatrieberichterstattung™ ist geschéaftsmafBig beim Psychiatriereferat
des Landes anzusiedeln bzw. in den Vorgaben und Standards dort zu verantworten. Die
Durchfiihrung kann an andere Instanzen delegiert werden, bspw. das Landesamt fiir Sta-
tistik oder die Gesundheitsberichterstattung des Landes. Ggf. kann eine Erarbeitung von
Grundlagen zu Spezialthemen auch extern delegiert werden. Sicherzustellen ist in jedem
Fall, dass eine Psychiatrieberichterstattung die Daten enthélt, die fiir die Weiterentwick-
lung der Versorgung von Belang sind. Dies betrifft zum einen die Erfassung der Ange-
botsstrukturen und ihrer Ausstattung sowie der Inanspruchnahme altersdifferenziert, di-
agnostisch und nach Herkunft unterteilt. Zum anderen ist ein System fortzuschreiben
bzw. weiterzuentwickeln, das die Versorgungslage in den einzelnen Gebietskorperschaf-
ten und den jeweils angrenzenden Gebieten abbilden24? kann. SchlieBlich ist in jedem
Fall dafiir Sorge zu tragen, dass eine Authellung und Transparenz dort erfolgt, wo die Da-
tenlage bisher sehr diinn ist, dies betrifft z. B. die Situation heranwachsender und junger
Erwachsener (15 bis 21 Jahre), die Versorgung von Migrantinnen und Migranten, die
Versorgung dlterer Personen mit psychischen Stérungen in Allgemeinkrankenhéusern, bei
Hausérztinnen und Hausérzten und in Heimen. Die Psychiatrieberichterstattung sollte zu-
kiinftig auch regelhaft Anzahl, Art und Fortgang von Unterbringungen und Zwangsbe-
handlungen, auch in Heimen, betrachten.

Angesichts der Fiille bereits vorhandener Daten wird nicht empfohlen, eine Landespsy-
chiatrieberichterstattung in der ganzen Breite kurzfristig neu zu konzipieren. Bereits die-
ser Landespsychiatrieplan ldsst erkennen, an welchen Stellen besonders Transparenz ge-
fordert ist und wo die Datenlage noch begrenzt ist.

Es wird empfohlen, kurzfristig ein Konzept zur Landespsychiatrieberichterstattung zu er-
arbeiten — unter Einbezug des kiinftigen Landesfachbeirats. Dabei ist auch zu entschei-
den, welche Akzente bei den ersten Schritten dazu gesetzt werden sollen. Zu den Haupt-
aufgaben des Landesfachbeirats sollte es zudem gehoren, die gesammelten Erkenntnisse
regelméfig (ein bis zwei Jahre) zu bewerten und das MS bzgl. der Weiterentwicklung
von Versorgung und Evaluation sowie der Fortschreibung des Landespsychiatrieplans zu
beraten.

243 Hierzu kann bspw. auf die Arbeiten von H. Elgeti im Kontext des LFBPN zuriickgegriffen werden, einschlieflich des
Konzepts zur Abbildung von Versorgungsregionen.
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AANB Angehorige psychisch Kranker in Niedersachsen und
Bremene. V.

ABW Ambulant Betreutes Wohnen

AG Arbeitsgruppe

AK Arbeitskreis

AGJ Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und Jugendhilfe

AMNOG Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes

AnerkVO-SGB X1 Verordnung iiber die Anerkennung von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten nach § 45b des Elften Buchs des

Sozialgesetzbuchs

AOK/AOKN Allgemeine Ortskrankenkasse (Niedersachsen)

APP Ambulante Psychiatrische Pflege

ASMK Arbeits- und Sozialministerkonferenz

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BAG Bundesarbeitsgemeinschaft

BELLA Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten

BGG Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen

BKK Betriebskrankenkassen

BMAS Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BORA Empfehlungen zur Stirkung des Erwerbsbezugs in der
medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker

CFD Caritas Forum Demenz

CMA Chronisch mehrfachbeeintrachtigt Abhangige

DGBS Deutsche Gesellschaft flir Bipolare Stérungen e. V.

DGPPN Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde

DGSGB Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei Menschen
mit geistiger Behinderung e. V.

EW Einwohner

EX-IN Experten durch Erfahrung in der Psychiatrie

FA Fachirztinnen und Fachérzte

FIDEM Projekt ,,Friihe Informationen und Hilfe bei Demenz*
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GBE Gesundheitsberichterstattung

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-VStG Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung

GMK Gesundheitsministerkonferenz

GPZ Gemeindepsychiatrisches Zentrum

HPK Hilfeplankonferenz

ICD/ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision

ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit

IGSF Fritz Beske-Institut fiir Gesundheits-System-Forschung

IKK Innungskrankenkassen

InEK Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus

ITP Individuelle (bzw. Integrierte) Teilhabeplanung

v Integrierte Versorgung

IvS Integrierte Versorgung Schizophrenie

KFN Kriminologisches Forschungsinstitut Niedersachsen

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

KIBIS Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbsthilfegruppen

KIGGS Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des RKI

KIJP Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

KVIJS Kommunalverband fiir Jugend und Soziales
Baden-Wiirttemberg

KVN Kassenérztliche Vereinigung Niedersachsen

LFBPN Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen

LGA & AFS Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialme-
dizin Niedersachsen e. V.

LK Landkreis

LPEN Landesarbeitsgemeinschaft Psychiatrie-Erfahrener
Niedersachsen e. V.

MCI Mild Cognitive Impairments

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen
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SAPV
SGB 1
SGB 11

SGB III
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MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen

MHH Medizinische Hochschule Hannover

MRV Malregelvollzug

MS Niedersédchsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung

N Anzahl

NAKOS Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen

NAAPPF Niedersachsische Arbeitsgemeinschaft Ambulante
Psychiatrische Pflege

NBA Niedrigschwellige Betreuungsangebote

NBEA Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote (ab
01.01.2015)

NBank Forderbank des Landes Niedersachsen

Nds. Niedersachsen

NDV Nachrichtendienst des Deutschen Vereins

NLS Niedersachsische Landesstelle fiir Suchtfragen

NPsychKG Niedersichsische Gesetz iiber Hilfen und SchutzmaBnahmen
fiir psychisch Kranke

PEPP Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik

PIA Psychiatrische Institutsambulanz

PravG Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Prévention

PSB Psychosoziale Betreuung Substituierter

PSM Psychosomatik

PSG/PSG I (Zweites) Pflegestiarkungsgesetz

RKI Robert Koch-Institut

Hochste Qualititsstufe einer medizinischen Leitlinie, die alle
Elemente einer systematischen Entwicklung durchlaufen hat.

Spezialisierte Ambulante Palliativ-Versorgung
Sozialgesetzbuch Erster Teil — Allgemeiner Teil

Sozialgesetzbuch Zweites Buch — Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende

Sozialgesetzbuch Drittes Buch — Arbeitsférderung
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch — Krankenversicherung

Sozialgesetzbuch Sechstes Buch — Rentenversicherung
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SGB VIII Sozialgesetzbuch Achtes Buch — Jugendhilfe

SGB IX Sozialgesetzbuch Neuntes Buch — Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen

SGB XI Sozialgesetzbuch Elftes Buch — Pflegeversicherung

SGB XII Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch — Sozialhilfe

SpDi Sozialpsychiatrischer Dienst

SpVv Sozialpsychiatrischer Verbund

SPZ Sozialpédiatrisches Zentrum

StGB Strafgesetzbuch

SWOT Akronym fiir Strengths (Starken), Weaknesses (Schwéchen),
Opportunities (Chancen) und Threats (Gefahren) — Starken-
Schwiéchen-Chancen-Risiken-Analyse

THP Individuelle (bzw. Integrierte) Teilhabeplanung

TK Tagesklinik

TPK Teilhabekonferenz

UN-BRK UN-Konvention iiber die Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen

WibM Werkstatt/Werkstitten fiir behinderte Menschen

WMVO Werkstétten-Mitwirkungsverordnung

WVO Werkstéttenverordnung

VPE Verein Psychiatrie Erfahrener Hannover e. V.

VSSP Landesverband der Selbsthilfe Soziale Phobie Niedersachsen-
Bremen und Sachsen-Anhalt e. V.

VZA Vollzeitstellen-Aquivalente
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