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1 VORWORT

Der Bericht zur Lage der gemeindenahen Psychiatrie der Landeshauptstadt Mainz ist die erste
Bestandserhebung zur derzeitigen Lage der Biirgerinnen und Biirger mit psychischen Erkrankungen
und / oder seelischen Behinderungen in Mainz.

Es wird umfassend dargestellt, wie viele Biirgerinnen und Biirger Unterstiitzung, Behandlung und
Hilfe zur Selbsthilfe erhalten haben und welche Anstrengungen die Stadt unternommen hat, um
diese Versorgung mit hoher fachlicher Qualitat zu sichern. Deutlich wird, dass die Anforderungen an
das Versorgungssystem in den letzten Jahren gestiegen sind. So miissen wir davon ausgehen, dass
sich die sozialen Folgen einer psychischen Erkrankung fiir die Betroffenen verscharfen, die Zahl der
von Chronifizierung bedrohten psychisch kranken Menschen — auch wegen der prekdren sozialen
Situation — zunimmt.

Dieser vorliegende Bericht ist in drei Schwerpunkte unterteilt:

Im ersten Teil werden als grundlegende Einfiihrung Rahmenbedingungen, gesetzliche Grund-
lagen und die geschichtliche Entwicklung gemeindenaher Psychiatrie erldutert.

Der zweite Teil ist eine Darstellung der Einrichtungen, Dienste und des Nutzungsprofils in allen
relevanten Bereichen. Einbezogen werden ambulante, teilstationdre und stationdre Behandlung
sowie rehabilitative Leistungen zum Wohnen und zur Selbstversorgung, zur Arbeit, arbeits-
dhnlicher Tatigkeit und Ausbildung, zur Gestaltung sozialer Kontakte und zur Tagesstrukturierung
innerhalb (und ggf. aufRerhalb) des Stadtgebietes im Rahmen der Eingliederungshilfe sowie
Angebote der Beratung und zur Krisenintervention. Hier wird auch die Versorgungslage analysiert
sowie mogliche Bedarfe beschrieben und bewertet.

Im dritten und letzten Teil werden Handlungsempfehlungen formuliert, besondere Zielgruppen
identifiziert und Empfehlungen fiir die kiinftige Weiterentwicklung des Hilfesystems abgeleitet.
Die bestehenden Zustdndigkeitsiiberlagerungen zwischen unterschiedlichen Rehabilitations-
trdgern, beispielsweise zwischen der ambulanten psychiatrischen Pflege nach SGB V oder SGB XI
einerseits und dem ambulant Betreuten Wohnen nach SGB IX und SGB Xll andererseits, werden
ebenfalls in diesem Bericht aufgezeigt.

Bereits vor dem Erlass des rheinland-pfadlzischen Landesgesetzes fiir psychisch kranke Personen
(PsychKG) 1996 hat die Landeshauptstadt Mainz das Erfordernis des Ausbaus gemeindenaher psy-
chiatrischer Versorgungsstrukturen erkannt. Kurz nach Beginn der Landespsychiatriereform er-
arbeitete das damalige Dezernat fiir Umwelt und Gesundheit unter Leitung von Frau Dr. Thews ge-
meinsam mit dem Arbeitskreis Psychosoziale Versorgung im Jahr 1991 die ,,Vorschldge zur Realisie-
rung einer gemeindepsychiatrischen Versorgung in Mainz“. Diese Vorschlédge bezogen sich auf den
Zustand Ende der 1980er Jahre und haben grofiteils heute noch Giiltigkeit.

Mit der Einfiihrung des PsychKG hat die Stadt Mainz schlie3lich die Verantwortung fiir Steuerung
und Koordination der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung als kommunale Pflichtaufgabe
tibertragen bekommen. Die Kommune hat diese Aufgabe von Beginn an sehr ernst genommen und
so konnten seitdem durch vielfadltige Aktivitaten und Initiativen die gemeindenahen Versorgungs-
strukturen erheblich verbessert werden. Im Mittelpunkt standen hierbei insbesondere die Men-
schen, fiir die es eine bedarfsorientierte psychiatrische Versorgung in der Gemeinde zu entwickeln
galt und gilt.
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In den ersten Pionierjahren lag der Schwerpunkt auf dem Aufbau der Angebote und der Ausgestal-
tung der Hilfelandschaft. AnschlieBend standen die strukturelle Weiterentwicklung und die Flexi-
bilisierung der Hilfen im Mittelpunkt, die in der Teilnahme am Landesmodellprojekt ,,Implementa-
tion personenzentrierter Hilfen“ miindete. Mit der Griindung des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes, der seit 2005 zuverldssig die Unterstiitzung psychisch erkrankter Menschen in Mainz
sicherstellt, wurden die Weichen fiir eine gute Kooperation aller an der gemeindenahen psychiatri-
schen Versorgung Beteiligter gestellt.

Grof3es Engagement und ausgeprdgtes Verantwortungsbewusstsein fiir die Zielgruppe hat
inzwischen zu einem differenzierten System mit hoher Flexibilitdt gefiihrt, das es méglich macht, fiir
Biirger und Biirgerinnen individuell angemessene Unterstiitzungspakete bereitzustellen.

Diese Qualitat gilt es zu sichern und weiterzuentwickeln, denn jetzt und in der Zukunft gilt es noch
viele Herausforderungen in diesem differenzierten Bereich zu meistern und neue Aufgaben
anzugehen.

Wir miissen darauf achten, dass fachliche Errungenschaften der Sozialpsychiatrie erhalten bleiben.
Menschen mit psychischen Erkrankungen sind auf unsere Unterstiitzung in sozialen Netzwerken in
besonderer Weise angewiesen.

Der herzliche Dank gilt an dieser Stelle den Diensten, Einrichtungen und deren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, durch die diese umfassende Berichtslegung mit den relevanten Daten und fachlichen
Inhalten méglich wurde.

2 M —

Kurt Merkator
Beigeordneter



TEIL 1

ASPEKTE VON GRUNDSATZLICHER BEDEUTUNG IM
GEMEINDEPSYCHIATRISCHEN SYSTEM
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2 ZUSAMMENFASSUNG

Der Bericht zur Situation der gemeindenahen Psychiatrie zeigt, dass die Stadt Mainz entspre-
chend ihrer friihen Psychiatrieplanung die ambulant-komplementdre Versorgung gut entwickelt
hat und den Biirgerinnen und Biirgern eine Vielzahl von Unterstiitzungsangeboten bereit stellt.

Mainz besitzt ein gut ausgebautes Versorgungssystem, das ambulant-komplementédre Angebote
mit Krankenhausangeboten in einem Gemeindepsychiatrischem Verbund verzahnt. Schwerpunkt
im Bericht ist die Situation in den Bereichen ambulante und komplementéare Versorgung, aller-
dings werden auch andere relevante Versorgungsbereiche betrachtet.

Im Mittelpunkt stehen dabei folgerichtig die fiir die Stadt Mainz wichtigen Bereiche: die Mitglie-
der des Gemeindepsychiatrischen Verbunds Mainz, die in ihren Gemeindepsychiatrischen Zent-
ren und mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst niedrigschwellige Anlaufstellen bieten, mit denen
chronisch psychisch erkrankte Menschen erreicht und betreut werden sowie die klinische
Behandlung in der zustandigen Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit den
tagesklinischen Betten und den institutsambulanten Leistungen.

Eine Ubersicht iiber die medizinisch-therapeutische Versorgung zeigt, dass die psychiatrische
Grundversorgung immer gréReren Zulauf erhélt ohne eine nennenswerte Erhohung der Kapazi-
tdten. An dieser Stelle ist kiinftig Aufmerksamkeit notwendig, um die sozialpsychiatrische Ver-
sorgung weiter qualitativ gut sicherzustellen.

Dargestellt wird auch, dass fiir ein gutes Angebotsnetz eine gut entwickelte Kooperation zwi-
schen allen beteiligten Einrichtungen unerldsslich ist und wie diese fiir die Stadt Mainz einzu-
schatzen ist.

Schlief3lich wird deutlich, dass fiir einige besondere Zielgruppen und bestimmte Versorgungs-
bereiche ein Weiterentwicklungsbedarf besteht und wie dieser angegangen werden kann.
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3 RAHMENBEDINGUNGEN

3.1 Soziodemographische Basisdaten

Zum 31.12.2011 betrug die Zahl der Einwohner der Landeshauptstadt Mainz 203.041 (Landes-
hauptstadt Mainz, 2012).

Die Altersstruktur und die geschlechtsspezifische Verteilung der Bevélkerung im Jahr 2010 kann der

nachfolgenden Grafik entnommen werden:
Bevialkerung am 3112, des Jahres

a0 Jahre und aker
25 bis 29 Jahne
20 bis 24 Jahne
T4 bis 79 Jahne
70 bis 74 Jahne
G5 bis 69 Jahre
Gl biz G4 Jahne
55 bis 59 Jahre
50 bis 54 Jahne
44 bis 49 Jahre
40 biz 44 Jahre
35 bis 39 Jahne
30 bis 34 Jahne
25 bis 29 Jahne
20 bis 24 Jahre
15 bis 19 Jahne
10 bis 14 Jahre
G biz 9 Jahre

unter & Jahre

T T T T
9.000 .00 3.000 0 5,000 .00 9.000
B wannlich [l veiblich

Abbildung: Bevélkerung in Mainz nach Alter und Geschlecht 2010 (Statistisches Landesamt)

Die Landeshauptstadt Mainz liegt am Rande des Ballungsgebietes Rhein-Main und direkt an der
Grenze zum Nachbarbundesland Hessen, die am Rhein entlang verlauft. Mainz verfiigt iber eine
Gesamtflache von 9.775 ha und grenzt an den Landkreis Mainz-Bingen. Sie ist Standort einer Uni-
versitat, einer Fachhochschule und zweier Max-Planck-Institute. Weiterhin sind in Mainz neben der
rheinland-pfalzischen Landesregierung etliche Landesbeh&rden angesiedelt.

Die Anzahl der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten betrug im Juni 2010 101.359, die Ar-
beitslosenquote belief sich im Marz 2011 auf 5,4 %, die Zahl der Erwerbslosen auf 8.722 (Bundes-
agentur fiir Arbeit, Niirnberg, 2010 und 2011).
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3.2 Verbreitung und Auswirkung psychischer Erkrankungen

Nach einer aktuellen Querschnittstudie im Auftrag des Robert-Koch-Instituts ist pro Jahr ein Drittel
der deutschen Bevolkerung im Alter von 18 bis 80 Jahren direkt oder indirekt (durch Erkrankung
eines Familienmitglieds) von psychischen Stérungen betroffen. Dies entspricht ca. 16,5 Millionen
Erwachsenen in Deutschland und umgerechnet auf die Mainzer Bevolkerungszahl ca. 55.000
Erwachsene (Wittchen, 2012). Die Kassendrztliche Bundesvereinigung spricht angesichts dieser
GroBenordnung von einer Volkskrankheit (Menzel, 2012).

Die hadufigsten Erkrankungen bei Frauen sind Angststorungen, wie Panikstérung, Generalisierte
Angststorung, Phobien, sowie depressive und somatoforme Erkrankungen. Die haufigsten Erkran-
kungen bei Mdnnern sind neben Suchterkrankungen, hier vor allem Alkoholabhdngigkeit, Angst-
und depressive Stérungen. Bevilkerungsbezogen eher selten (<3 Prozent) sind posttraumatische
Belastungsstdrungen, bipolare und psychotische Erkrankungen sowie Zwangs- und Essstdrungen.
Typisch fiir psychische Stérungen sind eine ausgepragte Komorbiditdt — das heifdt, es treten Beglei-
terkrankungen auf — und eine niedrige Behandlungsrate. Frauen leiden insgesamt etwas hdufiger an
psychischen Stérungen als Manner, allerdings wird dieser Unterschied geringer (Wittchen, 2012).

Psychische Stérungen beginnen iberwiegend bereits vor dem 18. Lebensjahr, werden sie nicht be-
handelt, schranken sie die Lebensqualitét tiber die gesamte Lebensspanne deutlich ein. Bei mehr
als einem Drittel der betroffenen Menschen nehmen unbehandelte oder zu spat behandelte psychi-
sche Stérungen einen langjahrigen chronischen Verlauf mit vielfdltigen Komplikationen.

Die ,,Behandlungsrate” erscheint trotz des hohen Leidens- und Behinderungsausmafies sehr gering,
denn nur 30,5 Prozent aller Betroffenen haben wegen ihrer Erkrankung jemals Kontakt mit dem Ver-
sorgungssystem gehabt. Da diese Schatzung auch einmalige Arztbesuche und Kontakte zu Haus-
drzten umfasst, kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass nur wenige Betroffene addquat
behandelt werden.

Die aktuellen Zahlen lassen vermuten, dass Friiherkennung und adédquate Friihinterventionen die
Ausnahme sind. Insbesondere Menschen im Alter von 18 bis 35 Jahren weisen eine schlechte Be-
handlungsquote auf. Eine Intervention erfolgt hdufig erst viele Jahre nach Ausbruch der Krankheit
und wird dann oft durch vielfadltige Zusatzerkrankungen kompliziert bzw. ist bereits chronifiziert
(Wittchen et al, Dresden, 2012).

Das statistische Landesamt fiir Rheinland-Pfalz hat fiir psychische Erkrankungen und Verhaltens-
storungen das landesweite Ausmafd anhand unterschiedlicher Indikatoren betrachtet. Diese bezie-
hen sich auf Krankenhausfalle, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Rentenzugédnge
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sowie Sterbefalle durch Selbsttotung (Suizidsterbefille). In
nahezu allen Bereichen war bei M@nnern und Frauen eine Zunahme der Fallzahlen festzustellen. Der
Zuwachs bei Krankenhausbehandlungen betrug im Zeitraum von 2001 bis 2005 rund 6.000 Fille
(+14 Prozent). Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation weisen eine Steigerung von 2003 bis
2005 um 10 Prozent aus und 9 Prozent bei den Rentenzugangen wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit. Tendenziell geht lediglich die Zahl der auf Grund durch Suizid gestorbenen Mdnner und
Frauen seit 1998 zuriick. Nach wie vor begehen aber etwa dreimal so viele Manner einen Suizid wie
Frauen (Statistisches Landesamt. 0.A.).
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Abbildung: Indikator 3.82: Psychische Storungen und Verhaltensstorungen im Zeitvergleich fiir Rheinland-Pfalz. 2010.
(Statistisches Landesamt)

30 Jahre und atter
@3 hiz 89 Jahre
80 hbiz 84 Jahre
3 bis 79 Jahre
70 his 74 Jahre
G2 bis 69 Jahre
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Abbildung Indikator 3.83: Krankenhausfalle infolge psychischer und Verhaltensstérungen nach Alter und Geschlecht fiir
Mainz. 2010. (Statistisches Landesamt)
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Abbildung: Indikator 3.85-2: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe infolge
psychischer und Verhaltensstérungen nach Alter und Geschlecht fiir Mainz. 2010. (Statistisches Landesamt)

-
oo
o

LInterbringung nach dem FPsychkG
weiblich mannlich insgesamt
e je 100.000 je 100.000
Anzahl Seibliche Anzahl mannliche Anzahl Z o
Einwahner Einwaohner

07 Rheinland-Pfalz
2000 828 40 1.267 Gd 2092 52
2001 785 38 1.301 il 2 086 f2
2002 a0 28 1.236 G2 2037 50
2003 835 40 1.268 G 2103 52
2004 g34 40 1.348 68 2182 54
2005 903 44 1.450 73 2.353 a8
2006 987 48 1.653 a3 2 640 a5
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Abbildung: Indikator 3.87: Einweisungen nach dem PsychKG nach Geschlecht im Zeitvergleich fiir Rheinland-Pfalz. 2010.
(Statistisches Landesamt)
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Abbildung: Indikator 3.88-2: Gestorbene infolge vorsatzlicher Selbstbeschddigung (Suizidsterbefdlle) nach Alter und
Geschlecht fiir Mainz. 2010. (Statistisches Landesamt)

3.3 Diagnostik und Erkrankungsarten

Psychiatrische Diagnosen werden vor allem auf Grundlage internationaler Ubereinkommen anhand
ihrer Symptomatik gestellt. Diagnosen sagen nichts {iber Ursache oder Schwere der Erkrankung aus
und kdnnen auch dazu beitragen, dass der erkrankte Mensch massiven Vorurteilen begegnet. Dies
gilt insbesondere fiir eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis. Eine nichtbehandelte
psychische Erkrankung oder das Verleugnen des eigenen Krankheitshildes kann zu gravierenden
Einschnitten in der Lebensqualitat fiihren.

In Deutschland werden Diagnosen nach dem sog. ICD 10-Schliissel, einer internationalen Klassifi-
kation von Krankheiten, in der Fassung des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) erstellt. Die Fachgruppe Nervenheilkunde ist dort vorrangig in den Kapiteln
F — Psychische Verhaltensstorungen und G — Krankheiten des Nervensystems zu finden.
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In der folgenden Abbildung werden die Obergruppen des relevanten Kaptitels F aufgelistet, um Um-
fang und Bandbreite psychischer Beeintrachtigungen aufzuzeigen:

F 00 — 09 Organische einschlief3lich symptomatischer psychischer Stérungen
F10-19 Psychischer und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F 20 - 29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
F 30-39 Affektive Stérungen
F 40 — 48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F 50 - 59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren
F 60 — 69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
F70-79 Intelligenzminderung
F 80 — 89 Entwicklungsstérungen
F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F 99 — 99 Nicht néaher bezeichnete psychische Stérungen
Abbildung: ICD 10, Kapitel F (Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie, 2012)

3.4 Seelische Behinderung

Die Kriterien fiir eine Behinderung bzw. Schwerbehinderung sind im Sozialgesetzbuch IX — Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Menschen, § 2 geregelt:

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Ge-
sundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typi-
schen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.
Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad der Behinderung
von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder ihre Be-
schéftigung auf einem Arbeitsplatz im Sinne des § 73 rechtmafig im Geltungsbereich dieses Ge-
setzbuches haben.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte Menschen mit einem
Grad der Behinderung von weniger als 50, aber wenigstens 30, bei denen die iibrigen Voraus-
setzungen des Absatzes 2 vorliegen, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung
einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 73 nicht erlangen oder nicht behalten kénnen (gleich-
gestellte behinderte Menschen).

Nach dieser Definition sind nicht alle Menschen, die psychisch erkrankt sind, von einer Behinderung
betroffen. Eine Behinderung droht aber in vielen Féllen, vor allem wenn angemessene medizinisch-
therapeutische Behandlung und psychosoziale Begleitung nicht rechtzeitig oder nicht ausreichend
greifen kann und die Erkrankung eine schwere chronische Entwicklung nimmt. Dies zu erkennen,
fallt nicht immer leicht, denn viele psychische Erkrankungen sind von einem schwankenden Verlauf
gekennzeichnet. Nach schwierigen Krisenzeiten konnen lange Zeitrdume der Beruhigung folgen, im
Ubrigen ist auch eine Heilung oder eine einmalige Episode moglich.

Eine Behinderung im Sinne des Gesetzgebers liegt bei der iiberwiegenden Mehrzahl der chronisch
und ggf. mehrfach erkrankten Menschen vor. Eine offizielle Anerkennung als Schwerbehinderte
lehnen viele betroffene Menschen aber aus unterschiedlichen Griinden ab, z.B. da sie vor einem
weiteren Stigma Angst haben, die Beantragung und das damit verbundene ,,Outing® scheuen oder
aber weiterhin den Wunsch nach Heilung hegen, dem eine anerkannte Schwerbehinderung in ihren
Augen entgegensteht. Dennoch ist in Rheinland-Pfalz innerhalb von zehn Jahren die Anzahl der
anerkannt behinderten Menschen mit einer Psychose, Neurose, Personlichkeits- und
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Verhaltensstorung von 5738 im Jahr 1995 auf 10.856 Menschen in 2005 angestiegen, was einer
Veranderung von 89,2 Prozent entspricht (Statistisches Landesamt, 2006).

Im Sprachgebrauch werden die Begriffe ,,seelische Erkrankung* ,,seelische Behinderung* ,,psychi-
sche Erkrankung* ,,psychische Behinderung* hdufig synonym verwendet.

3.5 Auswirkungen auf die Arbeitswelt

Die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage auf Grund einer psychischen Stérung nehmen zu. So gab jeder
dritte Betroffene in der Befragung des Robert-Koch-Instituts an, in einem Zeitraum von vier Wochen
drei bis vier Tage aus diesem Grund krankgeschrieben gewesen zu sein (Wittchen, 2012).

Die Bundestagsfraktion DIE LINKE hat in ihrer Kleinen Anfrage vom April 2012 unterschiedliche
Zahlen der Krankenkassenberichte zusammengestellt. Laut Gesundheitsreport der Techniker Kran-
kenkasse 2011 belegten im Jahr 2010 Depressionen erstmals den Spitzenplatz bei den Fehltagen.
Die BARMER GEK hat in ihrem Krankenhausreport von 2011 vermeldet, dass die Zahl der Menschen,
die wegen psychischer Stérungen ins Krankenhaus mussten, in den vergangenen 20 Jahren um 129
Prozent zugenommen hat. Nach einer Analyse des Wissenschaftlichen Instituts der AOK war im Jahr
2010 nahezu jeder zehnte Ausfalltag auf eine psychische Erkrankung zuriickzufiihren. Diese Ent-
wicklungen machen sich auch bei Erwerbsminderungsrenten bemerkbar: Der Prasident der
Deutschen Rentenversicherung Bund, Dr. Herbert Rische, verweist darauf, dass psychische Stérun-
gen mit rund 40 Prozent der Félle die hdufigste Diagnosegruppe bei verminderter Erwerbsfahigkeit
sind (Hamburger Abendblatt vom 5. August 2011). (DIE LINKE, 2012). Einzelheiten kénnen den Ta-
bellen und Grafiken entnommen werden.

Jahr Gesamt Minner Frauen Jlinger als 45 Jahre
45 Jahre und dlter
2001 146.3 105.6 193,8 1214 196.7
2002 1452 107.8 188.9 120.0 191.4
2003 148.2 109,2 191,1 122,5 194.4
2004 125.8 98.4 164,2 96.6 186.2
2005 1230 97,3 160.6 93.7 185.4
2006 122.5 96,1 163,7 93,3 183,5
2007 132,1 98,3 176,0 99.0 1914
2008 142.5 107,1 192,0 106.6 2057
2009 159,0 121,0 212,88 119.8 224.6
2010 181,5 137.8 242,1 1214 255.0

Quelle: Bericht Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 2001-2010; eigene Berechnungen.

Abbildung Durchschnittliche Arbeitsunfahigkeits-Tage je Versicherte fiir psychische und Verhaltensstérungen ab dem Jahr
2001 (Deutscher Bundestag, 2012)

Krankh. Muzkel-Skelett-=y=stem u. Bindegewebe (MOO-kE9)

Pzychizche und Yerhatensstdrungen (FO0-F39)

Meubildungen (CO0-D43) 104

Krankheiten des Kreizlaufsystems (100-199) m

1 1 1 1
] 40 a0 120 160 200 240

B siblich rEnnlich

Abbildung: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe nach
Hauptdiagnosegruppen und Geschlecht 2010 in Rheinland-Pfalz (Statistisches Landesamt)
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R;rﬁ;;er?;n . Altersgruppen
Jahr  [Erwerbsfahigkeit | . 5 4044 45-49 50-54 5650 |60 und hiher
insgesamt
Arzahl
2000 19.087 3.516 2.143 2.819 3.655 5.807 1.147
2001 25.097 4.882 3.105 T 5.180 6.938 1.269
2002 23784 4.772 3.203 3.867 5.233 5.534 1.085
2003 24.498 5.255 3.587 3.993 5.283 5.259 1.121
2004 25.551 5.529 3.853 4.304 5.634 5.181 1.050
2005 25.132 5.059 3774 4.315 5512 5.480 992
2006 24.453 4.835 3.598 4.302 5.465 5.535 918
2007 25.256 4.861 3778 4.433 5.460 5.824 400
2008 26.286 4.965 3.8 4.748 5.746 5.042 1.054
2009 29.006 5.336 4.166 5.428 5.088 6.771 1.347
2010 31.698 5.672 4.244 5.616 7.083 7.440 1.643

*) Ohne Renten fir Bergleute wegen Vollendung des 50. Lebensjahres.

Abbildung: Rentenzugang in eine Erwerbsminderungsrente nach Altersgruppen aufgrund einer psychischen Erkrankung -
Méanner (Deutscher Bundestag, 2012)

Jahr E“';ﬁ;ifg;ﬁre't bis 30 4044 4549 50-54 5550 |60 und héher
Anzahl
2000 19,950 3.165 2.168 3.160 4.389 6.650 400
2001 27.021 4.268 3.114 4.452 6.550 8.046 582
2002 26.036 4.469 337 4.585 6.613 6.523 529
2003 26.212 4732 3.603 4.562 6.682 6.004 549
2004 27.117 4784 3,913 4.784 6.998 5.086 652
2005 27.842 4.661 4.040 5.050 6.083 6.456 652
2006 26,978 4.488 3.807 4.046 6.603 6.252 703
2007 28.631 4,559 4.044 5.245 7.110 6.808 7o
2008 31.123 4.843 4.441 5.701 7.433 7.868 837
2000 35.463 5.499 4.004 6.623 8.368 8.008 1.071
2010 30.248 5.886 5.268 7.464 9.152 0.063 1.515

Quelle: Statistik der Deutschen Renterversicherung, Rentenzugange, verschiedene Jahre

Abbildung: Rentenzugang in eine Erwerbsminderungsrente nach Altersgruppen aufgrund einer psychischen Erkrankung -
Frauen (Deutscher Bundestag, 2012)
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Abbildung: Rentenzugange und -bestand wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach Hauptdiagnosegruppen und
Geschlecht 2010 in Mainz. (Statistisches Landesamt)

mEnnlich

3.6 Rechtliche Grundlagen

Das Arbeitsfeld der gemeindenahen Psychiatrie bewegt sich in komplexen rechtlichen Beziigen. Es
gibt eine Vielzahl von Gesetzesgrundlagen und dadurch bedingten Kostentragerschaften.

Die nachstehende Abbildung stellt schematisch das gegliederte System der Sozialgesetzgebung
und die zustandigen Leistungstrager dar und bildet die rechtlichen Rahmenbedingungen ab:

SGB | SGB I SGB Il
Allgemeiner Teil Grundsicherung fiir Arbeits- Arbeitsforderung
suchende

Trager:

ARGE (Bundesagentur fiir Arbeit Trager:

/ Kommunen) Bundesagentur fiir Arbeit
SGB IV SGBV SGB VI
Gemeins. Vorschrift. Gesetzliche Krankenversi- Gesetzliche Rentenversicherung

Sozialversicherung cherung

Trager: Tréger:

Ca. 100 Krankenkassen Deutsche Rentenversicherung
SGB VI SGB VI SGB IX
Gesetzliche Unfallver- Kinder- und Jugendhilfe Rehabilitation und Teilhabe
sicherung behinderter Menschen
Trager:
Uberbrtlicher / 6rtlicher Jugend- Trager (Teil2):
hilfetrager Integrationsamt
SGB X SGB XI SGB XII
Sozialverwaltungsverf. Soziale Pflegeversicherung Sozialhilfe
Sozialdatenschutz
Trager:

Trager:
Pflegekassen

Uberértlicher / értlicher
Sozialhilfetrager

Abbildung: Gegliedertes System der Sozialgesetzgebung und zustandige Leistungstrager (nach Holke, 2011)

Nach § 1 Absatz 1 SGB | dient das Sozialrecht ,,zur Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit und sozia-
ler Sicherheit und soll Sozialleistungen einschlieBlich sozialer und erzieherischer Hilfen gestalten.
Es soll dazu beitragen, ein menschenwiirdiges Dasein zu sichern, gleiche Voraussetzungen fiir die
freie Entfaltung der Personlichkeit, inshesondere auch fiir junge Menschen zu schaffen, die Familie
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zu schiitzen und zu fordern, den Erwerb des Lebensunterhalts durch eine frei gewahlte Tatigkeit zu
ermoéglichen und besondere Belastungen des Lebens, auch durch Hilfe zur Selbsthilfe, abzuwenden
oder auszugleichen und sicherstellen, dass erforderliche soziale Dienste und Einrichtungen recht-
zeitig und ausreichend zur Verfligung stehen“. (Holke, 2011)

Besonders bedeutsam fiir den Bereich der gemeindenahen Psychiatrie erscheinen SGB V, SGB IX
und SGB XII, aber auch in den Sozialgesetzbiichern SGB I, SGB IIl SGB VIl und SGB Xl sind relevante
gesetzliche Grundlagen zu finden, abhéngig davon, in welcher Lebenslage sich der betroffene
Mensch befindet. Unterhalb der Bundesgesetzgebung sind die jeweiligen Landesgesetze weitere
wichtige Rechtsgrundlagen, wie das rheinland-pfélzische PsychKG.

Auf eine weitergehende rechtliche Betrachtung wird an dieser Stelle verzichtet, wenn nétig findet
sich in den jeweiligen Kapiteln des vorliegenden Berichts der entsprechende rechtliche Bezug.

4  AUSGANGSLAGE

4.1 Von der Psychiatrie-Enquéte zur gemeindenahen Psychiatrie in
Rheinland-Pfalz

Die Jahre vor der Psychiatrie-Enquéte waren gepradgt von den Nachwirkungen des 2. Weltkriegs. Zu
den Nazi-Verbrechen gehorten die Zwangssterilisation und systematische Ermordung unzahliger
psychisch erkrankter Menschen. Nach dem Krieg herrschte groes Schweigen {iber die
Vergangenheit. Die Tendenz zur Ausgrenzung und Verwahrung psychisch erkrankter Menschen hielt
sich, die traditionelle Anstaltspsychiatrie wurde wieder aufgebaut. Die psychiatrischen
Krankenhduser jener Zeit der erinnerungsbelasteten Nachkriegsperiode, wurden als ,,medizinische
Armenhduser” beschrieben (Leipert, 1987). In vielen skandinavischen Landern, in Grof3britannien
und den USA setzte Mitte der 50er-Jahre bereits ein Bettenabbau ein, Zeichen eines Umdenkens. In
Deutschland erfolgte dies erst in den spdten 60er-Jahren. Der Wunsch nach einer Psychiatrie-Reform
setzte sich in der Offentlichkeit durch. 1965 war bereits unter dem Titel ,,Dringliche Reformen der
psychiatrischen Krankenversorgung der Bundesrepublik® (Hadfner, 1965) eine Denkschrift
erschienen, diverse psychiatriekritische Veroffentlichungen folgten. Es wurde darin auf die desolate
und dnderungsbediirftige Situation der Patienten in den psychiatrischen Krankenhdusern
hingewiesen. Ab 1969 beschaftigten sich allenorten Fachleute unterschiedlicher Professionen mit
dem Thema der psychiatrischen Versorgung.

Im Sommer 1970 wurde von der Bundesregierung die Durchfiihrung einer Enquéte liber die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik in Auftrag gegeben.

Im Zwischenbericht von 1973 sprach die Sachverstdandigenkommission von ,,elenden, zum Teil als
menschenunwiirdig zu bezeichnenden Umstanden® (Kunze, 2000). Der Schlussbericht konnte am
25. November 1975 dem Deutschen Bundestag vorgelegt (vgl. Bundestags-Drucksache 7/4200,
1975) werden. Die Enquéte kritisierte die unzureichende Versorgung von psychisch kranken und
seelisch behinderten Menschen. Einer Empfehlung der Sachverstandigenkommission folgend, wur-
den von der Bundesregierung von 1981-1985 Mittel fiir Modellprogramme zur Verfligung gestellt.
Die gewonnenen Erkenntnisse wurden 1988 in den Empfehlungen der Expertenkommission der
Bundesregierung zur Weiterentwicklung der Reform zusammengefasst. Diese bestétigten im Kern
die in der Enquéte aufgestellten Grundprinzipien:

Bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller, auch der schwer und chronisch psychisch
Kranken und Behinderten

Gemeindenahe Versorgung im Lebensumfeld
Koordination und Kooperation aller Versorgungsdienste
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Gleichstellung psychisch Kranker mit kérperlich Kranken

Die Verfasser der Enquéte waren sich dariiber bewusst, dass mit den Empfehlungen ein kompletter
Bereich des deutschen Sozial- und Gesundheitswesens neu entwickelt und auch mit entsprechen-
den finanziellen Mitteln ausgestaltet werden musste. Sie postulierten daher in der Praambel der
Psychiatrie-Enquéte: ,,Auch in Zeiten knapp bemessener Mittel aber muss sich eine Gesellschaft der
Frage stellen, wie viel sie einsetzen will, um das Schicksal derer zu erleichtern, die als psychisch
Kranke oder Behinderte auf Hilfe angewiesen sind“ und appellierte damit an Politik und Gesell-
schaft, ein kollektives Verantwortungsbewusstsein auszubilden.

In einer Stellungnahme der Bundesregierung (Bundestagsdrucksache 11/8494) wurde schlie3lich
formuliert, dass die Empfehlungen der Expertenkommission auf MaBnahmen zielen, deren Verant-
wortung v.a. bei den Landern, den Kommunen und den Verbdanden liegen.

4.1.1 Verantwortung auf Landerebene

Diese neu hinzugekommene Zustdndigkeit hatte zur Folge, dass auf Ldnderebene spezielle Grund-
lagen zur rechtlichen Legitimation und finanziellen Ausgestaltung der gemeindenahen Versorgung
geschaffen wurden. Unterbringungsgesetze oder Landesgesetze fiir psychisch erkrankte Menschen
wurden auf den Weg gebracht, Landespsychiatriereformen wurden initiiert, Gelder zur Planung und
Steuerung zur Verfligung gestellt.

In Rheinland-Pfalz startete die lokale Psychiatrie-Reform im Jahr 1991. Ziel der Psychiatriereform in
Rheinland-Pfalz war und ist es, bedarfsgerechte Hilfen fiir psychisch erkrankte Menschen dort an-
zubieten, wo sie leben und arbeiten. Der Aus- und Aufbau von Tageskliniken und psychiatrischen
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern, tagesstrukturierende Angebote in Form von Tagesstdtten
mit Kontaktstellenfunktion und anderer gemeindeintegrierten Hilfen wurden forciert, der Grundsatz
»2Ambulant vor Stationar” wurde in diesem Versorgungsbereich besonders ausdriicklich ange-
gangen.

Als zentrale Ziele der rheinland-pfélzischen Psychiatriereform werden formuliert:
Die Gleichstellung von psychisch und somatisch kranken Menschen
Eine bedarfsorientierte Versorgung
Eine gemeinde- und wohnortnahe Versorgung
Personenorientierter statt einrichtungsorientierter Versorgung
Die Beteiligung von Betroffenen, Angehdorigen und Selbsthilfegruppen.

Im Rahmen der rheinland-pfalzischen Psychiatriereform wurde die Entwicklung der gemeindnahen
Versorgung fiir psychisch erkrankte Menschen in den Regionen aktiv vorangetrieben. Erheblichen
Anteil hatten daran engagierte Psychiatrieerfahrene selbst, die sich mit weiteren Akteuren auf der
politischen Ebene fiir die Installation eines Landespsychiatriebeirats auf der einen Seite und dessen
Verbreitung in den Selbstverwaltungen der Kommunen und Landkreise eingesetzt haben.

1996 trat das Landesgesetz fiir psychisch kranke Personen (PsychKG) in Kraft, das Hilfen und
SchutzmaBnahmen fiir psychisch kranke Personen regelt, einschlieBlich der freiheitsentziehenden
Unterbringung. Psychisch krank sind nach dem PsychKG Personen, die an einer Psychose, an einer
psychischen Stérung, die in ihrer Auswirkung einer Psychose gleichkommt, oder an einer mit dem
Verlust der Selbstkontrolle einhergehenden Abhangigkeit von Suchtstoffen leiden.

Der Auftrag des Gesetzes ergibt sich aus § 4 PsychKG, wonach fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
der psychisch kranken Personen individuelle und institutionelle Hilfen im beratenden, ambulanten,
teilstationdren, stationdren, komplementaren und rehabilitativen Bereich gemeinde- und wohnort-
nah vorgehalten werden sollen, damit die Person ihren gewohnten Lebensraum nicht verlassen
muss.
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Gleichzeitig wurde damit die Verantwortung fiir die Steuerung und Koordination der psychosozialen
und psychiatrischen Dienste und Einrichtungen als Pflichtaufgabe den Landkreisen und kreisfreien
Stadten Uibertragen. Das Land unterstiitzt die Kommunen mit 0,51 Euro pro Einwohnerin und Ein-
wohner bei dieser Aufgabe. Mittlerweile sind in allen Kommunen entsprechende Koordinierungs-
stellen eingerichtet, die die Realisierung einer bedarfsorientierten Versorgung im Blick haben. Die
psychiatrischen Hilfen sollen nach PsychKG im Gemeindepsychiatrischen Verbund erbracht werden,
in dem die Leistungserbringer durch Absprachen iiber eine fachgerechte Erbringung ihrer Leistungen
zusammen arbeiten.

Grundsatzlich gelten fiir Hilfen und Unterstiitzungsangebote fiir psychisch erkrankte Menschen in
Rheinland-Pfalz, dass bendtigte Hilfen dorthin kommen sollen, wo die Menschen leben, damit diese
nicht auf Grund einer Hilfebediirftigkeit die Heimatregion verlassen miissen. Weiterhin sollen die
Unterstiitzungsangebote die Menschen befdhigen, moglichst selbstbestimmt dort leben zu kdnnen,
wo sie ihren Lebensmittelpunkt haben, und dies mitten in der Gesellschaft und nicht abgesondert.

Aus diesen Grundsdtzen folgen die Ziele:

Normalisierung anstreben

Selbsthilfe férdern

Verantwortung fiir die Erbringung der Hilfen iibernehmen und

Zustandigkeiten fiir die Erbringung der Leistung kldaren und verbindlich vereinbaren.
(Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz, 2009)

In den folgenden Jahren wurde durch die Entwicklung angemessener Wohnformen, Entstehung von
Kontakt- und Begegnungsrdumen an den neuen Gemeindepsychiatrischen Zentren, Planung und
Umsetzung von Arbeits- und Beschaftigungsangeboten gemeinsam die Landschaft gemeindenaher
Hilfen fiir psychisch erkrankte Menschen ausgebaut.

Im Zentrum standen hierbei klar die Ziele der Gemeindepsychiatrie, psychisch erkrankten Menschen
einer Stadt in ihrer Heimat Unterstiitzungs- und Behandlungsméglichkeiten anbieten zu konnen.
Angestrebt wurde in diesem Zuge auch Ubertragung der medizinischen Akutbehandlung auf die
ortsansdssigen Kliniken, dies lie sich vorrangig in den stadtischen Gebieten umsetzen und erleich-
terte die Versorgung ungemein.

Im Riickblick auf die unzureichende Versorgungslage wenige Jahrzehnte zuvor, die Absonderung
psychisch erkrankter Menschen in wohnortferne Grofeinrichtungen und der Langzeitaufenthalte in
Kliniken oder Heimen unter menschenunwiirdigen Bedingungen, kann die Bedeutung dieser Ent-
wicklung gar nicht hoch genug eingeschatzt werden.
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5 GEMEINDENAHE PSYCHIATRIE KONKRET

5.1 Entwicklung der gemeindenahen Psychiatrie Mainz

1990 Grindung des Arbeitskreises Psychosoziale Versorgung (PSAG)

1991 Konzept ,Vorschlage zur Realisierung einer gemeindepsychiatrischen Versorgung in der Stadt
Mainz"“

1995 Landesgesetz fiir psychisch kranke Personen (PsychKG) in Rheinland-Pfalz

1996 Konstituierung des kommunalen Psychiatriebeirates
1997 Einrichtung einer Koordinierungsstelle fir Gemeindenahe Psychiatrie
1998 Gemeinsame Konzeption: Zukiinftige Organisation des Hilfesystems fur psychisch kranke und Be-

hinderte in Mainz

1999 Beschluss des Psychiatrie-Beirats Empfehlung zur Umsetzung o0.g. Konzepts
Ubernahme der regionalen Versorgungsverpflichtung durch die Klinik fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie der Universitdtsmedizin Mainz

2000 Entstehung von vier Schwerpunkten im Hilfesystem: Gemeindepsychiatrische Zentren (Caritasver-
band, Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen, Sozialtherapeutische Beratungsstelle / Betreu-
ungsverein, Gesellschaft fur paritatische Sozialarbeit) mit den Bereichen Betreutes Wohnen, Tages-
statte, Kontaktstellenfunktion

Einfihrung der Hilfeplankonferenzen und eines gemeinsamen Hilfeplaninstruments

Einflhrung des Landes-Modellprojekts: Personliches Budget
2000 -  Mainz wird Modellregion fiir das Landesforschungsprojekt zur ,Implementation personenzentrierter
2003 Hilfen* unter Federfihrung der Aktion Psychisch Kranke e.V.

Einflhrung einer Steuerungsgruppe Gemeindepsychiatrischer Verbund, spater ,GPV-Konferenz*
2003 Entstehung eines Gemeindepsychiatrischen Tragerverbundes mit acht Tragern aus Mainz (Caritas-

verband, Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen, Sozialtherapeutische Beratungsstelle /

Betreuungsverein, Gesellschatft fir paritatische Sozialarbeit, Innere Mission, commit Club, Sozial-
dienst Metzger, Deutsches Rotes Kreuz)

2005 Abschluss einer Kooperationsvereinbarung “Gemeindepsychiatrischer Verbund“ zwischen der Stadt
Mainz, Angehdrigenvertretern, Psychiatrieerfahrenen, dem Gemeindepsychiatrischen Trager-
verbund und der Universitatsklinik Mainz.

Einflhrung des Konzepts ,Koordinierende Bezugspersonen“ zum Case-Management

2006 Erarbeitung eines gemeinsamen Hilfeplaninstruments zum Thema Arbeit und Beschaftigung
Teilnahme am bundesweiten Filmfestival ,AusnahmeZustand*
Der Gemeindepsychiatrische Verbund Mainz wird Griindungsmitglied der Bundesarbeitsgemein-
schaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde (BAG GPV)

2009 Teilnahme am bundesweiten Filmfestival ,AusnahmeZustand“
Grundung eines regionalen Bundnisses gegen Depression
Durchfiihrung eines trialogischen Workshops ,Offene Angebote*
Grundung des Netzwerks Kinderpsychiatrie und Jugendhilfe

2010 Besuch der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde zur kritischen Uber-
prufung der Verbund-Qualitat
Installation ,Kontaktgesprach Suchthilfe und Gemeindepsychiatrie” als regelhaftes Forum

2011 Eroffnung der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie mit Versorgungsver-
pflichtung

Abschluss der Leistungs- und Prifungsvereinbarung / Vergitungsvereinbarung des Gemeindepsy-
chiatrischen Verbunds Mainz mit dem Amt fur Soziale Leistungen

Aktionswoche der Seelischen Gesundheit
2012 Beteiligung am kommunalen Aktionsplan zur UN-Behindertenrechtskonvention
Dialogtreffen mit dem Altenhilfesystem
Aktionstag der Seelischen Gesundheit
Verabschiedung einer Geschaftsordnung fiir die Teilhabekonferenz

Abbildung: Entwicklung der gemeindenahen Psychiatrie in Mainz seit 1990 (Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe
Psychiatrie, 2013)
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In Mainz war um 1990 bereits der Arbeitskreis Psychosoziale Versorgung aktiv und entwickelte ge-
meinsam mit der damaligen Dezernentin fiir Umwelt und Gesundheit, Frau Dr. Thews, umfassende
»Vorschldage zur Realisierung einer gemeindepsychiatrischen Versorgung in der Stadt Mainz“.

Mit diesem Papier wurde eine Ubersicht iiber die bereits vor Ort existierenden Angebote und Dienste
geben und entsprechend der Empfehlungen der Expertenkommission Ausbau und weitere Entwick-
lung der Gemeindepsychiatrie festgeschrieben.

Im Teil Ill, der Aussagen zur Planung der psychiatrischen Versorgung in Mainz enthalt, werden fol-
gende Forderungen zu fehlenden oder unterreprasentierten Bausteine postuliert. Die angedachten
Finanzierungsformen sind dort auch aufgefiihrt, diese werden jedoch hier nicht ndher erldutert:

»Ubernahme der Pflichtversorgung im klinisch-stationdren Bereich in Mainz, Ausbau auf 144
Betten

Aufbau einer Psychiatrischen Institutsambulanz mit einem facharztlichen Team und ggf. mit ei-
nem eingebundenen Sozialpsychiatrischen Dienst fiir aufsuchende Arbeit

Aufbau einer Tagesklinik mit 25 bis 30 Betten

Installierung von Tagesstdtten mit jeweils 15 Platzen mit einem Kontakt- und Beratungsangebot
als Teil eines Gemeindepsychiatrischen Verbunds

Aufstockung des Personals im ambulant-aufsuchenden Bereich entsprechend der
Expertenkommission, die von 1 Fachkraft pro 10.000 Einwohner ausgegangen ist.

Aufbau eines Dauer-Wohnheims mit 30 Platzen, fiir den Personenkreis schwer chronisch erkrank-
ter Menschen.

Forderung einer regionalisierten kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung, im stationdren
Bereich wurde von einem Bedarf von 22 Betten fiir Mainz ausgegangen, gewiinscht waren 30-40
Betten, um den Landkreis ebenfalls wohnortnah versorgen zu kénnen (zu diesem Zeitpunkt war
die Behandlung ausschlie3lich in Landau moglich. Anm. d. Verf.). Eine Institutsambulanz und die
Angliederung an die Erziehungsberatungsstellen wurden als obligatorisch angesehen.

Auf- und Ausbau der gerontopsychiatrischen Versorgung mit Tagesklinik, ambulantem Dienst
und spezialisierten Beratungsstellen.

Schaffung von Arbeitsangeboten fiir 100 bis 120 Menschen sowohl in einer noch zu griindenden
Werkstatt fiir seelisch behinderte Menschen (WfbM), als auch als andersgeartete beschiitzte Ar-
beitspldtze auf dem allgemeinen oder einem Sonderarbeitsmarkt. Die Gesellschaft fiir psychoso-
ziale Einrichtungen war zu diesem Zeitpunkt bereits in der Planung einer WfbM, die Suche nach
einem geeigneten Grundstiick gestaltete sich schwer.

Unterstiitzung des Aufbaus von Selbsthilfegruppen, auch durch Bereitstellung von Rdumlich-

keiten seitens der Kommune, ggf. ein Selbsthilfezentrum fiir alle Gruppen im Gesundheits-
bereich.

Verstdarkung der gesundheitlichen Aufklarung in Kooperation mit der Abteilung fiir
Gesundheitswesen, der Landeszentrale fiir Gesundheitserziehung und anderen Institutionen.

Spezialisierte Forthildungen im Bereich der gemeindenahen Psychiatrie fiir alle Fachkrafte und
ehrenamtlich Tatigen.“ (Stadt Mainz, 1991)
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Den Abschluss bilden die zusammenfassenden Forderungen:

Fir die Umsetzung der in TEIL III aufgefUhrten Planungen zur
Schliefung der Licken in der gemeindepsychiatrischen Versorgung

ist es erforderlich, daB:

1. Die Stadt Mainz ihre politische Verantwortung fir die
Versorgung ihrer psychisch kranken Birgerinnen und Biirger
erkennt und wahrnimmt.

2, Die Stadt Mainz kurzfristig eine Planstelle fir eine/n
Psychiatrie-Koordinator/in einrichtet.

Die Schaffung einer addguaten Versorgungsstruktur wird nur
gelingen, wenn durch eine/n fachlich kompetente/n Koordi-
nator/in die verschiedenen Kostentrédger (Krankenkassen,
Rentenversicherungstrdger, Bund, Land) in eine gesicherte
Finanzierung einbezogen werden.

3. Durch die Stadt Mainz kurzfristig ein Psychiatrie-Beirat
ins Leben gerufen wird.

Kostentrager und die an der psychiatrischen Versorgung
beteiligten Tréager sind mit einzubeziehen.

4. Der geforderten Gleichstellung von psychisch Kranken mit
den somatisch Kranken lduft es zuwider, wenn sich nicht
alle Bemlhungen darauf richten, die psychiatrische Ver-
sorgung weitgehendst aus der Finanzierung uber die -

Sozialhilfe herauszuholen.

Abbildung: Zusammenfassende Forderungen (Stadt Mainz, 1991)

5.2 Die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie

1996 wurde entsprechend dem PsychKG die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie als
zentrale Ansprechpartnerin fiir Politik, Verwaltung, Biirgerinnen und Biirgern fiir alle Fragen der ge-
meindepsychiatrischen Versorgung eingerichtet. Geschuldet war dies der Psychiatriereform, nach
der betroffene Menschen in ihren Heimatgemeinden betreut und unterstiitzt werden sollten und die
entsprechenden Angebote noch nicht existierten. In den Anfangsjahren war diese Stelle folgerichtig
vorrangig mit der Begleitung des Aufbaus der Versorgungsstruktur fiir erwachsene psychisch er-
krankte Menschen beschaftigt.

Die Schnittstellenfunktion zwischen den unterschiedlichen beteiligten Hilfesystemen und Kosten-
tragern, der Politik und Verwaltung sowie den psychiatrieerfahrenen Menschen ist eine Schliissel-
und Querschnittsaufgabe, die im Verlauf der Jahre profilscharfer wurde.
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Angegliedert ist die Koordinierungsstelle an die Stabstelle Gesundheit. Ab 1997 hatte der Psycho-
loge Wolfgang Miiller die Vollzeitstelle inne, seit 2007 ist die Koordinierungsstelle durch eine
Fachkraft mit einem Master-Abschluss in Sozialer Arbeit, Schwerpunkt Gemeindepsychiatrie, be-
setzt.

Die vorrangigen Aufgabenschwerpunkte der Koordinierungsstelle sind in der Sicherstellung, Steue-
rung und Koordination der gemeindenahen Angebote psychiatrischer Versorgung zu sehen, wodurch
die Umsetzung der kommunalen Zustandigkeit fiir die gemeindenahe Psychiatrie unterstiitzt wird.

Zu ihrem Profil gehort es, alle Angebote der Region zu kennen, konstruktiv auf bestehende
Problemlagen und Fehlentwicklungen hinzuweisen sowie sinnvolle neue Projekte anzustofien. Dies
soll in alle Kooperationsbereiche hinein geschehen: Verwaltung, Politik, Kostentrager und Leis-
tungserbringer. Hierfiir ist ein gutes und belastbares Verhaltnis zu allen relevanten Akteuren der
Versorgungslandschaft ausschlaggebend. Des Weiteren muss sie (iber die aktuellen gesetzlichen,
gesundheitspolitischen, medizinischen und fachspezifischen Entwicklungen auf dem Laufenden
sein. Die Verwaltung des Psychiatriebudgets und das Anfertigen fachlicher Stellungnahmen fiir Poli-
tik und Verwaltung gehdren ebenfalls zu den Aufgabenbereichen.

Die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie kann durch Fachkenntnisse und ihre breite
Informationsbasis die Themen fiir diejenigen Gremien und Netzwerke aufbereiten, deren Geschafts-
fiihrung ebenfalls der Koordinierungsstelle obliegt. Dazu gehdren: die Fachgruppe Psychosoziale
Arbeit, der Psychiatriebeirat, der Gemeindepsychiatrischen Verbund, die Besuchskommission, die
Beschwerdestelle, die Teilhabekonferenz und fiir weitere Arbeitskreise zu spezifischen Themen. In
den Kapiteln 15 und 16 werden diese Aspekte noch einmal ausfiihrlich aufgegriffen.

Die Mitarbeiterin der Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie hat weiterhin dafiir Sorge
zu tragen, dass die Rechte und Interessen psychisch erkrankter Biirgerinnen und Biirger, die diese
u.U. krankheitsbedingt nicht selbst artikulieren und wahrnehmen kénnen, in Verwaltung, Politik und
Gesellschaft ausreichend beachtet werden. Dariiber hinaus umfasst das Tatigkeitsspektrum im
Bedarfsfall sowohl die einzelfallbezogene Koordination und Vernetzung bestehender Hilfen als auch
die Information und Beratung psychisch erkrankter Menschen und / oder deren Angehdriger.

Dariiber hinaus steht die Pravention durch Aufklarung im Mittelpunkt der Tatigkeit, um der Stigma-
tisierung von psychischen Erkrankungen entgegenzuwirken und auf Unterstiitzungsmoglichkeiten
bei eigener Betroffenheit hinzuweisen. So wurden beispielsweise unter Federfiihrung der Koordi-
nierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie das bundesweite Filmfestival "AusnahmeZustand -
Verriickt? Na und!" bereits zweimal in die Landeshauptstadt geholt. Weiterhin wurden in Fach- und
Informationsveranstaltungen iiber Krankheitsbilder aufgeklart und gemeinsam mit Fachleuten und
Einrichtungen der Stadt die verschiedenen Hilfeangebote bekannt gemacht. Die Durchfiihrung der
Aktionswoche der Seelischen Gesundheit, Beteiligungen am Tag der Offenen Tiir der Klinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie der Universitdtsmedizin oder die Unterstiitzung des lokalen Biindnisses
gegen Depressionen gehoren ebenfalls zum Tatigkeitsspektrum. Fiir die Offentlichkeitsarbeit wurde
eine eigene Internetprasenz unter www.mainz.de/psychiatriekoordination geschaffen, die sehr gut
genutzt wird.

Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Koordinierungsstellen fiir gemeindenahe Psychiatrie in
Rheinland-Pfalz sind in regionalen Arbeitsgruppen miteinander vernetzt, in denen sie sich regel-
magBig treffen und sich u.a. iiber aktuelle fachliche Entwicklungen, z.B. in Behandlung, Versorgung,
Gesetzgebung, austauschen. Einmal im Jahr findet ein Treffen mit der Psychiatriereferentin des
Landes statt, die im Ministerium fiir Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie
angesiedelt ist.



5 GEMEINDENAHE PSYCHIATRIE KONKRET Seite 27

5.3 Der Gemeindepsychiatrische Verbund

Um der bedarfsgerechten und gemeindenahen psychiatrischen Versorgung ein effektives Funda-
ment zu geben, wurde 1988 in den Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung
der Aufbau eines Gemeindepsychiatrischen Verbunds (GPV) fiir eine Versorgungsregion in der
GroBenordnung von ca. 100.000 bis 150.000 Einwohner vorgeschlagen.

Dies sollte die Zusammenarbeit der verschiedenen beteiligten Institutionen unterstiitzen und die
Koordination, Aufbau und Sicherstellung vorhandener und v.a. erforderlicher Hilfen wie

Teilhabe am Arbeitsleben,
medizinische Rehabilitation,
angemessene Wohnformen,
soziale Kontakte

im Mittelpunkt haben. Der GPV ,,ist ein Zusammenschluss aller Anbieter im komplexen Hilfesystem,
der die Pflichtversorgung sicherstellt [...] in enger Zusammenarbeit mit den Klienten und- wenn ge-
wiinscht- deren Bezugspersonen [...]“ (Porksen, Kassel, 2003). Die Vertreter aller wesentlichen
Funktionsbereiche, wie ambulante Beratung und Behandlung, stationdre und teilstationdre Be-
handlung, Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft die an der Unterstiitzung und Versorgung
von psychisch Kranken beteiligt sind, gestalten ihre Zusammenarbeit verbindlich. Der leitende
Grundgedanke ist dabei, dass eine gute gemeindenahe psychiatrische Versorgung nur in Koope-
ration der verschiedenen Beteiligten untereinander gelingen kann.

Auch im rheinland-pfalzischen PsychKG wurde der Aufbau eines Gemeindepsychiatrischen Ver-
bunds empfohlen. Denn dieser, bestehend aus Leistungserbringern einer Region, verpflichte sich
gegeniiber den kommunalen Gebietskorperschaften, die Verantwortung zur Erbringung der notwen-
digen Leistungen zu ibernehmen. Verantwortung fiir Hilfen zu ibernehmen bedeute u.a., die Ver-
antwortung der Leistungserbringer deutlich zu machen. Es gelte demnach, verbindliche Absprachen
zu treffen. Dabei sei auch zu kldren, wie Hilfe bei Menschen zu leisten ist, die sich ihrer Hilfebe-
dirftigkeit krankheitsbedingt nicht bewusst sind. Wenn Hilfen so erbracht werden, dass sie die
Selbstverantwortung der betroffenen Person stdrken und normale Lebensverhdltnisse zum Ziel ha-
ben, bedeute dies auch, die Erbringung der Hilfen verbindlich zu regeln. (Ministerium fiir Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz, 2009)

Bundes- und landesweit bestehen zwischen den einzelnen Verbiinden erhebliche Unterschiede in
Aufgaben und Organisationsformen. 2006 wurde ein bundesweiter Dachverband, die Bundes-
arbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde (BAG GPV), gegriindet und verschiedene
Qualitatskriterien fiir Verbiinde formuliert. Auf der Ebene der BAG sind iiber 20 Verbiinde bestédndig
miteinander im Austausch {iber neue Entwicklungen in der gemeindenahen psychiatrischen Versor-
gung, beraten sich gegenseitig, vereinbaren verbindliche Qualitdtsstandards und tberpriifen immer
wieder aufs Neue die Einhaltung dieser Kriterien. Der Gemeindepsychiatrische Verbund der Stadt
Mainz ist als Griindungsmitglied der BAG GPV aktiv an ihr beteiligt.

5.3.1 Die Realisierung des Gemeindepsychiatrischen Verbunds Mainz

Menschen mit einer psychischen Erkrankung und / oder Behinderung haben oftmals besondere
Bedarfe. Hier gilt es, ein professionelles, differenziertes und aufeinander abgestimmtes Angebot
vorzuhalten, um die notwendige Unterstiitzung anbieten zu konnen. Der Gemeindepsychiatrische
Verbund Mainz (GPV Mainz) ist ein Zusammenschluss von ambulanten, teilstationdren und
stationdren Diensten und Anbietern, der die professionelle und fachkundige Versorgung von
Menschen mit einer psychischen Erkrankung und/oder Behinderung sichern und begleiten wollen.
Es geht hierbei immer darum, die Hilfen, die z.B. aus Griinden der Zustandigkeit nicht aus einer
Hand erbracht werden kdnnen, wie aus einer Hand zu erbringen. Die Stadt Mainz hat daher die
Griindung eines Gemeindepsychiatrischen Verbunds forciert, um die Organisation der Hilfen in
dieser Form sicherzustellen.
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Der Zusammenschluss von Leistungserbringern aus dem Bereich betreuter Wohnformen in einem
sog. Wohnverbund hat als Vorlaufer des GPV Mainz schon 1998 eine gemeinsame Konzeption zur
Gestaltung der psychiatrischen Hilfen erarbeitet. Ab dem Jahr 2000 war Mainz mit den wichtigsten
Protagonisten dann als Modellregion an dem Implementationsprojekt des Ministeriums fiir
Gesundheit Rheinland-Pfalz beteiligt, das die Umsetzung personenzentrierter Hilfen in der psychia-
trischen Versorgung in Mainz stark unterstiitzt hat und schlieBlich in der Griindung des
Gemeindepsychiatrischen Verbundes miindete.

2005 konnte die Kooperationsvereinbarung unterzeichnet und der Verbund verwirklicht werden. Der
GPV Mainz hat die Versorgungsverpflichtung fiir Mainzer Biirgerinnen und Biirger mit psychischer
Erkrankung {ibernommen.

Mitglieder des GPV Mainz sind:
Abteilung fiir Gesundheitswesen / Sozialpsychiatrischer Dienst (SPDi)
Caritasverband Mainz e.V.
commit — Club Behinderter und Ihrer Freunde e.V.
Deutsches Rotes Kreuz Kreisverband Mainz-Bingen (DRK)
Gemeinniitzige Gesellschaft fiir paritdatische Sozialarbeit (GPS)
Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen (gpe)
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdtsmedizin
Mission Leben — Evangelische Wohnungslosenhilfe
PE-Mainz —Initiative Mainzer Psychiatrie - Erfahrener
Sozialtherapeutische Beratungsstelle / Betreuungsverein (SBB)
Sozialdienst Metzger
Stadtverwaltung Mainz

Territorio e.V. Verein fiir gemeindenahe psychosoziale Versorgung — Angehdrige psychisch
Kranker

Zoar — Rheinhessisches Diakonie-Zentrum fiir seelisch Behinderte mit Sitz im benachbarten
Heidesheim ist standiges Gastmitglied.

Es ergeben sich zwei maf3gebliche Funktionsebenen des GPV Mainz: die Ebene der Steuerungs-
funktion und die Ebene der Leistungserbringung. In diesem Rahmen gehort zu seinen Aufgaben die
Feststellung von Versorgungsdefiziten bzw. Fehlanpassungen an den regionalen Bedarf, die fachli-
che Entwicklung der Angebote und koordinierter Ausbau der Angebote und die Weiterentwicklung zu
einem integrierten, personenzentrierten regionalen Hilfesystem. Hierbei ist es eine Herausforderung,
die Tragerautonomie zu wahren und dennoch verbindliche Absprachen {iber Art und Umfang der
bestehenden und geplanten Leistungsangebote der beteiligten Leistungserbringer zu treffen. Die
fortlaufende Qualitdtsverbesserung spielt eine wesentliche Rolle.

Sichergestellt im Sinne einer Interessenvertretung ist hierbei die aktive Beteiligung von psychiatrie-
erfahrenen Menschen und ihren Angehorigen.

Die Geschaftsfiihrung des Gemeindepsychiatrischen Verbunds liegt bei der Koordinatorin fiir
Gemeindenahe Psychiatrie der Stadtverwaltung Mainz. Das Steuerungsgremium die ,,GPV-
Konferenz“ tritt regelméBig alle sechs bis acht Wochen zusammen, die ,,Tragerkonferenz®, der Zu-
sammenschluss der Leistungserbringer tagt etwa ebenso hadufig. Vertiefende inhaltliche Arbeit wird
in den themenspezifischen Arbeitsgruppen des GPV geleistet zu denen punktuell auch weitere
Fachleute hinzugezogen werden.

Derzeit aktiv bzw. inaktiv, aber nicht aufgeldst sind Arbeitsgruppen mit den folgenden
Schwerpunkten:
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aktiv inaktiv
Heavy User / Systemsprenger Offene Angebote
Behandlungsvereinbarung Personliches Budget
Psychisch kranke Eltern und ihre Altere Menschen
Kinder
Qualitat Ubergangsmanagement

Kinder- und Jugendpsychiatrie
UN-Konvention

Abbildung: Arbeitsgruppen des GPV Mainz (Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie, 2013)

Die Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen haben Auswirkungen auf die gesamte Verbundarbeit und
dariiber hinaus, so ist z.B. im Sommer 2013 die Einfiihrung von Behandlungsvereinbarungen in der
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz geplant,
deren Vorlage derzeit von einer trialogisch besetzten Arbeitsgruppe konsensorientiert ausgearbeitet
wird.

5.4 Praktische Umsetzung personenbezogener Hilfen durch individuelle Teil-
habeplanung

Die Einfiihrung einer personenzentrierten, individuellen und konkreten Hilfe- und Teilhabeplanung
fiir psychisch erkrankte Menschen war in Mainz und anderenorts ein wesentlicher Schritt der ge-
meindepsychiatrischen Entwicklung seit der Psychiatrie-Enquéte.

Die Anfdange dieser Entwicklungen wurden durch die gemeindepsychiatrische Rahmenplanung be-
giinstigt, die tiber die Bedarfsermittlung hinaus, die Entwicklung eines Versorgungskonzeptes indi-
vidualisierter Hilfen in Mainz vorsah. Nachdem der Aufbau eines Verbundsystems von allen Leis-
tungserbringern in Mainz befiirwortet worden war, wurde durch die Zuarbeit des Arbeitskreises
Psychosoziale Versorgung und mit Unterstiitzung des Psychiatriebeirates der Stadt Mainz eine Leit-
linienempfehlung zur Einfiihrung des personenzentrierten Ansatzes gegeben. Es sollten personen-
zentrierte, lebensfeldorientierte, niedrigschwellige Leistungen nach einem Gesamtplan erbracht
werden und dabei andere Grundsatze wie ,,Ambulant vor Stationdr“, das Normalisierungsprinzip
usw. beachtet werden. Diese fachliche Empfehlung des Psychiatriebeirates bildete in der Folgezeit
die Grundlage des Verwaltungshandelns.

Personenbezogene Unterstiitzungsleistungen, die kooperativ in der Gemeinde erbracht werden,
kdonnen nur durch eine genaue Betrachtung der Bedarfe und Zielformulierung sichergestellt werden.

Eine ausfiihrliche Beratung und Analyse der Lebenssituation sowie eine darauf aufgebaute pass-
genaue Teilhabeplanung, um das vielfadltige Unterstiitzungssystem auch sinnvoll und bedarfsorien-
tiert nutzen zu kdnnen, ist dafiir die Grundlage. Das Instrument des individuellen Teilhabeplans
dient zur Orientierung und der Fixierung von Kernzielen. Im Sinne der Kontinuitat der Betreuung wird
im Idealfall weiterhin eine Koordinierende Bezugsperson festgelegt, die wahrend der folgenden Zeit
feste Ansprechpartnerin fiir alle weiteren Mafnahmen ist. Dieser kommt insofern eine zentrale Rolle
im Hilfeprozess zu, als sie auch Behandlungs- und andere Leistungen, die ein Hilfeempféanger er-
halt, lenkt und im Blick behalt.

Sofern die Betroffenen nicht in der Lage sind, die gewiinschten bzw. notwendigen Unterstiitzungs-
leistungen aus eigenem Einkommen oder Vermdgen zu bezahlen und kein anderer Kostentrager
zustandig ist, konnen bei der Kommune Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Sozialgesetz-
buch Xll beantragt werden. Denkbare Hilfen greifen zum Beispiel im Bereich Wohnen, Freizeit, Kon-
taktgestaltung, Tagesstrukturierung, Arbeit etc. Zum einen werden Platze in bestimmten Mafinah-
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men vorgehalten (Tagesstéatte, Betreutes Wohnen), zum anderen besteht die Moglichkeit, psycho-
soziale Einzelbetreuung in Anspruch zu nehmen, die {iber einzelne Fachleistungsstunden angebo-
ten wird. Grundlage der Hilfeerbringung ist immer der individuelle Teilhabeplan.

Insbesondere bei komplexen Problemlagen, dem Vorliegen einer gravierenden chronischen Erkran-
kung oder der Beteiligung vieler Leistungserbringer ist immer die Transparenz und Kooperation der
einzelnen Facher bzgl. der Handlungsstrategien untereinander und die Einbindung medizinischer
Behandlung in das sog. komplementdre System entscheidend. Dabei sollte ein besonderes Augen-
merk auf der Personenkontinuitat liegen, damit der psychisch erkrankte Mensch sich auch in
Krisenzeiten auf das Helfersystem verlassen kann. Hier liegt eine der entscheidenden Starken eines
GPV, denn die Mitglieder konnen auf Grund ihrer verbindlichen Kooperationsstrukturen Strategien
und Standards entwickeln, mit denen sich Uberginge und Verfahren vereinfachen lassen.

Die Stadt Mainz bewarb sich fiir die Teilnahme an einem Projekt der Aktion Psychisch Kranke e.V.
(APK), die im Auftrag des Ministeriums fiir Gesundheit modellhaft die Einfiihrung personen-
zentrierter Hilfen erproben wollte. Als Modellregion fiir das Implementationsprojekt ausgewahlt,
verstandigten sich die Leistungserbringer mit der Stadtverwaltung auf die Einfiihrung eines gemein-
samen Hilfeplaninstrument: dem integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP). Schu-
lungen und Fortbildungen befdhigten einen Grofdteil der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Dienste und Einrichtungen zur Nutzung des Instruments. Dessen Personenzentriertheit, Prozessbe-
tontheit und Zielorientiertheit, das Konkrete und vor allen Dingen die Unabhangigkeit der Leistung
von der jeweiligen Wohnform fand in der Region allgemeine Akzeptanz.

SchlieBlich wurde diese Art der Hilfeplanung in der Stadt Mainz verbindlich eingefiihrt und zur Um-
setzung die Hilfeplankonferenz installiert. Schwerpunkt der Arbeit waren damals die Leistungen der
Eingliederungshilfe nach § 39 und 40 BSHG, heute § 53 des SGB XII. Die Erfahrungen, die in dieser
Zeit in Mainz zu dem Thema individuelle Hilfeplanungen gemacht wurden, trugen mafigeblich zur
Entwicklung und landesweiten Einfiihrung des Integrierten Hilfeplans (THP) fiir Menschen mit Be-
hinderungen in Rheinland-Pfalz bei. Dieser wird inzwischen ebenso wie das personenzentrierte
Hilfeplanverfahren flachendeckend eingesetzt und hat den urspriinglich genutzten IBRP abgeldst.

Die Hilfeplankonferenz besteht immer noch, inzwischen unter der Bezeichnung Teilhabekonferenz
(THK). Mitglieder sind die Leistungserbringer des GPV, Vertreter des Kostentrdgers sowie der Sozial-
dienst der Universitatsmedizin. Eine facharztliche Beratung und Begleitung ist durch die Teilnahme
des Facharztes des Gesundheitsamtes gesichert. Durch diese Zusammensetzung ist gewahrleistet,
dass die Konferenz gutachterlichen Stellenwert hat. Die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe
Psychiatrie fiihrt die Geschafte der THK und moderiert die Beratungen.

Anhand eines Rasters wird in der Teilhabekonferenz der zuvor erarbeitete Teilhabeplan der hilfesu-
chenden Person vorgestellt und auf seine Plausibilitdt hin {iberpriift. Schlief3lich wird eine fachliche
Empfehlung an den anwesenden Kostentrdger geben, die eine entscheidende Grundlage fiir die
Kosteniibernahme durch das Amt fiir Soziale Leistungen darstellt. Diese Vorgehensweise stellt
sicher, dass im Verfahren der Teilhabeplanung und -konferenz in Mainz eine personelle und struktu-
relle Trennung von Planung, fachlicher Diskussion, Entscheidung und Controlling gegeben ist.

Dieses Verfahren hat sich in den letzten Jahren bewédhrt und wurde durch Qualitatszirkel kontinuier-
lich weiterentwickelt, zuletzt wurde im Jahr 2012 eine umfassende Geschaftsordnung der Teilhabe-
konferenz erarbeitet und verabschiedet. Derzeit gibt es keine sinnvolle Alternative, um die Teilha-
beplanung auf den Weg zu bringen sowie zielorientiert und transparent umzusetzen.



TEIL 2

DAS GEMEINDEPSYCHIATRISCHE
VERSORGUNGSSYSTEM IN MAINZ
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Entsprechend der Empfehlungen der Expertenkommission, den nachfolgenden Landespsychiatrie-
reformen sowie den regionalen Uberlegungen hat sich auch in Mainz eine vielfiltige und bunte Ver-
sorgungslandschaft entwickelt. Die Mitglieder des Gemeindepsychiatrischen Verbunds (GPV) halten
verschiedene Bausteine vor, dazu zahlen Angebote aus dem Leistungsspektrum der Eingliede-
rungshilfe wie Tagesstdtten, Betreutes Wohnen und psychosoziale Betreuung, aber auch Angebote
zur Teilhabe am Arbeitsleben wie Werkstatt fiir psychisch kranke Menschen oder unterstiitzte Be-
schéftigung. Daneben sind sie auch Anbieter fiir Angebote der Krankenkassen wie Soziotherapie,
Ergotherapie und ambulante, teilstationdre und stationdre Behandlung. ZOAR — Rheinhessisches
Diakoniezentrum Heidesheim ergdnzt dieses Spektrum angrenzend an das Stadtgebiet durch eine
weitere Werkstatt fiir psychisch erkrankte Menschen und Angebote im Wohnbereich. Dariiber hinaus
sind der Integrationsfachdienst Begleitung und andere spezialisierte Dienstleister wichtige Be-
teiligte an der gemeindenahen Versorgung.

Im Vorfeld zum vorliegenden Bericht wurden umfangreiche Datenabfragen bei den jeweiligen Leis-
tungserbringern durchgefiihrt, die teilweise eine explizite Dokumentation erforderlich machten.
Erfreulicherweise gab es einen sehr guten und in weiten Teilen auch sehr ausfiihrlichen Riicklauf. Im
folgenden Kapitel werden diese Daten vorgestellt und so die aktuelle Situation in Mainz dargestellt.
Beinah durchgadngig war der 30.04.2012 Stichtag fiir die Erhebungen der Einzelfdlle, im Klinik-
bereich wurde aus organisatorischen Griinden der 18.04.2012 ausgewdhlt, teilweise beziehen sich
die Zahlen aber auch auf das Jahr 2011. In der Regel wird der Zeitraum in den jeweiligen Abschnitt
kenntlich gemacht. Da die Leistungsanbieter ganz unterschiedliche Angebote vorhalten und teil-
weise auch andere Kostentrager zustandig sind, ist der Abschnitt in Versorgungsbausteine und
nicht in Leistungsanbieter aufgeteilt.

Entscheidender Kostentrdger von Unterstiitzungsleistungen im Bereich gemeindenaher Psychiatrie
ist nach wie vor der &rtliche Sozialhilfetrdger, der auf Grundlage des § 53 SGB XII, Eingliederungs-
hilfe fiir Menschen mit Behinderungen leistet und somit die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
sicherstellt.

§ 53 SGB XIl:

»Personen, die durch eine Behinderung im Sinne von § 2 SGB IX wesentlich in ihrer Fahigkeit, an der
Gesellschaft teilzuhaben, eingeschrankt oder von einer solchen wesentlichen Behinderung bedroht
sind, erhalten Leistungen der Eingliederungshilfe [...]. Besondere Aufgabe der Eingliederungshilfe ist
es, eine drohende Behinderung zu verhiiten oder eine Behinderung zu beseitigen oder zu mildern
und die behinderten Menschen in die Gesellschaft einzugliedern. Hierzu gehort insbesondere, den
behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu ermoéglichen oder zu
erleichtern, ihnen die Ausbildung eines angemessenen Berufs, oder einer sonstigen angemessenen
Tatigkeit zu ermoglichen, oder sie so weit wie moglich unabhangig von Pflege zu machen®.

Das Mainzer Amt fiir Soziale Leistungen hat ebenfalls relevante Daten gesammelt und bereitgestellt,
damit ein moglichst umfassendes Gesamtbild der Hilfen abgebildet werden kann.
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In der folgenden Tabelle sind die Leistungsbausteine schematisch abgebildet, die Adressdaten der
gemeindepsychiatrischen Leistungserbringer und anderer Anlaufstellen finden sich im Psychiatrie-
kompass im Anhang:
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Abbildung: Leistungsspektrum des GPV Mainz (Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie, 2013)

6.1 Beratung

Spezialisierte Beratungsangebote fiir psychisch erkrankte Menschen sind insbesondere im Hinblick
auf die vielfdltigen Problemlagen, die mit einer solchen Erkrankung einhergehen, sinnvoll. Es sind
fur die zu beratende Fachkraft nicht nur umfassende sozialrechtliche, versorgungsrelevante und
psychosoziale Kenntnisse notwendig, sondern auch eine gezielte Schulung im Umgang mit psy-
chisch erkrankten Menschen, um auf die Auswirkungen der unterschiedlichen Krankheitsbilder, z.B.
auf Kommunikation oder soziale Interaktion, addquat eingehen zu kdnnen.

In Mainz gibt es zwei entsprechend spezialisierte Beratungsangebote, eines im Gemeinde-
psychiatrischen Zentrum (GPZ) des Caritasverbandes, das andere bei unplugged — Das Beratungs-
café der Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen. Beide werden kommunal bezuschusst und
stehen in erster Linie psychisch erkrankten Menschen offen, in einem gewissen Rahmen kénnen
jedoch auch Angehdorige das Beratungsangebot in Anspruch nehmen. Haufig sind sie es auch, die
einen Beratungsprozess initiieren.

Gesundheitswesen
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6.1.1 unplugged — Das Beratungscafé

unplugged — Das Beratungscafé steht fiir Menschen mit seelischen Schwierigkeiten im Alter
zwischen 16 und 27 Jahren zur Verfiigung. Es sind von dort folgende Beratungen und Kontakte fiir
das Jahr 2011 ibermittelt:

Beratungen mit Termin: 270 Kontakte mit 124 Personen im Unfang von 293 Stunden
Erstanfragen am Telefon mit Beratungen: 600

Beratungskontakte im offenen Bereich: 800

Kontakte innerhalb der offenen Freizeitangebote: 2.092 Kontakte zu etwa 220 Personen

Im Anhang findet sich eine kurze Fallbeschreibung eines Beratungsverlaufs von unplugged — Das
Beratungscafé.

6.1.2 Gemeindepsychiatrisches Zentrum des Caritasverbandes

Der Beratungsbereich im Gemeindepsychiatrischen Zentrum meldet fiir das Jahr 2011:
Beratung von insgesamt 167 Personen, davon 52 Mdnner und 115 Frauen.

Diese Personen sind in unterschiedlich lange, verbindliche Beratungsintervalle eingebunden. Per-
sonen, die Informationsgesprache oder Clearing-Bedarfe hatten, sind hier nicht einbezogen.

6.1.3 Sozialpsychiatrischer Dienst (SPDi)

Weiterhin ist der Sozialpsychiatrische Dienst (SPDi) der Abteilung Gesundheitswesen in der Kreis-
verwaltung Mainz-Bingen auch fiir Mainzer Biirgerinnen und Biirger zustdandig und damit eine sehr
wichtige Anlaufstelle in Hinblick auf unterstiitzenden Beratungsbedarf. Angesiedelt in der Abteilung
Gesundheitswesen (umgangssprachlich ,,Gesundheitsamt®) kann der SPDi in seinen Raumen auf-
gesucht werden, bei Bedarf aber auch Hausbesuche durchfiihren. Das Angebot richtet sich laut
Selbstbeschreibung an:

»Psychisch kranke Menschen und Suchterkrankte, die Probleme mit der selbststandigen
Lebensfiihrung haben, auch nach langen und haufigen Klinikaufenthalten,

Menschen in psychosozialen Belastungs- und Krisensituationen,

dltere Menschen, die vergesslich oder verwirrt sind und sich selbst nicht ausreichend versorgen
konnen,

Angehdorige, Nachbarn und Bezugspersonen, die sich um einen psychisch kranken Menschen
Sorgen machen und Entlastung brauchen, alle, die daran interessiert sind, psychisch kranke
Menschen zu unterstiitzen“. (Kreisverwaltung Mainz-Bingen, 2012)

Die Unterstiitzung ist kostenlos und antragsfrei. Der SPDi wird in erster Linie beratend und vermit-
telnd tatig. Bei Menschen, die keine anderen Hilfen zulassen (konnen), kann es auch zu einer lan-
gerfristigen Begleitung kommen. Neben sozialpddagogischen Mitarbeiterinnen, die fiir bestimmte
Stadtteile zustdandig sind, steht bei medizinisch-psychiatrischen Fragestellungen auch ein Facharzt
fiir Psychiatrie zur Verfiigung.

Im Jahr 2011 wurde der SPDi insgesamt fiir 740 Klientinnen und Klienten tdtig, 377 Mdnner
und 363 Frauen. Die Dokumentation wird nach Diagnosen aufgeschliisselt, demnach haben
359 psychisch erkrankte Personen, 59 Menschen mit einer Suchterkrankung und 42 Menschen
mit einer gerontopsychiatrischen Erkrankung Unterstiitzung erhalten. Bei 261 Personen ist die
Diagnose nicht bekannt und 12 Personen hatten eine nicht niher bezeichnete Doppeldiag-
nose. Die restlichen Kontakte wurden durch Menschen mit einer kérperlichen oder geistigen
Behinderung in Anspruch genommen, die sich in psychischen Ausnahmesituationen befunden
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haben. Der Bereich der psychiatrischen Erkrankungen betrifft vermutlich weit mehr als die
Hdlfte der Klientel.

6.1.4 Mission Leben - Evangelische Wohnungslosenhilfe

Eine Sonderrolle im Beratungsbereich nehmen die psychosoziale Beratungsstelle und der Tagesauf-
enthalt der evangelischen Wohnungslosenhilfe ein, da diese ein umfassendes Beratungsangebot
fiir alle Menschen in Wohnungsnot vorhalt und Teile des Personals gleichzeitig besonders auf die
Belange von psychisch erkrankten Menschen geschult sind.

Fiir 2011 wird geschdtzt, dass ca. 900 Beratungskontakte mit diesem Personenkreis erfolgt
sind.

Alle Beratungen drehen sich hier jedoch in der Regel zuerst um die Sicherung der Grundbediirfnisse,
erst durch den Beratungsverlauf werden moglicherweise Problemlagen im psychosozialen Bereich
sichtbar. Die Klientel aus dem Beratungsbereich nimmt auch die Angebote aus dem Tagesaufenthalt
wahr. Dem Anhang ist ein beispielhafter Beratungsverlauf zur Illustration beigefiigt.

6.1.5 Kliniksozialdienste

Qua Definition tibernehmen die Sozialdienste an den verschiedenen Kliniken in Mainz auch Bera-
tungsaufgaben und konnen entscheidende Weichenstellungen fiir die weitere Versorgung auBerhalb
der klinischen Behandlung vornehmen. Die Beratung richtet sich vorrangig an Patientinnen und
Patienten, aber auch Angehorige und Freunde bekommen hilfreiche Auskiinfte. Zu diesem Ar-
beitsbereich liegen keine Daten vor.

6.1.6 Sonstige Mitglieder des Gemeindepsychiatrischen Verbunds

Alle anderen Anbieter des Gemeindepsychiatrischen Verbunds kénnen eine erste Klarung von
Problemlagen vornehmen, eine gezielte Beratung, die sich unter Umstanden liber mehrere Termine
erstreckt, ist dort jedoch nicht moglich.

Das Gemeindepsychiatrischen Zentrum (GPZ) der Gesellschaft fiir Psychosoziale Einrichtungen (gpe)
hat zum Bereich offene Beratung folgende Daten {ibermittelt:

Dokumentierte Beratungen in 2011 mit Termin: 80 Kontakte mit 42 Personen
Undokumentierte Beratungen telefonisch und im offenen Bereich in 2011: ca. 50 Kontakte
Kontakte innerhalb der offenen Freizeitangebote in 2011: 400 Kontakte zu etwa 30 Personen

Eine exemplarische Fallbeschreibung aus dem GPZ der gpe ist in den Anhang aufgenommen.

Territorio e.V. Verein fiir gemeindenahe psychosoziale Versorgung, der Zusammenschluss der An-
gehorigen psychisch erkrankter Menschen, nimmt ebenfalls Beratungsaufgaben wahr, die sich ins-
besondere an Familien und Freunde der betroffenen Menschen richten.

Der Verein bietet zweimal im Monat eine Angehdrigengruppe an. Die Vorsitzendes der Vereins,
Frau Zindorf, berdt aber auch telefonisch oder persédnlich im Einzelfall. Sie schditzt, dass die
Mdglichkeit eines beratenden Telefonats jeden Tag mindestens einmal wahrgenommen wird.

Eine kommunale Forderung erhilt der Verein nicht, er finanziert sich aus Beitrdgen, Krankenkassen-
und andere Selbsthilfeforderung sowie aus Spenden. Er aus der gemeindenahen Versorgung nicht
wegzudenken.
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Beratung tiber Unterstiitzungsmoglichkeiten wird auch bei der Koordinierungsstelle fiir gemeinde-
nahe Psychiatrie nachgefragt, diese kann keine ausfiihrliche Einzelfallberatung bieten, ist aber
bemiiht, die geeignete Anlaufstelle zu nennen und unterstiitzt bei Bedarf auch bei der Kontakt-
aufnahme.

Zu den Peer-to-Peer-Beratungstatigkeiten der Selbsthilfeorganisationen, wie dem Zentrum fiir
Selbstbestimmtes Leben (ZSL) und den PE-Mainz — Initiative Psychiatrieerfahrener Mainz, liegen
keine Daten vor. Sie sollen an dieser Stelle aber nicht unerwahnt bleiben, da eine Beratung, die auf
eigene Erfahrungen basiert, einen hohen Stellenwert im Sinne der Selbstbestimmung einnimmt.

6.1.7 Weitere Beratungsmoglichkeiten

Allgemeine Beratungsstellen auBerhalb des psychiatrischen Systems, wie Lebensberatung,
Schwangeren- oder Schuldnerberatungsstelle, haben in vielfacher Hinsicht mit psychisch erkrank-
ten Menschen oder Menschen in seelischen Krisen zu tun. Deren Arbeit kann hier nicht explizit auf-
gegriffen werden.

Zu erwdhnen sind dariiber hinaus weitere Beratungsmaoglichkeiten online (z.B. vom Caritasverband)
und per Telefon (z.B. SeeleFon), die von diesem Personenkreis ebenfalls gut angenommen werden
und eine gute Ergdnzung der anderen Angebote darstellen. Hier liegt der Vorteil der Anonymitat auf
der Hand, da diese Erkrankungen doch h&ufig mit Scham besetzt sind oder die Angst besteht, per-
sonlich erkannt zu werden.

SchlieBlich soll noch darauf hingewiesen werden, dass es in etlichen Regionen Rheinland-Pfalz, so
z.B. im Landkreis Mainz-Bingen, vollumfanglich regelfinanzierte Kontakt- und Informationsstellen fiir
psychisch erkrankte Menschen (KIS) gibt, die unter professioneller Leitung als offene Treffpunkte fiir
psychisch erkrankte Menschen fungieren und unverbindliche Beratungs- und Freizeitangebote
vorhalten. Dies wurde in Mainz bedauerlicherweise nicht umgesetzt.

6.2 Freizeit, Kontaktstiftung und Tagesstruktur

Die Gemeindepsychiatrischen Zentren oder dhnliche Angebote im Mainzer Stadtgebiet bieten ent-
sprechend der Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung offene Angebote fiir
psychisch erkrankte Menschen an und ibernehmen eine Kontaktstellenfunktion, die es Betroffenen
ermoglicht, auch ohne Nutzer der Einrichtung zu sein, sich dort aufzuhalten und Teile zu nutzen. Im
Sinne einer gemeindenahen Psychiatrie spielen gerade offene Angebote eine wichtige Rolle. Beson-
ders chronisch psychisch erkrankte Menschen sind haufig isoliert, fassen in reguldren Freizeitan-
geboten auf Grund ihrer krankheitsbedingten Einschrdankungen schlecht FuB und kénnen sich diese
auch selten leisten. Dabei starken offene Angebote das Gemeinschaftsgefiihl, wirken Einsamkeit
entgegen, fordern die Eigeninitiative und geben durch ihre professionelle Begleitung einen gewissen
Riickhalt, derinsbesondere von Menschen genutzt werden kann, die nicht im weiteren psychiat-
rischen System eingebunden sind. Sie kénnen auch der Tiiréffner fiir dringend notwendige Hilfeleis-
tungen sein. Der GPV Mainz hat im Jahr 2011 einen iibersichtlichen Flyer mit den regelhaften Ange-
boten im offenen Bereich erstellt, der auf der Homepage www.gpv-mainz.de abrufbar ist.

Offene Angebote sind gemeindenah organisiert und im Grunde fiir jeden Interessierten vorhanden
und verfiigbar. Damit wird auch die Integration seelisch kranker und behinderter Menschen in das
Gemeinwesen gefordert, wobei mit Blick auf das Normalisierungsprinzip das Miteinander von see-
lisch kranken und gesunden Menschen oberstes Ziel ist. Fiir ihre Kontaktstellenfunktion erhalten die
Zentren jeweils einen Zuschuss aus dem Budget fiir gemeindenahe Psychiatrie in Hohe von 5000
EUR jahrlich. Kritisch ist zu sehen, dass diese Finanzierung nicht kostendeckend ist und zusatzlich
durch das Landesamt fiir Soziales, Jugend und Versorgung von der institutionellen Férderung
abgezogen wird.
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Tagesstrukturierende Angebote zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft werden von verschie-
denen Leistungserbringern angeboten, die inhaltliche Schwerpunktsetzung unterscheidet sich und
kann individuell der bendtigen Unterstiitzung angepasst werden.

6.2.1 Sozialdienst Metzger

Der Sozialdienst Metzger bietet innerhalb seiner Offnungszeiten modulare Tagestruktur in eigenen
Raumlichkeiten an, die inhaltlich durch den individuellen Hilfebedarf bestimmt wird. Beispielsweise
konnen alltagspraktische Fahigkeiten trainiert oder soziale Kompetenzen verbessert werden. Sie
erdffnet dariiber hinaus Anreize, die hdusliche Umgebung zu verlassen und bietet eine strukturie-
rende Form durch zeitliche Vorgaben.

6.2.2 Gesellschaft fiir Psychosoziale Einrichtungen

»mollywood* ist ein Zuverdienstprojekt der Gesellschaft fiir Psychosoziale Einrichtungen, in dem
Menschen eine Aufgabe und Beschiftigung finden sollen, die in Folge ihrer Erkrankungen und Be-
hinderungen vom ersten Arbeitsmarkt ausgeschlossen sind und eine Alternative zu Werkstatt oder
Tagesstatte suchen. Es handelt sich um ein Geschaft fiir gebrauchte Kleidung. Unterstiitzt von einer
Arbeitstherapeutin konnen sie ihr Engagement und ihre Leistungsbereitschaft einbringen, um im
Team den Laden zu fiihren. Als niederschwelliges Beschaftigungsprojekt ermoglicht mollywood Fle-
xibilitdt in den Arbeitszeiten und abgestufte Anforderungen, nimmt auf Leistungsschwankungen und
Krankheitsausfélle Riicksicht, beschrankt die Beschaftigungsdauer zeitlich nicht und es herrscht
nicht der Druck, vorgegebene Ziele zu erreichen. Finanziert wird es liber das Personliche Budget im
Rahmen der Eingliederungshilfe. Ein Ausbau solcher Beschaftigungsangebote als tages-
strukturierende Malnahme ware wiinschenswert.

6.2.3 Caritasverband

Das Gemeindepsychiatrische Zentrum des Caritasverbandes hat fiir dltere psychisch erkrankte Men-
schen das Angebot der ,,Teilhabechance* entwickelt. Es kann {iber das Personliche Budget in An-
spruch genommen werden. Es geht hierbei um ein altersgerechtes Angebot fiir Menschen, die in
reguldren Tagesstédtten z.B. durch Gruppengréfle oder aber auch Ganztagsangeboten, tiberfordert
sind. Die ,,Teilhabechance* wird in einem liberschaubaren Zeitraum mit zwei kleinen Gruppen
durchgefiihrt. Im Mittelpunkt stehen Themen wie Erhalt der Selbstandigkeit, Fragen der Gesundheit
und Erndhrung.

Diese tagesstrukturierenden Angebote werden meist iiber das Persénliche Budget finanziert,
von 112 Einzelfillen (s. ndchsten Abschnitt) sind es ca. 41 Budgets in diesem Bereich. Die
Hbhe des gewdhrten Geldbetrags ist stark schwankend und héngt von der Hilfeleistung ab.

6.3 Tagesstdtten

Die Tagesstatten verfiigen tiber ein breites Spektrum sehr unterschiedlicher Angebote. Alle Tages-
stdtten bieten Mafinahmen zur Gesundheitsférderung und Selbstversorgung, Ergo- und
Arbeitstherapie, Bildungs- und Freizeitangebote, kognitive und soziale Kompetenztrainings an. Die
Erweiterung der Fahigkeiten und Kompetenzen der Nutzerinnen und Nutzer wird von den Tages-
statten als Schwerpunktaufgabe angesehen. Tagesstadtten konnen i.d.R. an fiinf Tagen in der Woche
besucht werden und stellen fiir viele der Besucherinnen und Besucher einen der wichtigsten Griinde
dar, morgens aufzustehen. Sie bieten dariiber hinaus Halt, Geborgenheit, sozialen Kontakt sowie
eine tagesstrukturierende Beschaftigung und sind eine gute Moglichkeit, am Leben in der Gemein-
schaft teilzuhaben.

Zugrunde liegt die Tagesstdttenvereinbarung, die 1995 auf Landesebene geschlossen Aussagen zu
Konzeption und Verwaltungsverfahren beinhaltet. Die Finanzierung wird tiber die Eingliederungshilfe
sichergestellt.
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Zielgruppe von Tagesstdtten sind laut Tagesstadttenvereinbarung psychisch kranke Menschen, die
nicht oder nicht mehr dazu in der Lage sind, einer kontinuierlichen Arbeit nachzugehen und die das
spezifische Angebot der Tagesstadtten benotigen und aufierhalb einer stationdren Wohnform leben.
(Landesamt fiir Soziales, Jugend und Versorgung des Landes Rheinland-Pfalz, 1995)

6.3.1 Gesellschaft fiir Psychosoziale Einrichtungen, Caritasverband und
Sozialtherapeutische Beratungsstelle / Betreuungsverein

In Mainz bieten die Gemeindepsychiatrischen Zentren der Gesellschaft fiir Psychosoziale Ein-
richtungen, des Caritasverbandes und der Sozialtherapeutischen Beratungsstelle / Betreu-
ungsverein Tagesstdttenpldtze an. Zum Stichtag waren in Mainz 68 der 76 Tagesstdttenpldtze
durch Mainzer Biirgerinnen und Biirger belegt.

Es gibt einen leichten Uberhang an méannlichen Besuchern, der jedoch nicht signifikant ist.
Die Altersverteilung stellt sich wie folgt dar:

<25 <35 <45 <55 <65 <75 > 75
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

0 2 18 25 20 10 1

Abbildung: Altersverteilung Tagestatte (Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie, 2012)
An dieser Verteilung ldsst sich eine leichte Uberalterung der Besuchergruppe feststellen.

Die Belegung der Mafsnahme wird tiber die Teilhabekonferenz durchgefiihrt, Grundlage ist auch hier
der Teilhabeplan, dessen Umsetzung in begriindeten Fillen u.U. eine Flexibilisierung der Besuchs-
intervalle ermdglicht. Zwei der drei Tagesstatten sind barrierefrei und auch die dritte soll es auf ab-
sehbare Zeit werden. Zeitweise gibt es eine kurze Warteliste, die dann gefiihrt wird, wenn sich mehr
Interessentinnen und Interessenten melden, als Pldtze vorgehalten werden kénnen.

6.3.2 unplugged — Das Beratungscafé

unplugged — Das Beratungscafé nimmt als Gemeindepsychiatrische Zentrum fiir junge Erwachsene
eine Sonderrolle zwischen den Bereichen Freizeit, Kontaktstiftung und Tagesstruktur sowie Tages-
stitte ein, da Aufenthalt und Teilnahme am Programm wihrend der Offnungszeiten ohne Anmel-
dung moglich ist. Das Beratungscafé hat sich mit seinem Angebot auf Menschen von 16 bis 27
Jahren spezialisiert, die klassischen Tagesstdtten kaum als geeignete Hilfeform empfinden. Dariiber
hinaus kann Beratung, aber auch psychosoziale Betreuung iiber unplugged in Anspruch genommen
werden. Schwerpunktthemen sind entsprechend der Zielgruppe u.a. Berufsfindung, Lebensplanung
sowie Ablosung vom Elternhaus und Verselbstdandigung.

6.3.3 Perspektive der Tagesstdtten

In jiingster Vergangenheit wird auf Grund neuer Rahmenbedingungen wie der UN-Behinderten-
rechtskonvention, veranderter Nutzerinnen- und Nutzerstruktur — z.B. finden junge psychisch
erkrankte Menschen ihren Platz nicht in herkdmmlichen Tagesstatten — und einer Nutzer-Studie
durch den Landesverband der Psychiatrieerfahrenen Rheinland-Pfalz iber notwendige konzepti-
onelle Anpassungen des Tagesstadttenkonzepts diskutiert.

Der Landespsychiatriebeirat Rheinland-Pfalz hat dazu im November 2012 eine Empfehlung heraus-
gegeben, die es auch fiir Mainz zu iiberpriifen gilt. Demnach sollen Tagesstdtten Inklusion und
Sozialraum starker beriicksichtigen,
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Ressourcen der Nutzerinnen und Nutzer mehr férdern

Differenzierung und Personenzentrierung der Angebote vorantreiben

den Fokus mehr auf Arbeit und Beschaftigung legen

das Kontakt- und Beratungsstellenangebot niedrigschwelliger organisieren

sich konsequenter auf ein Leben nach bzw. auBerhalb der Tagesstatte ausrichten.

Zur Umsetzung der Forderungen miissten die Rahmenbedingungen ebenfalls angepasst werden. So
werden die Kommunen aufgerufen, mehr Flexibilitat in Bezug auf Besuchsturnus und -dauer zu er-
moglichen und — wie in Mainz bereits eingefiihrt — die Belegung der Tagesstétten {iber Teilhabe-
konferenzen und eine Eingliederung der Tagesstatten in einen GPV zu realisieren. Dem Land wird in
der Empfehlung nahegelegt, die Rahmenbedingungen fiir die Arbeit in der Tagesstétte zu férdern
sowie die Tagesstattenvereinbarung zu tiberarbeiten und den aktuellen Anforderungen anzupassen.
Dazu zahlt die Flexibilitat und Freiheit in der Angebotsgestaltung zu erméglichen und z.B. die Min-
destbesuchszeit aufzuheben sowie die Finanzierung und Hilfegewahrung sicherzustellen (Landes-
psychiatriebeirat, 2012).

Mainzer Tagsstdtten und Angebote zur Tagesstruktur sind bereits jetzt sehr differenziert. Dies trifft
insbesondere fiir bestimmte Nutzergruppen, aber auch fiir individuell gestaltbare zeitliche und in-
haltliche Module zu. Die Auswirkungen der zu erwartenden Weiterentwicklungen auf die Leistungs-
erbringer vor Ort bleiben abzuwarten, allerdings kénnen sowohl die Umsetzung der oben benannten
Aspekte als auch flexibilisierte Rahmenbedingungen zur Zukunftsfahigkeit des fachlich bewahrten
Tagesstdttenangebots beitragen.

6.4 Psychosoziale Betreuung

Im Rahmen der ambulanten Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XIl werden in Mainz vor allem einzel-
fallbezogene Unterstiitzungsleistungen durchgefiihrt, die als Fachleistungsstunden gewahrt werden.
Grundlage ist eine integrierte Teilhabeplanung im Rahmen des Instruments ,,Integrierter Teil-
habeplan“ (THP), die gemeinsam mit der hilfesuchenden Person erstellt wird. Formale Voraus-
setzung ist neben der Zugehdorigkeit zum Personenkreis, die durch fachérztliche Bescheinigung
nachzuweisen ist, die grundsétzliche Zustdandigkeit des nachrangigen Sozialhilfetragers. Der
individuelle Bedarf wird dann in der Teilhabekonferenz fiir psychisch erkrankte Menschen zur
fachlichen Empfehlung vorgestellt.

Die moglichen Inhalte der psychosozialen Einzelbetreuung sind sehr unterschiedlich. Die Schwer-
punkte kénnen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche liegen:

Umgang mit der Erkrankung / Psychische Befindlichkeit
Medizinische und / oder fachérztliche Behandlung und Begleitung
Selbstversorgung / Alltagskompetenzen

Arbeit / Tagesstrukturierung

Freizeitgestaltung / Interessen

Familie / Soziale Kontakte

Vorrangige Ziele und konkret angestrebte Verdnderungen werden gemeinsam unter Beachtung der
Ressourcen und Einschrankungen des Klienten oder Klientin vereinbart und die moéglichen nicht-
psychiatrischen Hilfen beriicksichtigt.
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6.4.1 Leistungserbringung

Psychosoziale Betreuung fiir psychisch erkrankte Menschen kann erbracht werden durch:
Caritasverband Mainz e.V.
commit — Club Behinderter und Ihrer Freunde e.V.
Deutsches Rotes Kreuz Kreisverband Mainz-Bingen (DRK)
Gemeinniitzige Gesellschaft fiir paritatische Sozialarbeit (GPS)
Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen (gpe)
Mission Leben — Evangelische Wohnungslosenhilfe
Sozialtherapeutische Beratungsstelle / Betreuungsverein (SBB)
Sozialdienst Metzger

Die acht Leistungserbringer des GPV begleiten in der psychosozialen Betreuung insgesamt
438 Einzelfille, 233 Frauen und 205 Mdnner. Davon sind lediglich sechs Klientinnen und
Klienten keine Mainzer Biirgerinnen und Biirger. 16 Menschen bezahlen diese Betreuungs-
leistung selbst, 86 erhalten zusdtzlich noch andere Unterstiitzungsleistungen, wie Tagesstdtte
o.d.

Altersverteilung Einzelfdlle

120 -

106 109

100 -
84

80 - 76

40 33

19
20 +

. -
0

< 25Jahre <35Jahre <45 Jahre <55Jahre <65Jahre <75 Jahre >75 Jahre

Abbildung: Altersverteilung Einzelfille (Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie, 2012)

Dariiber hinaus wurden in den beiden Wohnheime der Evangelischen Wohnungslosenhilfe im
Ubergang vom Wohnheim in eine selbstindige Wohnform psychosoziale Einzelfallhilfe er-
bracht. Dies ist moglich, wenn es sich um wohnungslose Menschen handelt, die psychiatrisch
erkrankt sind und sie einen Anspruch auf Eingliederungshilfe haben. Der Wendepunkt, eine
Anlaufstelle fiir wohnungslose Frauen, hat im Jahr 2011 acht Frauen psychosozial betreut, sie-
ben Mdnner wurden durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Heinrich-Egli-Hauses, der
Anlaufstelle fiir wohnungslose Mdnner, psychosozial betreut.
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Das Amt fiir Soziale Leistungen hat im Jahr 2011 insgesamt 74.100 Fachleistungsstunden fiir
405 Menschen finanziert. Zehn Personen wurden aufSerhalb von Mainz betreut.

Seit 2008 besteht in der Bundesrepublik Deutschland ein Rechtsanspruch auf das Persénliche Bud-
get. Durch die Leistungsform des Personlichen Budgets soll das Wunsch- und Wahlrecht der Men-
schen mit Behinderungen gestdrkt werden. Es handelt sich auch hierbei um eine Teilhabeleistung
der Eingliederungshilfe, jedoch kann diese liber das Persdnliche Budget direkt von dem Leistungs-
empfanger, der -empfédngerin bei Leistungserbringern abgerufen werden, Grundlage ist eine Zielver-
einbarung zwischen dem Menschen mit Behinderungen und dem Kostentrager. Inhaltliche Vorgaben
und Regelungen sind im § 17 SGB IX und in der Budgetverordnung (BudgetV) festgelegt.

In Mainz erhalten 112 Menschen Leistungen liber das Persénliche Budget. In Anspruch
genommen werden hier vorrangig Leistungen zur Tagesstruktur und -gestaltung.

Psychosoziale Assistenzleistungen im Rahmen von Personlicher Budgets werden in Mainz auch von
einigen wenigen selbstandigen Anbietern erbracht, die keine Mitglieder im GPV sind. Auch hier
wurden Daten abgefragt, der Riicklauf war jedoch nicht umfassend:

Zwei Anbieter haben zuriickgemeldet, dass sie insgesamt 16 Klientinnen und Klienten psycho-
soziale Assistenz im Rahmen des persénlichen Budgets anbieten, fiinf Frauen und 13 Mdnner.
Die Altersverteilung ist iiber die gesamte Bandbreite zwischen 18 und 65 Jahren, iiber 65
Jahren werden in diesem Bereich keine Hilfen gewdhrt. Der Umfang der Begleitung liegt im
Durchschnitt bei vier Stunden in der Woche. Annéhernd ein Drittel der Klientel nimmt noch ein
oder mehrere Angebote anderer Leistungserbringer, wie z.B. Tagesstiitte, in Anspruch.

6.5 Betreutes Wohnen

Betreutes Wohnen steht fiir Menschen mit psychischer Beeintrachtigung offen, die mit anderen
Menschen oder mit regelhafter Unterstiitzung leben méchten. Es geht dabei um individuell abge-
stimmte Hilfen, die ein selbstdndiges und eigenverantwortliches Leben ermdéglichen sollen. Ziel ist
es, die Teilhabe des Einzelnen am gesellschaftlichen Leben zu sichern. Dazu kann Unterstiitzung
und Begleitung in der eigenen Wohnung, im gemeinsamen Wohnraum mit dem Partner bzw. der
Familie oder aber in Wohngemeinschaften gewahrleistet werden.

In der Regel werden die Kosten fiir das Betreute Wohnen durch das Land Rheinland-Pfalz und die
Stadt Mainz getragen. Neben der vorliegenden Erkrankung ist Voraussetzung dafiir, dass ein Antrag
gestellt und der individuelle Teilhabebedarf festgestellt wurde. Werden bestimmte Einkommens-
oder Vermdgensgrenzen {iberschritten, kann es zu einer Beteiligung an den Kosten kommen. Im
Sinne der "Hilfe zur Selbsthilfe" soll Betreutes Wohnen entwicklungsfordernd ausgerichtet sein,
dadurch erhélt der Hilfe suchende Mensch so viel Begleitung und Unterstiitzung wie notig, jedoch
so wenig wie moglich. Der Betreuungsschliissel im Betreuten Wohnen betrdgt 1:12 und es werden
so viele Pldtze bereitgestellt, wie genehmigt wurden. Die Bezeichnung ,,Pldtze* bezieht sich
allerdings auf den Maflnahmetypen, nicht unbedingt auf ein gleichzeitig bestehendes
Wohnraumangebot. In bereits bestehendem, privatem Wohnraum kann betreutes Wohnen ebenso
durchgefiihrt werden. In Mainz werden nach dem o6ffentlich-rechtlichen Vertrag gemafs § 53 ff SGB
XII Rheinland-Pfalz von fiinf Anbietern des GPV Platze im ambulant betreuten Einzelwohnen, Paar-
bzw. Familienwohnen oder in Wohngruppen vorgehalten: Gesellschaft fiir Psychosoziale
Einrichtungen, Sozialtherapeutische Beratungsstelle / Betreuungsverein, Caritasverband,
Deutsches Rotes Kreuz und commit Club.
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Insgesamt werden nach Angaben der Leistungserbringer 101 Menschen im Betreuten Wohnen
betreut, davon leben 54 Menschen in Wohngemeinschaften. Die Frage, wie viele der betreuten
Menschen Mainzer Biirgerinnen und Biirger sind, wurde nicht von allen Anbietern beant-
wortet. Drei Leistungserbringer, die insgesamt 49 Klienten im Betreuten Wohnen begleiten,
gaben die Anzahl mit Biirgerinnen und Biirgern aus anderen Kommunen mit elf an, weniger
als ein Viertel der Pldtze. Es gibt in diesem Bereich insgesamt fiinf Selbstzahlerinnen und —
zahler.

Die Nachfrage nach betreuten Wohnangeboten ist jedoch grundsatzlich héher, als die freien Platze.
Bei der Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie wird monatlich aktualisiert eine Synopse
der Wartelisten aus dem GPV gefiihrt. Diese wird durch die Leistungsanbieter nach Anfragedatum
und Dringlichkeit abgearbeitet. Zum Juni 2012 gab es 18 Anfragen aus der Versorgungsregion sowie
vier aus anderen Regionen. Eine durchschnittliche Wartezeit kann nicht ermittelt werden, aber min-
destens zwolf Personen haben bereits in den drei Vormonaten ihr Interesse angemeldet. Insbeson-
dere der Wunsch nach Gruppenwohnformen steht hierbei im Vordergrund. Die hohe Nachfrage
scheint auch in der Folge bestehen zu bleiben.

Begriindet werden kann dieses grof3e Interesse einerseits durch die schlechte Lage am Mainzer
Wohnungsmarkt, zu dem psychisch erkrankte Menschen faktisch keinen Zugang haben, wenn sie
bei der Wohnungssuche nicht unterstiitzt werden und die selbst unter diesen Umstdanden erschwert
ist, da sie haufig in einer finanziell prekdren Situation leben. Anderseits sind einige der Hilfe-
suchenden sozial isoliert und mdchten nicht weiter alleine leben, auch bendotigen sie eine fachliche
Unterstiitzung in betreuten Wohngruppen, um alltagspraktische Fahigkeiten und sozialen Umgang
einzuiiben sowie Kommunikation zu reflektieren. Schliefilich bendtigt eine kleine Anzahl an War-
tenden auf Grund gravierender krankheitsbedingter Einschrankungen eine intensivere und eng-
maschige Begleitung, um ambulant leben zu kdnnen. Dies kann in den bestehenden Wohngruppen
nicht flaichendeckend sichergestellt werden, da eine ausgewogene Zusammenstellung der Mitbe-
wohnerinnen und -bewohner fiir die Lebensqualitédt wichtig ist. Hier wird ein Handlungsbedarf an
kooperativer Angebotsentwicklung sichtbar, da die Nachfrage nicht ausreichend gedeckt werden
kann.

6.6 Wohnheimversorgung

Das Haus am Landwehrweg (HAL), eine Einrichtung der Gesellschaft fiir Paritdtische Sozialarbeit, ist
das einzige ausgewiesene Wohnheim fiir psychisch erkrankte Menschen in der Stadt Mainz. Es bie-
tet eine Grundversorgung mit abgestuften, am Bedarf orientierten Unterstiitzungsmoglichkeiten, die
von der Selbstversorgung bis zur Vollversorgung, iber hauswirtschaftliche Leistungen bis zum Me-
dikamentendienst reichen kann. In einem Wohnheim sind die Gewahrleistung einer der Erkrankung
angemessenen Férderung, Betreuung, Unterstiitzung und Pflege sowie eine weitgehende psychoso-
ziale Rehabilitation und gesellschaftliche Integration vorrangige Ziele. Dazu wird ein Schwerpunkt
auf das Training lebenspraktischer Fahigkeiten gelegt, das Zusammenleben mit anderen Menschen
kann dariiber hinaus kommunikative Fahigkeiten und soziale Kompetenzen starken. Ein Aufenthalt
im Wohnheim ist grundsatzlich nicht auf Dauer angelegt, haufig ist er nur eine Zwischenstation, um
nach einer schweren Krise im strukturierenden Rahmen eine psychische Stabilisierung zu erfahren.

Das Haus am Landwehrweg hat 34 Pldtze, davon sind neun in den drei bestehenden Auf3en-
wohngruppen zu finden. 25 Pldtze sind mit Mainzer Biirgerinnen und Biirgern belegt, die (ibri-
gen von Menschen aus anderen Regionen.

Es gibt eine Warteliste, die i.d.R. nach Dringlichkeit abgearbeitet wird. Die Nachfrage nach dieser
stationdren Wohnform liegt jedoch konstant tiber den Aufnahmekapazitaten, einige der Interessen-
tinnen und Interessenten weichen auch aus diesem Grund auf umliegende Wohnheime aus. Ge-
plante Aufnahmen in Wohnheimen werden in der Teilhabekonferenz besonders aufmerksam auf ihre
Notwendigkeit hin betrachtet und wie die anderen Hilfeformen auch immer mit einem Uber-
priifungsdatum versehen. Dies ist auf der einen Seite dem richtigen Grundsatz ,,Ambulant vor Stati-
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ondr“ geschuldet, der notwendige Betreuungsleistungen auch im eigenen Lebensfeld ermdéglichen
soll, auf der anderen Seite soll der psychisch erkrankte Mensch auch nur wirklich dann in diese en-
gemaschige Betreuungsform wechseln, wenn es fachlich angezeigt ist und die Einschrankungen
durch die Erkrankung es sinnvoll erscheinen lassen, denn schlieflich wird seine Autonomie zu-
mindest voriibergehend und in einigen Bereichen durch diese Hilfeform eingeschrankt.

Nicht explizit erhoben wurde die Anzahl der psychisch erkrankten Menschen in Mainz, die stationar
in Einrichtungen der Altenhilfe wohnen. Aus einem fachlichen Austausch heraus mit den Wohnein-
richtungen der Altenbhilfe fiir Menschen liber 65 Jahre in Mainz, kann von einer nicht unerheblichen
Anzahl psychisch erkrankter Bewohnerinnen und Bewohner ausgegangen werden, insbesondere
wenn gerontopsychiatrische Diagnosen einbezogen werden. Weiterhin ist davon auszugehen, dass
psychisch erkrankte und pflegebediirftige Menschen, die auf Grund vielfaltiger Einschrankungen
den Rahmen einer beschiitzen Wohnform bendétigen, mangels Alternativen auch in Einrichtungen
der Altenhilfe aufgenommen werden, obwohl diese einen Anspruch auf Eingliederungshilfe-
maBnahmen hétten. Initiiert werden diese Aufenthalte haufig von gesetzlichen Betreuerinnen und
Betreuer, die im Sinne ihres Klientels nach praktikablen Losungen suchen.

Ebenfalls nicht genau beziffert werden kann die Anzahl der psychisch erkrankten Menschen in
Mainz, die stationar in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe leben. Die stationadren Einrichtungen
der Wohnungslosenhilfe werden nach § 67 SGB XII ,,Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer
Schwierigkeiten® finanziert. Es ist davon auszugehen, dass eine Gro3zahl der Bewohnerinnen und
Bewohner eine oder mehrere psychische Problemlagen bzw. Erkrankungen aufweisen, auch wenn
sie sich keiner Diagnostik oder Behandlung unterzogen haben. Bei einer vorliegenden Behinderung
kombiniert mit komplexen Problemlagen und der Wohnungslosigkeit besteht im Einzelfall die Mog-
lichkeit, die Hilfen im Rahmen der Eingliederungshilfe zu erbringen.

Fiir das Heinrich-Egli-Haus (eine Einrichtung fiir Mdnner) ist bekannt, dass dort 13 Personen
stationdr im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir seelisch, kdrperlich oder geistig behinderte
Menschen leben. Vom Wendepunkt, der Anlaufstelle fiir wohnungslose Frauen, wurde zuriick-
gemeldet, dass von den 32 stationdr aufgenommen Frauen zwélf psychische Probleme hatten,
angefangen von Angstneurosen, Depressionen bis zur Schizophrenie und Borderline Persdn-
lichkeitsstorungen. Die Anfragen psychisch erkrankter und wohnungsloser Frauen nach die-
sem Angebot iibersteigen jedoch die Kapazitdten und auch die fachlichen sowie rdumlichen
Mdglichkeiten. 24 Frauen konnten im Jahr 2012 nicht aufgenommen werden.

Hier besteht Handlungsbedarf, da diese Frauen in der Obdachlosigkeit landen oder auf andere
Stadte ausweichen miissen, da in ihrem urspriinglichen Umfeld keine Moglichkeiten angeboten
werden konnen. Eine gemeindenahe Versorgung kann hier nicht sichergestellt werden. Im Kapitel zu
den Handlungsfeldern wird die Zielgruppe psychisch erkrankter wohnungsloser Menschen daher
nochmals aufgegriffen.

6.7 Hilfen der Eingliederungshilfe auf3erhalb der Kommune

Zur Bewilligung von Hilfen aufierhalb der Kommune kdnnen verschieden Griinde fiihren.

So kann es sein, dass im Zuge eines Umzugs des Hilfeempfangers / der Hilfeempfangerin weiterhin
begriindete Unterstiitzungsleistungen des bisher zustdndigen Kostentrdgers gewdhrt werden. Hier
liegt das Wunsch und Wahlrecht zugrunde, das es Menschen mit Behinderungen erlaubt, dort zu
leben, wo sie mdchten. Allerdings kann es auch sein, dass bestimmte Hilfeangebote nicht in der
Region vorgehalten werden (kénnen), dies ist z.B. bei bestimmten beruflichen Leistungen der Fall
oder aber auch fiir bestimmte Zielgruppen, wie chronisch mehrfach abhdngige Menschen. Weiterhin
ist anhand der oben aufgefiihrten Zahlen zu erkennen, dass die Anzahl der stationaren Wohnheim-
platze fiir die Stadt Mainz gemessen an der Nachfrage nicht ausreichend ist, was auch zu einem
Umzug in eine andere Region fiihren kann. Gemessen am Ziel der gemeindenahen Versorgung ist



6 BESTANDSAUFNAHME DER KOMMUNALEN VERSORGUNG Seite 44

dies eine Problematik, die nicht zu unterschdtzen ist und im Kapitel zu den Handlungsfeldern unter
verschiedenen Aspekten nochmals aufgegriffen wird.

Nach den Daten der Abteilung Hilfe in Heimen leben derzeit insgesamt 95 Menschen aus der
Zielgruppe aufierhalb von Mainz in stationdren Wohnheimen, davon erhalten 27 Menschen
zusdtzlich Hilfen zur Tagestruktur.

Nachfolgend ist die Verteilung der Heimpldtze auf das Bundesgebiet anhand der Postleitzah-
lenbereiche ersichtlich:

Verteilung nach PLZ
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Abbildung: Verteilung der Heimbewohnerinnen und -bewohner nach Postleitzahlen (Koordinierungsstelle fiir
gemeindenahe Psychiatrie, 2012)

Weiterhin werden drei Tagesstittenpldtze und 15 Pldtze im ambulant betreuten Wohnen au-
f3erhalb von Mainz finanziert.

Im angrenzenden Landkreis Mainz-Bingen ist das Wohnheim von Zoar — Rheinhessisches Diakonie-
Zentrum fiir seelisch Behinderte in Heidesheim eine wichtige Anlaufstelle fiir Mainzer Biirgerinnen
und Biirger. Auf dem Gelande wird neben dem Wohnbereich auch eine Werkstatt fiir psychisch er-
krankte Menschen (s. ndchsten Abschnitt) vorgehalten, eine Wohnabteilung ist auf Pflegebedarfe
spezialisiert, eine Wohneinheit ist speziell fiir suchtkranke Menschen ausgerichtet und es besteht
das Angebot einer intensiv betreuten Wohngruppe fiir junge Erwachsene. Die Bewohnerinnen und
Bewohner schatzen einerseits die relative Nahe zu Mainz, aber auch die Méglichkeit, sich aus dem
Stadtleben herauszuhalten und Abstand zu ihrem sozialen Umfeld zu erlangen. Wie bereits erwdhnt,
ist Zoar stdndiges Gastmitglied im GPV Mainz.

Insgesamt verfiigt das Wohnheim iiber 152 Pldtze, 109 davon werden durch Mdnner, 43 durch
Frauen belegt.

Uber die Eingliederungshilfe der Stadt Mainz wurden dort zum Erhebungszeitounkt 21 Men-
schen der Aufenthalt finanziert. Davon leben drei Personen in Au3enwohngruppen.
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6.8 Teilhabe am Arbeitsleben

Bereits bei der Planung der alltagspraktischen- und wohnraumsichernden Hilfen wurde in Mainz
deutlich, dass der Bereich Arbeit und Beschaftigung fiir psychisch erkrankte Menschen besondere
Aufmerksamkeit verdient. Im Mittelpunkt stehen hierbei die Integration in die Gesellschaft und die
Entwicklung von individuellen Potenzialen. ,,Arbeit stellt auch eine wichtige therapiesichernde Un-
terstiitzung und Riickfallprophylaxe dar, denn ohne Arbeit bzw. ,, Tatigsein*“ werden erfolgreich
durchlaufene medizinische und psychosoziale MaRnahmen in Frage gestellt. Dabei gilt es, den Fo-
kus nicht allein auf den etablierten Arbeitsmarkt zu beschranken. Es geht vor allem darum, gemein-
sam mit den psychisch erkrankten Menschen individuelle Formen sinnvoller Tatigkeit zu finden und
sie in der Ausiibung zu unterstiitzen“ (Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie
des Landes Rheinland-Pfalz, 2009). Leider bestehen vor Ort keine Moglichkeiten, eine berufliche
stationdre RehabilitationsmaBnahme der gesetzlichen Krankenversicherung, der privaten Kranken-
versicherung, der Rentenversicherung oder der Arbeitsverwaltung durchzufiihren, so dass Men-
schen, die darauf einen Anspruch haben, Mainz verlassen miissen.

Im GPV wurde die Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen (gpe) mit der Ausgestaltung von
verschiedenen Beschaftigungs- und Arbeitsmdoglichkeiten fiir den Personenkreis psychisch er-
krankter Menschen — und auch fiir Menschen mit anderen Einschrankungen — betraut. Im Laufe der
Jahre hat sich aus einem ersten Angebot ein differenziertes System entwickelt, das aus vielen Tatig-
keitsfeldern Auswahl bietet. Vorausgreifend kann festgehalten werden, dass Mainzer Biirgerinnen
und Biirger mit einer psychischen Erkrankung, und die nicht mehr oder noch nicht auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt tatig werden konnen, auf eine Vielzahl von verschiedenen und interessanten
Arbeitsangeboten zuriickgreifen konnen und eine Durchldssigkeit zwischen den einzelnen Ange-
boten gegeben ist. Das ist fiir Kommunen dieser Grofienordnung nicht selbstverstandlich. Die Kon-
zentration auf einen einzigen Leistungsanbieter im Arbeitsbereich kdnnte in Einzelfdllen, in denen
ein angespanntes Verhaltnis zwischen psychisch erkranktem Arbeitnehmer bzw. erkrankter Arbeit-
nehmerin und diesem Anbieter herrscht, problematisch werden, allerdings besteht hier eine grund-
satzliche Offenheit, individuelle Losungen zu suchen.

Im folgenden Abschnitt werden alle bekannten Angebote aus dem Arbeitsbereich beschrieben, auch
diejenigen, die nicht kommunal finanziert werden. Weiterhin werden die Inanspruchnahme sowie
die Grenzen und Problemlagen basierend auf den zur Verfiigung gestellten Informationen des Leis-
tungserbringers dokumentiert.

6.8.1 Service Center

Das Service Center ist eine Werkstatt fiir psychisch erkrankte Menschen (WfbM), die tiber die Ein-
gliederungshilfe finanziert wird.

Die 256 Pliitze sind durch 143 Mdnner und 113 Frauen belegt. 203 Beschdiftigte kommen aus
Mainz, 53 aus anderen Regionen. Rund 160 der Personen ist zwischen 35 und 55 Jahre alt, 30
Beschdftigte sind (iber 55 Jahre alt.

Im Berufsbildungsbereich geht es in den ersten zwei Jahren um berufliche Rehabilitation: Wieder-
herstellung der Grundarbeitsfahigkeit, Qualifikation und berufliche Zukunftsgestaltung. Wer nach
diesen zwei Jahren beruflicher Rehabilitation den Anforderungen des allgemeinen Arbeitsmarktes
(noch) nicht gewachsen ist, kann im ServiceCenter in eine dauerhafte Beschaftigung wechseln.

An fiinf Standorten in Mainz werden Produkte und Dienstleistungen von Werkstattbeschaftigten
gefertigt und erbracht. In Hechtsheim gibt es eine Buchbinderei, einen Fahrdienst, die ,,INN —
Kiiche“ (Catering), einen Hausservice, die Kiiche Rheinhessenstrafie (Kindergarten- und Schulver-
pflegung), einen Montage- und Verpackungsservice und ,,druck+schicks®. Im ,Service4u* sind eine
Schneiderei, eine Schreinerei sowie eine Textilpflege angesiedelt. Die Aufienarbeitsgruppen befin-
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den sich im ,,Gast Hof Griin“ in der Neustadt und in der Waschepflege in Drais. Dariiber hinaus sind
im Stadtgebiet betriebsinterne Werkstattarbeitsplatze verteilt, die in der Regel mit einem Praktikum
beginnen. Sie eroffnen die Perspektive einer dauerhaften Anstellung, auch unterstiitzt durch das
rheinland-pfalzische Budget fiir Arbeit, und werden durch Fachanleiterinnen und -anleiter der Werk-
statt begleitet. Rund 15 Prozent der Werkstattplatze sind ,,Aufienarbeitspldtze“ in Betrieben des
ersten Arbeitsmarktes.

6.8.2 natiirlich, INNdependence, CAP-Markte

Die Integrationsbetriebe ,,Natiirlich®, ,INNdependence® und die beiden ,,CAP-Markte* geh6ren
ebenfalls in das Leistungsangebot der gpe, hier arbeiten Menschen mit und ohne Behinderungen in
allen Bereichen zusammen. Eine Behinderung schliet Menschen nicht automatisch aus dem ersten
Arbeitsmarkt aus. Die Art oder Schwere der Einschrankung kann es notwendig machen, das betrieb-
liche und soziale Umfeld am Arbeitsplatz den individuellen Mdglichkeiten anzupassen.

Integrationsbetriebe nehmen auf die behinderungsbedingten Einschrankungen der jeweiligen Per-
son Riicksicht und miissen dennoch als marktfahiges Wirtschaftsunternehmen konkurrenzféahig
sein. Dieser doppelte Anspruch fiihrt zu ,,sozialen Unternehmen*, in denen Menschen mit und ohne
Behinderungen zusammen arbeiten — mit Arbeitsvertrag und unter ganz realen Marktbedingungen.
Dauerhafte Ausgleichszahlungen des Integrationsamtes helfen Wetthewerbsgleichheit herzustellen
— zwischen Betrieben, die Menschen mit Behinderungen beschéftigen und Betrieben, die keine be-
schaftigen.

wNatiirlich“ ist ein Bio- und Naturkostladen in der Mainzer Neustadt, der zusdtzlich zum Le-
bensmittel- und Drogeriewarensortiment ein kleines Bistro unterhdlt. Hier sind acht Menschen
mit einer Behinderung beschiiftigt.

Das INNdependence ist ein nahezu barrierefreies Hotel in der Mainzer Oberstadt, im dem
Tagungen abgehalten werden konnen, zudem sind dort ein Restaurant und ein Cateringservice
angesiedelt. Zehn Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit einer Behinderung gehen hier ihrer
Arbeit nach.

Die beiden CAP-Mdrkte sind Supermdrkte mit Waren des tdglichen Gebrauchs, in Weisenau
sind sechs, in Jugenheim vier behinderte Menschen unter der Mitarbeiterschaft.

In allen vier Integrationsbetrieben liegt der Anteil an psychisch erkrankten bzw. seelisch be-
hinderten Menschen bei ca. 70%.

6.8.3 ATRIUM
Im ATRIUM, dem Zentrum fiir Arbeitsdiagnostik, Rehabilitation und Berufswegebegleitung sind un-
terschiedliche Bausteine angesiedelt:

BIMA — Berufliche Integrationsmainahme (SGB Il und SGB VI)

DIA-AM — Diagnose der Arbeitsmarktfahigkeit (SGB XII)

INDoc — Individuelle Diagnose-, Orientierungs- und Coachingmaf3nahme

Praxis fiir Ergotherapie (SGB V)

BGM — Betriebliches Gesundheitsmanagement

SIL - Sozial-integrative Leistungen (SGB II)

Es bietet ,,individuelle Leistungen der Beratung, Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation stun-
denweise fiir einen begrenzten Zeitraum von wenigen Wochen bis hin zu Vollzeitmanahmen von
zwolf Monaten gestuft und maBgeschneidert” (Gesellschaft fiir Psychosoziale Einrichtungen, 2012).

24 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den unterschiedlichsten Berufsgruppen sind dort tatig, in
der Hauptsache aus den Bereichen Psychologie, Ergotherapie, Pddagogik und Sozialpddagogik.
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6.8.4 Berufliche Integrationsmafinahme — BIMA

Die ,,BIMA“ ist eine Berufliche IntegrationsmaBnahme fiir Menschen mit einer psychischen oder
somatischen Beeintrachtigung, die lhren Weg wieder zuriick ins Arbeitsleben finden mochten. Sie
dient der psychischen Stabilisierung, der beruflichen Um- oder Neuorientierung und der Integration
auf den ersten allgemeinen Arbeitsmarkt. Die MaBRnahme erstreckt sich {iber ein Jahr und gliedert
sich in eine viermonatige Seminar- und Orientierungsphase und eine achtmonatige betriebliche
Phase. Es stehen 60 Platze zur Verfiigung.

Zum 31.12.2011 waren dort 43 Teilnehmerinnen und Teilnehmer angemeldet, 22 Ménner, 27
Frauen, voranging im Alter zwischen 25 und 45 Jahren. 23 Personen kamen aus Mainz, 26 aus
anderen Kommunen. 33 konnten die MafsSnahme reguldr beenden, fiinf konnten noch wihrend
der Mafsinahme eine Arbeit aufnehmen, neun haben aus krankheitsbezogenen Griinden die
Mafinahme beendet, zwei Verldngerungen standen an. In vielen Féllen wurden begleitende
Dienste oder andere Unterstiitzungsmdglichkeiten empfohlen.

Es wird von einer zunehmenden Erschwernis berichtet, passgenaue und geeignete Praktikumspldtze
zu finden. Die Vermittlungsquote auf den ersten allgemeinen Arbeitsmarkt ist schwankend und
reicht von 22% - 77% pro BIMA-Staffel und ist u.a. abhangig von der Stabilitdt der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer. Im Gro3en und Ganzen sind diese aber sehr engagiert und motiviert.

Unter dem Teilnehmerkreis sind alle Diagnosengruppen nach ICD 10 vertreten: affektive Storungen,
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen. Psychosen, neurotische Stérungen, sowie Verhaltensauf-
falligkeiten mit kérperlichen Stérungen oder Faktoren. Die Kooperation mit den Kostentragern
Agentur flir Arbeit Mainz, Wiesbaden, Deutsche Rentenversicherung Bund Mainz / Wiesbaden und
Frankfurt wird als sehr gut beschrieben. Problematisch sei die Unterversorgung im Bereich ambu-
lanter Psychotherapie, die insbesondere den Manahme-Abbrechern empfohlen wurde, aber schwer
einzuleiten ist.

6.8.5 Diagnose der Arbeitsmarktfahigkeit — DIA-AM

Die ,,DIA-AM“ — Diagnose der Arbeitsmarktfahigkeit — dient der Feststellung der Arbeitsmarktfahig-
keit und einer Empfehlung fiir die Gestaltung beruflicher Perspektiven. Zielgruppe sind arbeitslose
Erwachsene mit seelischen Problemen und Menschen mit einer Lernstérung bzw. Intelligenzmin-
derung. Die Vermittlung geschieht iiber die Reha-Berater der Agentur fiir Arbeit.

Die durchschnittliche Manahmedauer liegt bei zwolf Wochen. Es gibt zehn Pldtze, von denen 3/
Mainzerinnen und Mainzern zur Verfligung steht, die anderen werden aus Wiesbaden belegt.

Zum Stichtag 31.12.2011 haben fiinf Teilnehmer und eine Teilnehmerin an der MaSinahme
teilgenommen. Alle kamen zu diesem Zeitpunkt aus Wiesbaden. Die Zusammenstellung der
Gruppe kann bei Alter, Geschlecht und Herkunft stark variieren. Tendenziell liegt das Alter bei
unter 35 Jahren und es gibt einen leichten Uberhang an ménnlichen Teilnehmern.

In der Regel endet die Maflnahme reguldr nach dem vorgegebenen Zeitraum von zwdlf Wochen. Ein
vorzeitiges MaRnahmeende aufgrund von Erkrankung bzw. fehlender Kooperationsbereitschaft
kommt nur selten vor. Eine vorzeitige Zielerreichung liegt vor, wenn eine frithzeitige Aussage tiber
die fehlende Arbeitsmarktfahigkeit getroffen werden kann. Hauptdiagnosegruppen sind Intelli-
genzminderung, affektive Stérungen, Psychosen, Entwicklungsverzogerung, Persdnlichkeits-
storungen und Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend.

Es handelt sich bei ,,DIA-AM*“ um ein arbeitsdiagnostisches Instrument fiir ca. 10% der Personen,
die einen Antrag auf MaBBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei der Agentur fiir Arbeit gestellt
haben und bei denen noch unklar ist, welches rehabilitative Angebot passend ist. Neben der reinen
Arbeits- und Leistungsdiagnostik geht es auch bei der ,,DIA-AM*“ um die Identifikation von psychiat-
rischen, psychosozialen und psychotherapeutischen Hilfebedarfen und ihrer Anbahnung.
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Als groften Nutzen wird die Moglichkeit der passgenauen Vermittlung in weiterfiihrende Maf3nah-
men empfunden, da so Mif3erfolgserlebnisse wegen Fehlvermittlung oder unbefriedigter Hilfe- und
Behandlungsbedarfe vermieden werden kdnnen. Dariiber hinaus kann ,,DIA-AM*“ auch positive Ef-
fekte auf die mogliche Akzeptanz des Berufbildungsbereiches einer Werkstatt fiir behinderte Men-
schen haben, sofern der Rehabilitationsbedarf dort liegt, der Rehabilitand, die Rehabilitandin und
/oder das familidre System dies jedoch ablehnt.

6.8.6 Individuelle Diagnose-, Orientierungs- und CoachingmaBnahme — INDoc

Die INDoc — Individuelle Diagnose-, Orientierungs- und Coachingmainahme — bietet in einem Zeit-
raum von maximal vier Monaten langzeitarbeitslosen Menschen mit psychischen und psycho-
sozialen Problemen die Méglichkeit, ihre beruflichen Interessen, fachlichen und sozialen Fahigkei-
ten, persénlichen Ressourcen und Beeintrdchtigungen festzustellen. Zusatzlich werden dabei mog-
licherweise bestehende vermittlungs- oder qualifizierungshemmende, aber auch psychosoziale
oder medizinische Hilfebedarfe beriicksichtigt und entsprechende Hilfe angebahnt. Es stehen 24
Platze zur Verfligung.

Zum 31.12.2012 haben 23 Menschen an INDoc teilgenommen, davon zehn Mdnner und 13
Frauen, die meisten waren unter 35 Jahren alt. Zwélf kamen aus Mainz, elf aus anderen Kom-
munen.

Die InDoc-MaBnahme im Auftrag der Stadt Mainz lief im April 2012 nach insgesamt fiinfjahriger
Laufzeit in der gpe aus finanziellen Griinden aus. Sie war danach erneut mit einer Laufzeit von sie-
ben Monaten und einer sehr kurzfristigen Verldngerungsoption ausgeschrieben.

Auch wenn die Mafinahme derzeit fiir Mainzer Biirgerinnen und Biirger nicht mehr zur Verfligung
steht, wurde sie in die Berichterstattung aufgenommen, denn sie zeigt sich als gut geeignete Maf3-
nahme, um im Kontext der Uberpriifung der Arbeitsfihigkeit Menschen mit diversen psychischen
und psychosozialen Problemlagen zu erreichen und fiir geeignete Schritte zu motivieren sowie dabei
zu begleiten.

Fiir den Landkreis Mainz-Bingen bilden drei Diagnosegruppen den Schwerpunkt:

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (Impulskontrollstérungen, nicht substanzgebundene
Stichte) mit 26%

Affektive Storungen (Depression, Manie, bipolare Stérung) mit 24%
Neurologische Erkrankungen (Epilepsie, friihkindliche Hirnschadigung, Tumore...) mit 21%

Verhaltensstorungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend und Verhaltensauffalligkeiten in Verbin-
dung mit korperlichen Stérungen (Ess- oder Schlafstérungen) werden mit jeweils 8% beziffert.

6.8.7 Sozial-integrative Leistungen —SIL

»SIL“ — Sozial-integrative Leistungen — werden in einer Bietergemeinschaft mit dem Caritasverband
angeboten. Es handelt sich um eine reine Clearingmafinahme fiir Menschen, die sich im Bezug von
ALG Il befinden und deren Integration auf den ersten Arbeitsmarkt aus gesundheitlichen und / oder
persdnlichen Problemlagen erschwert ist. Die durchschnittliche MaRnahmedauer betrdgt drei
Monate in drei Modulen mit max. 30 Fachleistungsstunden. Es stehen zehn Pldtze pro Leistungs-
erbringer zur Verfligung.

Zum 31.12.2011 waren bei der gpe acht Pldtze mit sechs Teilnehmern und zwei Teilneh-
merinnen belegt. Niemand war (iber 55 Jahren alt.

Eine Malnahme wurde vorzeitig beendet, die anderen regelhaft. In vielen Fallen konnten individu-
elle Problemlagen identifiziert werden, die zu weiterfithrende Empfehlungen gefiihrt haben, hier
sind u.a. ambulante psychiatrische Behandlung und Psychotherapie zu nennen, aber auch Vermitt-
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lung in die Suchtberatung, Soziotherapie oder die Eingliederungshilfe. Auch hier gibt es besonders
im psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich Probleme, eine Behandlung in die Wege zu leiten.
Die Nachfrage nach ,,SIL“ ist grundsatzlich sehr grof3, die Anbieter arbeiten mit einer Warteliste, die
Wartezeit liegt bei acht bis zwolf Wochen.

6.8.8 Café Forster

Weiterhin betreibt die Gesellschaft fiir Psychosoziale Einrichtungen im Naturkundemuseum das
Café Forster, das ausschlie3lich iiber das Budget fiir Arbeit finanziert wird und fiir Menschen
offensteht, die ansonsten in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen arbeiten wiirden. Finanziert
wird das Budget fiir Arbeit zu gleichen Anteilen von den Kommunen und vom Land Rheinland-Pfalz
im Rahmen der Eingliederungshilfe. Es handelt sich um eine sozialversicherungspflichtige Beschéf-
tigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Derzeit arbeiten zwei Menschen mit einer psychischen Beeintréichtigung im Café Forster, ge-
plant sind fiinf Beschdiftigungsverhdltnisse.

6.8.9 Integrationsfachdienst

Auch wenn die regional tdtigen Integrationsfachdienste (IFD) des Vereins fiir Teilhabe und Integ-
ration am Leben e.V. fiir den Bereich Begleitung und des Zentrums fiir selbstbestimmtes Leben fiir
den Bereich Vermittlung nicht Mitglied im GPV sind, sollen sie auf Grund ihrer Schliisselrolle hier
aufgefiihrt werden.

Integrationsfachdienste werden im Auftrag des Integrationsamtes, den Agenturen fiir Arbeit sowie
der Rehabilitationstrager tétig. Zu den Aufgaben der Integrationsfachdienste gehort es, schwer-
behinderte und behinderte Beschaftigte und Arbeit suchende Menschen zu beraten, zu unterstiitzen
und zu begleiten, um einen geeigneten Ausbildungs- oder Arbeitsplatz zu finden oder zu erhalten.
Sie stehen dariiber hinaus Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern und dem betrieblichen Integrati-
onsteam als Ansprechpartner zur Verfiigung, um sie umfassend zu informieren, zu beraten und zu
unterstiitzen (Landesamt fiir Jugend, Soziales und Versorgung Rheinland-Pfalz, 0.A.).

Die Wichtigkeit eines Unterhalt sichernden Arbeitsplatzes, der Selbstbestadtigung ist und Sinn stiftet,
ist fiir die psychische Gesundheit und Stabilitat existenziell. Fiir psychisch erkrankte Menschen, die
in einem Arbeitsverhaltnis stehen und dort auf krankheitsbedingte Schwierigkeiten treffen, ist der
Integrationsfachdienst ,,Begleitung” in Mainz daher eine sehr wichtige Anlaufstelle.

Im Jahr 2011 wurde die Beratung immerhin von 50 Menschen mit einer psychischen Erkran-
kung in Anspruch genommen, in einer Vielzahl der Fille konnte der Arbeitsplatz durch diese
Unterstiitzung gehalten werden und der Ubergang in eines der Sozialsysteme verhindert wer-
den.

Urspriinglich als Psychosoziale Dienste in den 1980ern eigens fiir die Berufsbegleitung von psy-
chisch erkrankten Menschen gegriindet, liegt die gesetzliche Grundlage von Integrationsfach-
diensten inzwischen im SGB IX — Sozialgesetzbuch iiber die Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen. Diese Verortung begriindet die derzeitige Vorgabe, den Integrationsfachdienst nur fiir
Menschen mit einer anerkannten Behinderung zuganglich zu machen. Rheinland-Pfalz ist erfreuli-
cherweise das einzige Bundesland, das immer noch den Zugang zu diesem Fachdienst auch fiir
nicht behinderte aber gleichgestellte Menschen ermdglicht. Damit stellt der Schwerbehinderten-
status keine zwingende Voraussetzung dar.

Es bleibt zu hoffen, dass diese Begleitung auch in Zukunft in Anspruch genommen werden kann,
dies kann jedoch nur durch die Landesregierung sichergestellt werden.
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7 ASPEKTE DES MEDIZINISCH-THERAPEUTISCHEN HILFESYSTEMS

Im medizinisch-therapeutischen Bereich halt die Kommune keine eigenen Angebote vor. Auf Grund
der Gesamtverantwortung fiir das gemeindenahe Hilfesystem liegt es aber in ihrem Interesse, die
Versorgungslage gut zu kennen und bei Bedarf zu unterstiitzen.

7.1 Ambulante medizinisch-therapeutische Hilfen

Das ambulante medizinisch-therapeutische Hilfesystem fiir psychisch erkrankte Menschen setzt
sich aus unterschiedlichen Bausteinen zusammen, die nicht alle in der Region angeboten werden.
Im folgenden Abschnitt werden nur daher die Hilfen ausfiihrlicher aufgegriffen, die auch in Mainz
vorgehalten werden. Allein die Tatschen, dass es ein Angebot wie die ambulante psychiatrische
Pflege gar nicht gibt oder Soziotherapie nur von einem Leistungserbringer vorgehalten wird, aber
auch die teilweise unverhdltnismaBig langen Wartezeiten auf Therapie und Behandlung zeigen,
dass im Bereich der ambulant-psychiatrischen Hilfen grundsatzlich kiinftige Handlungsfelder zu
finden sind. Diese werden im entsprechenden Kapitel des dritten Berichtsteils nochmals kritisch
beleuchtet werden.

7.1.1 Fachdarzte und -arztinnen

Niedergelassene Fachdrzte und -arztinnen sollen die medizinische Versorgung fiir die Menschen
sicherstellen, die keine stationdr behandlungsbediirftige Erkrankung aufweisen.

Laut Kassendrztlicher Bundesvereinigung waren zum 31.12.2010 in Rheinland-Pfalz 224
Nervendrzte, Neurologen und Psychiater als Vertragsdrzte zugelassen. (Kassendrztliche
Bundesvereinigung, 2011). 2010 kamen nach dem Versorgungsatlas des Zentralinstituts fiir
die kassendirztliche Versorgung in Deutschland 12,4 Nervendrzte auf 100.00 Einwohner in
Mainz.

Das Zentralinstitut gibt bzgl. der absoluten Zahlen jedoch zu bedenken, dass insbesondere in der
facharztlichen Versorgung die Praxisstandorte zumeist in stadtischer Umgebung angesiedelt sind
und von dort aus auch eine wichtige Versorgungsfunktion fiir das Umland ibernehmen, zur Beur-
teilung der Versorgungslage diirfe dieser Umstand nicht auBBer acht gelassen werden (vgl. Zentralin-
stitut fiir die kassendrztliche Versorgung, 2012). Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass der Begriff
»Nervenarzt“ sowohl die Fachrichtung Neurologie als auch Psychiatrie abdeckt und in der Daten-
auswertung nicht erkennbar ist, welche Praxen eine psychiatrische Grundversorgung leisten und
welche sich auf therapeutische Arbeit konzentriert haben. Diese Zahlen sind daher nur bedingt
aussagekraftig.

Im Verlauf der letzten fiinf Jahre wird von Hilfesuchenden, Angehdrigen und Fachpersonal aus Mainz
von einem erschwerten Zugang zu Facharztpraxen berichtet. Im Stadtgebiet sind zunehmende War-
tezeiten bei der Terminvergabe niedergelassener Fachdrzte zu beobachten, teilweise kdnnen Erst-
termine erst einem Zeitraum von acht bis zwolf Wochen vereinbart werden. Einzelne Riickmeldungen
aus den Praxen begriinden dies u.a. mit der allgemein gestiegenen Patientenzahl und der Zunahme
gerontopsychiatrischer Krankheitsbilder, deren Behandlungen eine Verlangsamung im Praxisalltag
mit sich bringen wiirden. Auf Grund des Finanzierungsrahmens steht einem einzelnen Patienten
bzw. einer Patientin eine Behandlungsdauer von ca. 30 Minuten pro Quartal zur Verfiigung, was
weder von den Arztinnen und Arzten selbst, als auch von den Patientinnen und Patienten als
ausreichend beurteilt wird. ,,Das gegenwartige Honorarsystem der Vertragsarzte konterkariert die
Maxime "Ambulant vor Stationar" der Psychiatriereform und férdert Drehtiirentwicklungen. Unter
den gegebenen Budget-/Honorarregelungen kann der niedergelassenen Nervenarzt mit einem Pati-
enten nicht mehr als zwei Gesprachstermine pro Quartal vereinbaren.“ (Melchinger, 2008)
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Niedergelassene Fachdrzte konnen dariiber hinaus auf Grund ihrer Budgetbegrenzungen Schwierig-
keiten haben, teure Medikamente (z.B. Atypika) oder Heilmittel (z.B. Ergotherapie) zu verordnen.

Die zustdndige Kassendrztliche Vereinigung stellt keine Daten zur Patientenstruktur in Mainz zur
Verfiigung, so dass keine spezifischen Aussagen iiber die Versorgungslage vor Ort moglich sind.

Im Ubrigen spielen die Hausarzte insbesondere bei der Behandlung und Versorgung leichter psychi-
scher Erkrankungen eine nicht zu unterschdtzende, aber qualitativ und quantitativ schlecht abzu-
schdtzende Rolle. Auf Grund eines moglichen langjahrigen Vertrauensverhaltnisses haben manche
Patientinnen und Patienten eine grofere Bereitschaft, dort iiber psychische Probleme zu berichten.
Entscheidend ist dann, dass die Hausarztpraxis in der Lage ist, die Erkrankung richtig zu diagnosti-
zieren, zu behandeln und bei Notwendigkeit auch weiterzuvermitteln. Hierzu liegen ebenfalls keine
validen Daten vor.

7.1.2 Psychiatrische Institutsambulanz

Die rechtliche Grundlage fiir die Tatigkeit der psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) bildet der §
118 SGB V. Im Absatz 2 wird dort fiir Aligemeinkrankenhduser mit selbststandiger psychiatrischer
Abteilung mit regionaler Versorgungsverpflichtung bestimmt, dass der GKV-Spitzenverband mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) ei-
nen Vertrag aushandelt, in dem die Gruppe psychisch erkrankter Personen festgelegt wird, die durch
eine PIA behandelt werden kann. Nach Inkrafttreten 1999 konnte zwischen den genannten
Vertragsparteien eine Vereinbarung getroffen werden, die seit 01.04.2001 besteht und zum
01.07.2010 in {iberarbeiteter Form gilt. In dieser Vereinbarung werden u. a. folgende Inhalte gere-
gelt:

Patienten- / Patientinnengruppen und -zugang
Grundsatzliche Behandlungsziele
Leistungsinhalte und -dokumentation
Qualitatssicherung (GKV-Spitzenverband 0.A.)

Demnach ist eine langfristige, kontinuierliche PIA-Behandlung bei psychischen Erkrankungen mit
chronischem oder chronisch rezidivierendem Verlauf indiziert. Art, Schwere und Dauer der Erkran-
kung sind mafgeblich. Von der Versorgung in PIA ausgeschlossen sind Patienten mit leichteren Er-
krankungsformen, wie mittelschwere Depressionen oder akute Belastungsstérungen.

In Mainz hélt die Universitatsmedizin und die Gesellschaft fiir Paritdtische Sozialarbeit (GPS) je eine
PIA fiir erwachsene Menschen vor. Die beiden Trager stimmen sich durch einen Kooperationsvertrag
in weiten Teilen der Behandlung untereinander ab. Daraus resultiert beispielsweise die Verein-
barung, dass aufsuchende Behandlung bei immobilen Personen oder Menschen, die in einer statio-
naren Wohnform leben, vorrangig durch die PIA der GPS sichergestellt wird.

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz halt im Rahmen der
Poliklinik neben der PIA verschiedene Spezialambulanzen vor, die sich besonderen Krankheits-
formen widmen. Der Zugang erfolgt i.d.R. durch eine Uberweisung.

Es werden folgende Ambulanzen vorgehalten:

Gedachtnisambulanz: Aufgabe ist die Abgrenzung des noch normalen Nachlassens der geistigen
Leistungsféhigkeit im Alter von schon krankhaften Veranderungen mit dem Ziel einer méglichst
friihen Diagnostik und Therapie von Demenzerkrankungen. Zielgruppe sind Menschen {iber 40
Jahren.

Depressionsambulanz: dient der Diagnostik und Planung der ambulanten, bzw. stationdren
Therapie fiir Mainzer und tiberregionale Patienten mit depressiven Erkrankungen.

Alkoholambulanz: steht als ein zentraler Ansprechpartner fiir Behandlung suchende alkohol-
abhéngige Patienten der Stadt Mainz und Umgebung zur Verfiigung. Primares Ziel der Arbeit ist
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es, die Betroffenen durch eine individuelle Beratung in eine weiterfiihrende Therapie zu vermit-
teln, was auf Grund der wenigen und nur zentral zur Verfligung stehenden Platze nicht immer
gelingen kann. Das Behandlungsangebot richtet sich jedoch auch an Patienten mit sogenannten
Doppeldiagnosen (Alkoholabhadngigkeit plus begleitende psychiatrische Erkrankung). In
Einzelfdllen kann die Alkoholambulanz die Versorgung alkoholabhédngiger Patienten im Rahmen
der Institutsambulanztdtigkeit ibernehmen.

Borderline-Ambulanz: ein storungsspezifisches Therapieprogramm fiir Patientinnen mit
Borderline-Persdnlichkeitsstorung, keine Akutbehandlung. Mannliche Patienten kénnen nicht in
dieses Therapieprogramm integriert werden. Die Wartezeit kann bis zu einem Jahr betragen.

Privatambulanz: es werden sdmtliche psychiatrischen Diagnosen behandelt.

Psychose-Friiherkennungsambulanz: subjektive, schlecht fassbare oder wechselhafte Beschwer-
den, die Frithwarnzeichen fiir eine psychische Erkrankung sein kénnen, werden eingehend be-
trachtet und wenn nétig, Diagnostik, Behandlung und Therapieschritte eingeleitet. Eine Uberwei-
sung ist hier nicht erforderlich. Zielgruppe sind Menschen ab 14 Jahren (Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, 0.A.).

In der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie wurden 2012 im ersten Quartal 437 Menschen
in Spezialsprechstunden und 563 psychiatrische Notfille behandelt. Eine genaue Un-
tergliederung dieser Fdlle in PIA-Behandlung und Inanspruchnahme anderer poliklinischer
Angebote ist nicht bekannt. Fiir die Gesellschaft fiir Paritdtische Sozialarbeit liegen keine
Daten in diesem Bereich vor.

Melchinger schreibt zurecht, dass sich in der gegenwartigen Situation, die zum einen durch zuneh-
mende Fallzahlen bei niedergelassenen Nervendrzten wie bei PIAs gekennzeichnet ist, zum anderen
dadurch, dass die Behandlungsmoglichkeiten der niedergelassenen Facharzte durch vollig unzurei-
chende Budgets bei Fallzahlen und Honoraren eingeengt werden, notwendigerweise das Erfordernis
einer Kooperation zwischen PIAs und niedergelassenen Nervenérzten ergibt (Melchinger, 2008). In
Mainz bildet sich diese u.a. durch die gemeinsame Mitgliedschaft im Netz fiir Seelische Gesundheit
Mainz (s. Kapitel ,,Kooperation und Vernetzung®) ab, aber auch durch einzelne tibergreifende
Kooperationsbeziehungen und Zusammenarbeit an verschiedenen Projekten.

7.1.3 Psychotherapie

Die Anzahl der niedergelassenen psychotherapeutischen Sitze in Mainz (entsprechend der Daten-
abfrage der Kassendrztlichen Bundesvereinigung von 2010) belduft sich auf

29,6 drztliche Psychotherapeut/innen
61,0 psychologische Psychotherapeut/innen
8,25 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/innen (noch fiinf Zulassungen maoglich)

Es ist allgemein fachlicher Konsens, dass Psychotherapie eine der tragenden Sdulen der gelingen-
den Behandlung psychischer Stérungen darstellt. Per Definition ist ,,Psychotherapie [...] ein bewuss-
ter und geplanter interaktioneller Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und Leidens-
zustdanden, die in einem Konsensus (moglichst zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fiir
behandlungsbediirftig gehalten werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation) meist
verbal aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach Moglichkeit gemeinsam erarbeitetes
Ziel (Symptomminimalisierung und/oder Strukturanderung der Persénlichkeit) mittels lehrbarer
Techniken auf der Basis einer Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens.“ (Strotzka,
1978)

Zur Durchfiihrung und Finanzierung von psychotherapeutischen Leistungen sind verbindliche Richt-
linien im ,,Gesetz liber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten®, kurz PsychThG, festgelegt. Entsprechend der Richtlinie des
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Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-
Richtlinie) vom 08. Juli 2011 gelten als Psychotherapie:

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Analytische Psychotherapie
Verhaltenstherapie

Psychotherapie kommt fiir Menschen mit ganz unterschiedlichen Stérungsbilder in Frage, u.a. bei
Depressionen, Angsten, Essstérungen, Suchtverhalten, Zwangserkrankungen, Verhaltensstérungen
bei Kindern und Jugendlichen, Traumata, Personlichkeitsstérungen, Schizophrenien etc.

Die individuelle Wirksamkeit von Psychotherapie ist von Mensch zu Mensch unterschiedlich und
kann nur subjektiv gemessen werden. Die Langzeitstudie der Techniker Krankenkasse zum ,,Quali-
tdtsmonitoring in der Psychotherapie“ hat 400 Psychotherapeuten und 1708 Patienten von 2005 bis
2009im Fokus gehabt. Im Ergebnis wurde festgehalten, dass Psychotherapie nachhaltig wirksam ist,
mehr als 60% der behandelten Patienten hdtten eine Besserung verspiirt. Ein Jahr nach Be-
handlungsabschluss nahmen die seelischen Belastungen weiter ab (Bundespsychotherapeuten-
kammer, 2011).

Die Genehmigung zur Therapie wird fiir 25 bis ca. 300 Sitzungen erteilt, zusatzlich tragen die Kran-
kenkassen die Kosten fiir maximal fiinf Probesitzungen. Sofern ein Psychotherapeut oder eine Psy-
chotherapeutin Mitglied der Kassenarztlichen Vereinigung ist, konnen die therapeutischen Leistun-
gen mit allen gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden. Die Zulassung ist abhdngig von
Ausbildung und Versorgungssituation in der jeweiligen Region. Pro Region gibt es eine festgelegte
Zahlvon Kassensitzen in Relation zur Bevolkerungsdichte. Dieser Bedarfsplanung liegt die in die
Kritik geratene Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Bedarfsplanung sowie die
MafBstibe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie, letzte Fassung 27. November 2010), zugrunde.

Steht kein Therapieplatz bei einem zugelassenen Richtlinientherapeuten zur Verfligung und ist die
Dringlichkeit sehr hoch, kénnen im Einzelfall auf Antrag Kosten fiir die Therapie bei Nicht-Richtli-
nientherapeuten oder nicht sozialrechtlich zugelassenen Richtlinientherapeuten von den Kranken-
kassen erstattet werden (Kostenerstattungsverfahren).

Sowohl Therapeuten als auch Therapiesuchende, aber auch andere Berufsgruppen im Bereich der
psychosozialen Arbeit, bestdtigen in Bezug auf psychotherapeutische Behandlung eine mangelhafte
Versorgungslage in Mainz. Die Situation vor Ort ist schwierig: es gibt zu wenig Therapieplédtze und
volle Wartelisten, die Hiirden fiir die Hilfesuchenden sind sehr hoch. Insbesondere bei schwierigen
Diagnosen oder komplexen Problemlagen werden Patientinnen und Patienten abgelehnt oder sie
sind krankheitsbedingt nicht einmal in der Lage, ein Erstgesprdch zu erhalten. Eine Studie der
Psychotherapeutenkammer hat herausgefunden, dass in Rheinland-Pfalz eine Wartezeit von {iber 14
Wochen auf ein Erstgesprach blich ist (Bundespsychotherapeutenkammer, 2011). Dazu schrieb
die Arzte Zeitung: ,,Psychisch Kranke landen zu oft in der Warteschleife — Drei Monate warten psy-
chisch kranke Menschen durchschnittlich auf ein Erstgesprdach beim Psychotherapeuten [...] bis zum
Beginn der genehmigungspflichtigen Behandlung vergehen nochmals drei Monate.“ (Arzte Zeitung,
2011).

Die Griinde fiir die zu geringe Therapeutendichte bezogen auf die bestehende Nachfrage sind vielfal-
tig, eine Ursache ist vermutlich in der veralteten Berechnungsgrundlage (1999) zur Bedarfsplanung
zu suchen. Hier besteht, ebenso wie im facharztlichen Bereich, Handlungsbedarf, der durch die zu-
stdandigen Leistungstrager anzugehen ware.
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7.1.4 Soziotherapie

Soziotherapie ist eine Leistung der Krankenversicherung fiir psychisch kranke Menschen, sie unter-
liegt der reguldren Zuzahlungspflicht. Laut dem Dachverband Gemeindepsychiatrie sollen die Be-
handlungsleistungen der Krankenversicherungen sowohl ,,den besonderen Belangen behinderter
und chronisch kranker Menschen* (§2, SGB V) als auch ,,den besonderen Bediirfnissen psychisch
Kranker Rechnung tragen“ (§27, SGB V). Diese Grundsétze sind bis heute in der Versorgungspraxis
nicht wirklich eingeldst. Ein wesentlicher Schritt in diese Richtung sollte durch die Einfiihrung der
Soziotherapie, die sich am Bedarf von schwer und langzeitig psychisch kranken Menschen orien-
tiert, getan werden. Anfang 2000 wurde Soziotherapie als § 37 a in das SGB V eingefiigt.

Die Leistungs- und Durchfiihrungsbeschreibung erfolgte im November 2001 in den ,Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Durchfiihrung von Soziotherapie in der
vertragsarztlichen Versorgung® (Soziotherapie-Richtlinien), das Gesetz ist am 1.1.2002 in Kraft ge-
treten. Die gleichzeitig erarbeiteten ,,Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen gemadf3 § 132b Abs.2 SGB V“, die die Anforderungen an die Leistungserbringer regeln
sollten, wurden im Juli 2008 gestrichen. Krankenkassen haben dadurch mehr Freiraum in Fragen der
Zulassung und Vertragsgestaltung.

Anspruch auf Soziotherapie haben Menschen, die wegen der Schwere ihrer psychischen Erkrankung
nicht in der Lage sind, drztliche oder drztlich verordnete Leistungen selbststandig in Anspruch zu
nehmen und dadurch immer wieder zur stationdren Behandlung in Krankenhdusern aufgenommen
werden. Soziotherapie soll dazu beitragen, Krankenhausbehandlung zu vermeiden oder zumindest
zu verkirzen. Sie kann auch dann zum Einsatz kommen, wenn die gebotene Krankenhausbe-
handlung nicht durchfiihrbar ist.

Zielgruppe der Krankenversicherungen fiir soziotherapeutische Leistung sind Menschen mit Psy-
chosen aus dem schizophrenen Formenkreis, schizoaffektiven Stérungen oder schwere depressive
Episoden mit psychotischen Symptomen. Vorausgesetzt wird ein Mindestmaf} an Belastbarkeit,
Motivationsfahigkeit, Kommunikations- und Absprachefdhigkeit.

Soziotherapie diirfen nur diejenigen Facharzte oder Facharztinnen verordnen, die von der Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) zur Verordnung von Soziotherapie zugelassenen sind. Um zugelassen zu
werden, miissen sie unter anderem nachweisen, dass sie mit einem gemeindepsychiatrischen Ver-
bund kooperieren. Jeder Arzt kann im Einzelfall im Rahmen der Indikationsstellung einen Soziothe-
rapeuten oder eine Soziotherapeutin per Verordnung hinzuziehen, wenn der Patient nicht in der
Lage ist die Uberweisung zum Psychiater selbstédndig in Anspruch zu nehmen. Dafiir stehen geneh-
migungsfrei drei Therapieeinheiten zur Verfiigung.

Die Erbringung von soziotherapeutischen Leistungen ist durch Einzelpersonen oder Einrichtungen
moglich, die von den Krankenkassen zugelassen sind. Auch hierfiir ist u.a. eine Voraussetzung die
enge Zusammenarbeit mit den gemeindepsychiatrischen Angeboten vor Ort. Eine mindestens drei-
jahrige psychiatrischer Berufserfahrung im stationdren und ambulanten Bereich ist Voraussetzung
um als Soziotherapeut tdtige sein zu konnen. Innerhalb von drei Jahren diirfen héchstens 120 Stun-
den Soziotherapie in Anspruch genommen werden. Soziotherapie organisiert Unterstiitzung im all-
taglichen Lebensumfeld in enger Verbindung zur drztlichen Versorgung und ist damit im Grunde eine
fiir gemeindepsychiatrische Leistungserbringer besonders nahe liegende Leistungsart. Die So-
ziotherapie-Richtlinien bieten eine geeignete Grundlage fiir am individuellen Bedarf orientiertes
Casemanagement.

Die Soziotherapie hat sich bis heute jedoch nicht flichendeckend durchgesetzt. Fachleute bekla-
gen, dass das Diagnosenspektrum zu eng beschrankt ist. Die Begrenzung auf 120 Fachleistungs-
stunden in drei Jahren wird auch als problematisch gesehen. Trotz eindeutiger gesetzlicher Grund-
lage und positiver Erfahrungen mit der Wirksamkeit steht Soziotherapie Patienten und Patientinnen
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zurzeit auch in Mainz kaum zur Verfiigung. (Dachverband Gemeindepsychiatrie, 2010). Nach Griin-
dung des GPV Mainz haben zuerst alle Leistungserbringer die neue Zulassung beantragt und erhal-
ten. Das notwendige Fachpersonal war jedoch auf Grund des hohen Anforderungsprofils schwierig
vorzuhalten. Die Soziotherapieerbringung als Regelleistung des Gemeindepsychiatrischen Verbunds
Mainz ist im Verlauf gescheitert. Dies kann auf das geringe Entgelt, die hohen Anforderungen an
Qualitdt und Dokumentation, die teilweise restriktiven Haltung der Krankenkassen und das teilweise
vorhandenen Informationsdefizit der Facharzte zuriickgefiihrt werden.

Laut Erhebung werden zum Stichtag durch einen Leistungserbringer des GPV Mainz lediglich
noch zwei Menschen (iber Soziotherapie begleitet.

Im Jahr 2011 hat jedoch mit dem ,,Verein fiir Integration und Teilhabe am Leben e.V.* ein Leistungs-
erbringer aus dem benachbarten Landkreis auf Anfrage einer niedergelassenen Facharztin in Mainz
eine AuBenstelle geschaffen, in der eine Fachkraft Soziotherapieleistungen fiir Mainzer Biirgerinnen
und Biirger erbringt. Im Zuge der Berichterstattung hat sich der Verein bereiterklart, eine Datenab-
frage zu beantworten, damit diese Leistungsart hier dargestellt werden kann und das Bild der Ver-
sorgung vollstandiger wird. Stichtag war der 31.08.2012.

Soziotherapeutisch unterstiitzt wurden 34 Patientinnen und Patienten, zwélf mit Doppel-
diagnosen. 22 davon sind Frauen.
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Abbildung: Lebenssituation Patientinnen gesamt (Verein fiir Integration und Teilhabe am Leben e.V. 2012)
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Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrégt geschdtzt etwa 1,25 Jahre. Ungefihr die
Hdilfte wird die Anzahl von 120 Stunden in Anspruch nehmen; bei wéchentlichem Stunden-
angebot sind das etwas mehr als 2 Jahre. Manche bendtigen nur kurzfristige Unterstiitzung,
auch um in Folgeeinrichtungen oder Ausbildungen/Arbeit zu gelangen, oder aber nur zur
Uberwindung einer Krisensituation. 19 der behandelten Menschen gehen einer Beschdftigung
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Abbildung: Zuweisung der Patientinnen (Verein fiir Integration und Teilhabe am Leben e.V. 2012)

Die finanzielle Situation der Patientinnen und Patienten stellt sich unterschiedlich dar. Gehalt
beziehen drei Menschen, zehn leben von Erwerbungsunféhigkeitsrente oder Altersrente , neun
Personen erhalten Arbeitslosengeld Il, zwei bekommen Grundsicherung, ebenfalls je zwei
beziehen Krankengeld und Ubergangsgeld, sechs finanzieren ihren Lebensunterhalt anders,
z.B. durch Familie.

Die Beteiligung der Krankenkassen ldsst sich an folgendem Diagramm ablesen:
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Abbildung: Beteiligte Krankenkassen (Verein fiir Integration und Teilhabe am Leben e.V. 2012)

Nach Auskunft des Vereins gibt es noch keine ,Warteliste®, meist kann eine soziotherapeutische
Unterstiitzung nach einer probatorischen (Probe-)Stunde direkt beginnen. Allerdings ist die Fach-
kraft derzeit ausgelastet, was dazu fiihrt, dass es eine Zeitverschiebung von zwei bis vier Wochen
fur den Ersttermin geben kann.
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Eine sehr flexible Handhabung bei der Termingestaltung ist unabdingbar, um eine Kriseninter-
vention innerhalb der Soziotherapie gewahrleisten zu kénnen. Wahrend einer Krise sind mehrere
Termine pro Woche unerladsslich.

Schwierigen Antragsvoraussetzungen bei den Krakenkassen fiihren zu folgenden Problemen:
lange Antragsbearbeitung,
~enge“ Auslegung des Diagnoseschliissels,
haufig Anforderung von Entwicklungsberichten,
defizitdare Bezahlung der Soziotherapie (es kann nicht kostendeckend gearbeitet werden),

eine Abrechung kann nur bei Stattfinden des Termins erfolgen, was bei psychisch erkrankten
Menschen in Krisen nicht immer sichergestellt werden kann.

Insgesamt wird seitens der Soziotherapeutin das Instrument der Soziotherapie als besonders ge-
eignet angesehen, um Krisensituationen ambulant auffangen zu kénnen. Ein weiterer Vorteil ware,
dass psychisch kranke Menschen einen Patienten-Status behalten, wodurch sie sich in ihrer Krank-
heit gesehen und gewiirdigt fiihlen und nicht direkt in das Grundsicherungssystem bei den Sozial-
leistungen tiberfiihrt werden miissen.

»Der Versuch, durch die sozialrechtliche Verankerung von ambulanter Soziotherapie (§ 37a SGB V)
Nervendrzten ein Instrument in die Hand zu geben, um iber lebensfeldbezogene Interventionen,
delegiert an externe Leistungserbringer, eine Verbesserung der Rezidivprophylaxe zu erreichen,
kann als gescheitert betrachtet werden. Primar deshalb, weil die Mehrzahl der Krankenkassen die
Anspriiche von Versicherten auf Gewdhrung von Soziotherapie blockiert.“ (Melchinger, 2008)

7.1.5 Ergotherapie

Ergotherapie wird in der Regel von niedergelassenen Praxen angeboten. Die Praxis fiir Ergotherapie
der Gesellschaft fiir Psychosozial Einrichtungen, angesiedelt im ATRIUM, ist eine wichtige Anlauf-
stelle fiir psychisch erkrankte Menschen in Mainz. Sie hat fiir diesen Bericht Daten zu Verfiigung
gestellt.

Die Praxis kann bis zu 120 Menschen behandeln, die durch Krankheit, Unfall, angeborene Behinde-
rung oder Entwicklungsverzégerung in ihrer Lebensfiihrung beeintrachtigt sind. Ziel ist es, die indi-
viduellen Handlungskompetenzen des taglichen Lebens und des Berufes zu erlernen oder wieder zu
erlernen und zu festigen, um eine grofRtmogliche Selbstandigkeit und Unabhéangigkeit in den ein-
zelnen Lebensbereichen zu erreichen. Die Hilfestellungen sind individuell unterschiedlich ausges-
taltet. Kostentrager sind die Krankenkassen und die durchschnittliche Dauer betrdagt 2,5 Monate.

Am 31.12.2011 waren 110 Menschen in Behandlung, 37 Mdnner und 73 Frauen. Das Alter-
spektrum ist breit gefiichert, sieben Patientinnen und Patienten waren unter 25 Jahre, 22 unter
35 Jahre alt. Die Hauptgruppe mit 66 Personen war zwischen 35 und 55 Jahren, 17 dlter als 55
Jahre. 97 Menschen kamen aus Mainz, 23 aus anderen Regionen. 65 Personen konnten die
Behandlung wie geplant abschlie3en, 43 haben sie aus verschiedenen Griinden (Klinikauf-
nahme, berufl. Rehabilitation, Terminiiberschreitung etc.) vorzeitig beendet.

Die psychisch-funktionelle Behandlung versorgt unter anderem auch Patienten, die nicht mehr voll-
oder teilstationdr behandlungsbediirftig, aber noch nicht rehabilitationsfdhig sind. Die hdufig be-
klagte Schnittstellenproblematik zwischen diesen Bereichen kann {iber eine ambulante ergothera-
peutische Behandlung sehr gut kompensiert werden. Dariiber hinaus kénnen ergo- und lernthera-
peutische Angebote rehabilitative Masnahmen sehr gut flankieren. Die ambulanten Verhaltens-
trainings (Gelassen und sicher im Stress, Gruppentraining sozialer Kompetenzen) versorgen unter
anderem Patienten, die wegen langer Wartezeiten psychotherapeutisch oder psychoedukativ nicht
versorgt sind.
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Auch hier wird von einem eklatanten Mangel an ambulanten Psychotherapiepldtzen berichtet. Den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fallt auf, das tiber das Leistungsspektrum der ambulanten Ergo-
therapie haufig nur mangelhaft aufgeklart ist. Beobachtet wird zudem eine schwankende Koopera-
tionsbereitschaft der niedergelassenen Fach- und Hausarzte. Ein weiteres Problem: vor dem Hinter-
grund der Budgetierung in den allgemeinmedizinischen Praxen steht die Ergotherapie im Heilmittel-
katalog an letzter Stelle.

7.1.6 Integriertes Versorgungsmodell nach § 140 a-d SGBV

Seit 01.01.2013 ist das Projekt VersA - Verbund sozialpsychiatrischer Angebote Rhein-Main GmbH -
auf Grundlage des § 140 a-d SBG V zur Integrierten Versorgung tatig: ,,Abweichend von den iibrigen
Regelungen [...] kdnnen die Krankenkassen Vertrdge liber eine verschiedene Leistungssektoren
ibergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinar-fachiibergreifende Versorgung
[...] abschlieBen. Die Vertrdage zur integrierten Versorgung sollen eine bevilkerungsbezogene Fla-
chendeckung der Versorgung erméglichen.” Die Gesellschaft fiir Paritdtische Sozialarbeit und die
Gesellschaft fiir Psychosoziale Einrichtungen sind gemeinsam fiir das Stadtgebiet Mainz und einen
Teil des Landkreises Mainz-Bingen zustandig.

Das Projekt zur Integrierten Versorgung wird von der Techniker Krankenkasse angeboten, es konnen
daran Menschen mit Diagnosen nach ICD 10 (F 1.5 bis F 9) teilnehmen, die innerhalb der letzten
zwolf Monate in ambulanter oder stationdrer Behandlung waren und tiber zehn und unter 80 Jahren
alt sind. Nicht eingeschlossen sind Menschen die an Demenz erkrankt sind, an einer Verhaltens-
stérung oder einer Minderbegabung leiden.

Die Techniker Krankenkassen wéahlt unter ihren Mitgliedern geeignete Patientinnen und Patienten
aus und informiert diese tiber die Moglichkeit der freiwilligen Teilnahme, die sich iiber einen Zeit-
raum von drei Jahren erstrecken kann. Im Fokus des Gesamt-Versorgungsprojektes, das sich tiber
einen Grofiteil des Ballungsgebietes Rhein-Main erstreckt, steht ein ausfiihrliches Fallmanagement,
das die unterschiedlichen Behandlungsaspekte zusammenfiihrt. Es kénnen in diesem Rahmen auch
fiir Mainz neuartige Angebote vorgehalten werden, wie Krisenrdume oder eine 24-Stunden-
Rufbereitschaft, die liber eine zentrale Hotline sichergestellt wird. Ebenfalls inkludiert sind die Leis-
tungen der Soziotherapie und der Ambulanten Psychiatrischen Pflege. Diverse Leistungen sind nicht
im finanziellen Budget enthalten, wie Behandlung bei niedergelassenen Arzten oder Medikamente,
d.h. sie sind zwar reguldrer Bestandteil der Behandlung, aber nicht im Rahmen des Budgets erfasst.

Aussagen iiber die Wirksamkeit oder Erfolge konnen noch nicht getroffen werden. Der Ausschluss
der Menschen, die diese - teilweise auch besseren - Leistungen nicht in Anspruch nehmen kénnen,
weil sie nicht in der Techniker Krankenkasse versichert sind, muss kritisch gesehen werden. Es be-
steht jedoch die Hoffnung, dass andere Kassen sich diesem Modell anschlief3en. Fiir einige Men-
schen im Einzugsgebiet kann es aber eine Verbesserung der Versorgung bedeuten, eine Chance, die
auch in Mainz nicht ungenutzt bleiben sollte. Es bleibt anzumerken, dass verschiedene Modelle der
Integrierten Versorgung bundesweit entstehen und liberall andere Voraussetzungen herrschen.

7.2 Teilstationdre medizinisch-therapeutische Hilfen

»,von der ambulanten Behandlung unterscheidet sich die tagesklinische Behandlung durch die par-
tielle Herausnahme des Patienten aus seinen gewohnten Lebensumstdanden und die hohere Thera-
piedichte. Im Vergleich zum stationdren Krankenhausaufenthalt bleibt er in der Tagesklinik wegen
der nur begrenzten zeitlichen Bindung an die Institution unabhangiger und behalt einen gréf3eren
Freiheitsspielraum, in dem sich Eigeninitiative und Selbsthilfekrafte entfalten konnen. Die tages-
klinische Behandlung entspricht so den Forderungen einer zeitgemafien Psychiatrie nach offenen,
auf die Férderung von Selbsthilfekréften, auf die Erhaltung sozialer Bindungen und auf die Wieder-
eingliederung ausgerichteten Formen der Krankenversorgung.“ (Landespsychiatriebeirat, 1988)
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Tagesklinische Behandlung ist Krankenhausbehandlung im Sinn des SGB V und halt alle diagnosti-
schen und therapeutischen Moglichkeiten einer psychiatrischen Klinik vor. Im Gegensatz zu einer
vollstationdren Behandlung halten sich die Patientinnen und Patienten in der Regel aber nur tags-
tiber und nur wochentags in der Klinik auf. Der Hospitalisierungseffekt der Rund-um-Versorgung in
einer Klinik kann so vermieden werden und alltagspraktische Fahigkeiten bzw. Verpflichtungen wer-
den trotz intensiver Behandlung nicht abgegeben.

Fiir Mainz und den Landkreis Mainz-Bingen fiihrt die Gesellschaft fiir Paritdatische Sozialarbeit (GPS)
eine Tagesklinik und die Universitatsmedizin Mainz bietet in kleinem Umfang ebenfalls tagesklini-
sche psychiatrische Behandlung an.

Die Tagesklinik der GPS halt 26 Pldtze vor. Ziele einer tagesklinischen Behandlung sind der Ersatz
oder die Verkiirzung einer vollstationdren psychiatrischen oder psychotherapeutischen Therapie zur
Heilung oder Linderung der Krankheitssymptome.

Grundsatzlich werden laut bundeseinheitlicher Vorgabe Patientinnen und Patienten aller psychiatri-
schen Diagnosegruppen behandelt. Ausgenommen sind Patientinnen und Patienten mit hochakuten
Psychosen, Selbst- oder Fremdgefahrdung, schweren organisch bedingten Stérungen sowie sucht-
kranke Menschen.

Das Therapieprogramm umfasst psychotherapeutische und psychiatrisch-pharmakologische Be-
handlung sowie sozialtherapeutische Manahmen, die individuell auf die jeweiligen Bediirfnisse
abgestimmt werden. Die Therapie erfolgt {iberwiegend in Gruppenarbeit, wie z.B. die Ergotherapie
oder Musiktherapie.

Das soziale Umfeld der Patientinnen und Patienten wird nach Absprache einbezogen. Eine vernetzte
Zusammenarbeit mit den anderen Unterstiitzern oder auch Kooperationspartnern ist moglich (Ge-
sellschaft fiir Paritatische Sozialarbeit, 2012).

Zum Erhebungszeitpunkt waren 12 Mdnner und 14 Frauen in der Tagesklinik der GPS in Be-
handlung. 50% waren Mainzer Biirgerinnen und Biirger, 50% kamen aus anderen Orten.

Die Altersverteilung hat sich wie folgt zusammengesetzt: fiinf Patientinnen und Patienten wa-
ren unter 35 Jahre alt, neun unter 45 Jahre, sechs unter 55 und 4 unter 65 Jahre alt. Zwei wei-
tere Patientinnen oder Patienten waren dlter als 65 Jahre.

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdtsmedizin hélt reguldr neun tages-
klinische Pldtze vor. Zum Stichtag waren 13 Pldtze vergeben worden, diese waren von fiinf
Mdnnern und acht Frauen besetzt, wovon eine Person nicht aus Mainz kam. Sechs Personen
waren unter 35 Jahren alt, acht zwischen 35 und 55 Jahren.

7.3 Stationdre medizinisch-therapeutische Hilfen

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdtsmedizin Mainz hat im Jahr 1999 den
Pflichtversorgungsauftrag fiir die Mainzer Biirgerinnen und Biirger ibernommen. Dies war im Ver-
gleich zur Lage davor ein grof3er Fortschritt, konnte somit doch die stationdre medizinische Be-
handlung psychisch erkrankter Menschen in der Landeshauptstadt angeboten und Bedarfe sicher-
gestellt werden. Besonders erfreulich ist dariiber hinaus die aktive Beteiligung am
Gemeindepsychiatrischen Verbund.

Zuvor war die Rheinhessen-Fachklinik in Alzey die zustdandige Klinik. Die Entfernung von rund 35
Kilometern stellte eine der groften Hiirden in der Behandlungsakzeptanz dar, denn weder Besuche
waren einfach zu bewerkstelligen, noch konnten Kontakte gepflegt oder aber Angelegenheiten des
alltaglichen Lebens wahrend eines Klinikaufenthaltes geregelt werden. Bis heute jedoch gibt es eine
kooperative Verbundenheit zwischen dem gemeindenahen psychiatrischen System in Mainz und
der Rheinhessen-Fachklinik. Dies liegt sowohl in der gemeinsamen Geschichte begriindet als auch
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in der Tatsache, dass im Rahmen der Wahlfreiheit weiterhin die Moglichkeit besteht, sich dort be-
handeln zu lassen, wenn es gewiinscht und platzbedingt moglich ist.

Im folgenden Abschnitt werden daher nicht nur die Daten der Mainzer Klinik, sondern auch die der
Klinik in Alzey Beachtung finden. Die Beschreibungen der Kliniken sind den Internetauftritten der
Hduser entnommen.

In der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie konnen Erkrankungen aus dem gesamten psychiat-
rischen Fachgebiet behandelt werden. Sie gliedert sich in folgende Stationen:

= Station 1: Akutaufnahmestation. Schwerpunkt schizophrene Psychosen
= Station 2: Psychiatrische Intensivstation

= Station 3: Akutaufnahmestation. Schwerpunkt: Gerontopsychiatrische Erkrankungen, v.a.
Demenzen

= Station 4: Akutaufnahmestation. Schwerpunkt: Affektive Stérungen

= Station 5: Psychotherapiestation. Schwerpunkt: Borderline-Persénlichkeitsstérungen und
Traumafolgestdrungen

= Station 6: Akutaufnahmestation. Schwerpunkt: Suchterkrankungen
= Station 7: Wahlleistungsstation

»Das Basisprogramm der Behandlung auf den Stationen umfasst tagliche arztliche Einzelvisite, zwei
drztliche oder psychologische Einzelgesprache pro Woche, Gruppentherapien und Gruppenveran-
staltungen, Gymnastik, Bewegungs- und Kérpertherapie, Sport, Krankengymnastik, Ergotherapie,
Training lebenspraktischer Tatigkeiten sowie sozialarbeiterische Betreuung.

Dieses Basisprogramm wird auf den einzelnen Stationen durch speziell auf die Aufgaben der Station
zugeschnittene Programme erganzt.

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie gehdrt mit 126 vollstationdren und derzeit neun tages-
klinischen Behandlungsplatzen zu den gréften bettenfiihrenden Abteilungen der Universitats-
medizin Mainz. Die Klinik ist Teil eines Krankenhauses der Maximalversorgung, in der die Moglich-
keit einer intensiven und umfassenden Diagnostik des Gesamtspektrums aller psychischen St6run-
gen unter Hinzuziehung anderer Abteilungen und unter Nutzung der umfassenden apparativen Aus-
stattung moglich ist. Die Therapie basiert auf einem mehrdimensionalen Krankheitskonzept und
bezieht pharmakologische, psychotherapeutische und psychosoziale Therapieverfahren ein. Die
Therapie erfolgt entsprechend dem aktuellen internationalen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnis (,Evidence Based Medicine*).

Als Universitdatsmedizin ist die Klinik auch in Forschung sowie Aus-, Weiter- und Fortbildung aktiv.
(Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, 0.A.)

Zum Stichtag waren 135 Betten belegt. Die Patientengruppe setzte sich aus 72 Mdnnern und
63 Frauen zusammen, die Altersverteilung war nahezu ausgewogen, lediglich bei der Gruppe
der liber 75jdhrigen waren nur elf Patientinnen und Patienten stationdr in Behandlung. 89
Menschen kamen aus Mainz, 29 aus anderen Regionen. Eine Person war ohne festen Wohn-
Sitz. 66% der behandelten Menschen kamen demnach aus der Versorgungsregion.

Die Verdnderung der regionalen Versorgungslage im Vergleich zum gemeindepsychiatrischen
Grundsatzprogramm von 1991 ist offensichtlich:

Nach Daten der Rheinhessen-Fachklinik aus dem Jahr 1989, die zu diesem Zeitpunkt u.a. die
Versorgungsverpflichtung fiir die Stadt Mainz innehatte, waren damals unter 3200 Patienten
735 Mainzer Biirgerinnen und Biirger, was 23% der Gesamtaufnahmen entsprach.

Im Gegensatz dazu waren auf der Akut-Station im Jahr 2010 mit 40 vollstationdiren Féllen
1,57% und 2011 mit 19.0 Menschen 0,74% aus der Stadt Mainz. In teilstationdrer Behand-
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lung befanden sich 2010 2 und 2011 1,5 Mainzer Biirgerinnen und Biirger, was weniger als
2% der Gesamtaufnahmen ausgemacht hat.

Die Rheinhessen-Fachklinik Alzey - Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitdtsmedizin Mainz -
ist ein Behandlungszentrum fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Neurologie mit 780
Betten in differenzierter Leistungsstruktur in der Tragerschaft des Landeskrankenhauses (AG6R). Sie
war bis 1997 Landesnervenklinik. Bettenfiihrende Fachabteilungen sind:

= Abteilung fiir Akutpsychiatrie und Psychotherapie

= Gerontopsychiatrische Abteilung

= Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

= Forensisch-psychiatrische Abteilung

= Abteilung fiir Neurologie und Neurologische Frithrehabilitation

= Kinderneurologische Abteilung

= Rheinhessen-Fachklinik Mainz (Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie)

Dariiber hinaus werden Wohngruppen- sowie Tagesstattenpldtze und weitere Leistungen vorgehal-
ten.

8 ASPEKTE DER JUGENDHILFE UND DER KINDER- UND
JUGENDPSYCHIATRIE

Im nachfolgenden Kapitel soll ein Abriss {iber die aktuelle Situation seelisch erkrankter Kinder und
Jugendliche gegeben werden und die medizinische kinder- und jugendpsychiatrische Versorgungs-
lage in Mainz skizziert werden.

8.1 Allgemeine Datenlage

Auf einer Mainzer Fachtagung im Dezember 2011 hat Elisabeth Schmutz, Institut fiir Sozialpdda-
gogische Forschung in Mainz (ISM), einen umfassenden Uberblick iiber die psychische Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen gegeben. Die folgenden Daten sind ihrem Vortrag entnommen
(Schmutz, 2011):

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KIGGS-Studie) des Robert-
Koch-Instituts von 2003 bis 2006 war die erste reprasentative bundesweite Datenerhebung. Sie
wurde an 167 Orten mit 17.641 Jungen und Mddchen sowie ihren Eltern durchgefiihrt, eine Fortset-
zungsstudie wurde Ende 2012 beendet, die Daten sind noch nicht veroffentlicht. Durch die Untersu-
chung wurden interessante Erkenntnisse gewonnen, im Folgenden werden einige Themenfelder he-
rausgegriffen:

11,5% der Mddchen und 17,8% der Jungen zeigen (grenzwertige) Verhaltensauffilligkeiten, wie
emotionale Probleme, Verhaltensauffalligkeiten, Hyperaktivitdtsprobleme oder Verhaltensprobleme
mit Gleichaltrigen.

92,5% der Madchen, 86,3% der Jungen verfiigen jedoch {iber ein addquates prosoziales Verhalten.
Die Problembelastung ist bei niedrigem Sozialstatus deutlich erhoht.

Essstérungen zahlen zu den hadufigsten chronischen Gesundheitsproblemen im Kindes- und
Jugendalter, gut ein Fiinftel der Kinder und Jugendlichen im Alter von 11 — 17 Jahren zeigen Sym-
ptome von Essstorungen. Madchen sind mit 28,9% deutlich hdufiger betroffen als Jungen mit
15,2%.
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4,8% der jungen Menschen wurden jemals durch Arzt bzw. Arztin oder Psychologen bzw. Psycho-
login ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung) diagnostiziert, bei weiteren 4,9% der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer lag ein Verdacht vor. Im Grundschulalter steigt die
Diagnosehdufigkeit deutlich an. Im Altervon 11 — 17 Jahren wurden jedem 10. Jungen und jedem
43. Madchen ADHS diagnostiziert (vgl. Robert-Koch-Institut, 2007).

Weitere Daten kénnen dem 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung entnommen werden,
der sich 2009 schwerpunktmafRig mit gesundheitsbezogener Pravention und Gesundheitsférderung
von Kindern und Jugendlichen beschéftigt hat. Demnach ist ein Grof3teil der jungen Menschen in
Deutschland gesund, ca. 20% zeigen gesundheitliche Auffélligkeiten. Ausgepréagt ist eine ,,neue
Morbiditat“ mit der Verschiebung des Krankheitsspektrums von akuten zu chronischen Erkrankun-
gen und von somatischen zu psychischen Auffalligkeiten (vgl. Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend. 2009).

Die Ergebnisse der vielbeachteten Ulmer Heimkinderstudie von Niitzel et. al. haben eindriicklich
gezeigt, dass psychische Storungen bei Kindern und Jugendlichen nicht selten vorkommen, ihre
Behandlung jedoch hinter dem Bedarf liegt:

60% der Kinder und Jugendlichen in den untersuchten Heimen haben Diagnosekriterien fiir eine
psychische Storung erfiillt. 37,7% der Kinder und Jugendlichen erfiillten sogar Diagnosekriterien fiir
mehr als eine psychische Stérung. 29,6% der jungen Menschen verfiigen Uiber Vorerfahrungen in
einem anderen Heim, 13,8% iiber Vorerfahrungen in einer Pflegefamilie. Diese jungen Menschen
zeigen sich in den klinischen Fragebdgen deutlich belasteter. Nur ca. 50% der jungen Menschen mit
einer Diagnose erhielten eine Form der psychologischen, psychotherapeutischen oder kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlung (vgl. Niitzel et. al. 2005).

8.2 Datenlage der Jugendhilfe in Mainz

Kinder und Jugendliche, die seelisch behindert oder von einer solchen Behinderung bedroht sind,
kénnen Unterstiitzung iiber die Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIl erhalten'. Diese wird von
Leistungserbringern im Auftrag der 6ffentlichen Jugendhilfe erbracht.

In der Jugendhilfe stellen sich laut Amt fiir Jugend und Familie die Fallzahlen der Kinder und Jugend-
lichen und der jungen Volljahrigen, die Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Ju-
gendliche erhalten haben, fiir die Jahre 2010-2012 folgendermafien dar (die Fallzahlen umfassen
die jeweils in einem Kalenderjahr begonnenen laufenden und beendeten Fille):

2010 insgesamt ambulant stationar
Kinder und Jugendliche 137 120 17
Junge Volljahrige 13 8 5
2011 insgesamt  ambulant stationar
Kinder und Jugendliche 168 147 21
Junge Volljahrige 17 11 6

L § 354 SGB V1II:

(1) Kinder und Jugendliche, die seelisch bebindert oder von einer solchen Bebindernng bedrobt sind, haben Anspruch auf Eingliedernngshilfe.
Die Hilfe wird nach dem Bedarf im Einzelfall

-in ambulanter Form,

-in Tageseinrichtungen fiir Kinder oder in anderen teilstationdren Einrichtungen,

-durch geeignete Pflegepersonen und

-in Einrichtungen iiber Tag und Nacht sowie sonstigen Wobnformen geleistet.



8 ASPEKTE DER JUGENDHILFE UND DER KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRIE Seite 63

2012 insgesamt  ambulant stationar
Kinder und Jugendliche 154 133 21
Junge Volljahrige 17 9 8

Abbildung: Datenlage nach § 35a bzw. § 41 SGB VIII des Amts fiir Jugend und Familie (Koordinierungsstelle fiir gemeinde-
nahe Psychiatrie 2013)

In all diesen Fallen lag eine kinder- und jugendpsychiatrische Diagnose als Eingang zur Hilfe
zugrunde. In der Folge der diagnostizierten Stérung wurde die Beeintrachtigung der Teilhabe-
fahigkeit am Leben in der Gemeinschaft durch die Jugendhilfe ermittelt, um festzustellen, ob eine
seelische Behinderung vorliegt oder droht. Soweit das Drohen einer seelischen Behinderung oder
das Vorliegen einer solchen bejaht werden konnte, wurde eine entsprechende Hilfe mit den Betrof-
fenen und den hilfedurchfiihrenden Einrichtungen und Diensten gestaltet.

Die Diagnosen decken das nahezu das gesamte Spektrum der im ICD aufgelisteten Stérungen ab,
entsprechend vielfdltig und unterschiedlich sind die Hilfesettings.

Im ambulanten Bereich sind insbesondere schulbezogene Hilfen hervorzuheben. Die auf3erschu-
lische Forderung bei Teilleistungsstérungen und die Integrationshilfe bei Stérungen des Sozial-
verhaltens oder bei Aufmerksamkeitsstorungen stellen einen Grof3teil der Hilfen dar. Im stationadren
Bereich werden vor allem auf seelische Storungen spezialisierte Einrichtungen gelegt. Auch in die-
sen Hilfen liegt der Schwerpunkt auf dem Gelingen einer schulischen Bildung und dem Erlangen
einer beruflichen Qualifikation. Ergdanzt werden die Hilfen um die Unterstiitzung in der aktiven Ges-
taltung von Sozialkontakten, Entwicklung von Selbstwertgefiihlen und in der Bearbeitung dies-
beziiglicher Problemlagen.

Bezogen auf die fiir den Zeitrdume 2010 bis 2012 erhobenen Daten fdllt auf, dass im Bereich
der Hilfen fiir Minderjéhrige, der Anteil der Jungen, fiir die Eingliederungshilfe gewdhrt wurde
nahezu doppelt so hoch ist, wie der Anteil der Mddchen. Bei den jungen Volljédhrigen ist das
Verhdltnis in diesem Zeitraum genau umgekehrt.

8.3 Psychiatrisch-medizinische Versorgung

8.3.1 Rheinhessen-Fachklinik Mainz

In Mainz hat im Januar 2011 die Rheinhessen-Fachklinik Mainz, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, -psychotherapie und —psychosomatik mit einer psychiatrischen Institutsambulanz, einer Ta-
gesklinik und einem stationdren Bereich, ihre Pforten gedffnet. Bis zu diesem Zeitpunkt hatte Mainz
keine eigene psychiatrische Klinik fiir Kinder und Jugendliche, die Versorgung wurde von der Rhein-
hessen-Fachklinik in Alzey sichergestellt. Die bereits im Kapitel iber die Versorgung in der Erwach-
senenpsychiatrie ausgefiihrten Nachteile einer wohnortfernen Behandlung sind bei Kindern und
Jugendlichen auf Grund der fehlenden Mobilitdt noch gravierender. Im Vorfeld haben viele Protago-
nisten der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung lange Jahre fiir einen Standtort in Mainz
gekdampft und die Eréffnung der Klinik mit Pflichtversorgung fiir die Stadt Mainz ist aus Sicht der
offentlichen Gesundheitsversorgung aufierordentlich zu begriiRen.

Die Psychiatrische Institutsambulanz ist bereits seit 2009 tatig, die Nachfrage war von Beginn an
stark. Der stationdre Bereich hat 20 Betten, die aufgeteilt sind in zehn fiir Kinder und zehn fiir
Jugendliche. Die Station fiir Jugendliche wird fakultativ geschlossen vorgehalten, d.h. wenn Jugend-
liche wegen krankheitsbedingter Fremd- oder Eigengefahrdung einen Beschluss fiir eine geschlos-
sene Unterbringung in einer kinder- und jungendpsychiatrischen Klinik haben, kann die Station
wahrend der Behandlungsdauer geschlossen gefiihrt werden. Weiterhin wird eine Tagesklinik mit 20
teilstationdren Betten vorgehalten. In der Klinik wird Schulunterricht erteilt. Als Schwerpunkt wird
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die Vernetzung mit dem Hilfesystem gesehen, des weiteren méchte die Klinik auf alternative
Behandlungsformen setzen, ambulante Wege ausprobieren und dabei das Lebensumfeld des Kin-
des intensiv einbeziehen.

Rheinhessen -

Fachklinik Mainz belegt /
belegt / genutzt
genutzt aus an-

Stichtag <8 <12 <15 <18 >18 aus deren
18.04.2012 Total Mannl. Weibl. Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Mainz Regionen
U 20 17 3 3 13 2 2 0 11 9
Betten

Station Kinder 10 4 4 0 7 1 0 0 6 2
Station Jugend- 10 5 5 0 0 2 6 2 5 5
liche

Ambulanz 1. + 2.

Quartal, Fallzah- 1199 799 400 122 471 275 259 72 402 797
len

Spezialsprech-
stunde (seit An-
fang 2012), Fall-
zahlen

49 9 40 0 2 10 29 8 15 34
Abbildung: Belegung Rheinhessen-Fachklinik Mainz (Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie 2012)

Der drztliche Leiter der Klinik ist auch Lehrstuhlinhaber an der Universitat Mainz im Bereich Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Es besteht diesbeziiglich ein Kooperationsvertrag zwischen den beiden Ein-
richtungen. An der Universitatsmedizin ist dariiber hinaus eine Station fiir essgestorte Kinder und
Jugendliche geplant, die wiederum an die Pddiatrie angegliedert sein wird. Alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der neuen Klinik haben auch einen Passus bzgl. der Lehre und Forschung in ihrem
Arbeitsvertrag.

Mit der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdtsmedizin Mainz wurde eine gemein-
same ADHS-Sprechstunde eingerichtet, um entwicklungsbedingte Stérung auch im Erwachsenen-
alter addaquat zu begleiten, ebenso eine gemeinsame Psychosen-Fritherkennungsambulanz fiir
Menschen mit unklaren Storungsbildern ab 14 Jahren. Hier ist der Trend der Fachwelt hin zum Auf-
weichen von Altersbegrenzungen sichtbar, um bestimmte Storungsbilder im Sinne der Patienten
besser behandeln zu kénnen. Es wurde dariiber hinaus ein fachiibergreifendes Studien- und For-
schungszentrum gegriindet, an dem neben den beiden bereits genannten Kliniken auch die Klinik
fiir Psychosomatik und Psychotherapie beteiligt ist.

8.3.2 Niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater

Die ambulante Versorgung erfolgt durch niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -
psychiater, durch niedergelassene Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen bzw. -therapeu-
ten sowie durch kinder- und jugendpsychiatrische Institutsambulanzen.

Niedergelassene Arzte sollen eine ausfiihrliche Diagnostik bieten, die ambulante medizinische Be-
handlung sicherstellen und Nachsorge nach etwaigen Klinikaufenthalten erméglichen. Eine enge
Kooperation mit Familie, Schule, Jugendhilfe und der Klinik ist obligat. Zur Gewahrleistung einer
Differentialdiagnostik miissen diese Arzte neben speziellem Fachwissen auch iiber weitere medizi-
nische, somatische und (entwicklungs-)neurologische Kenntnisse verfiigen, da Krankheitsbilder im
Kindes- und Jugendalter hdufig unspezifisch sind.
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Um die ambulante Versorgung zu gewdhrleisten gibt es in Rheinland-Pfalz insgesamt 26 nie-
dergelassene Kinder- und Jugendpsychiater und 156 Kinder- und Jugendlichenpsychothera-

peutinnen /-therapeuten. Sechs Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie haben eine Kassen-

zulassung in Mainz.

Die meisten dieser Praxen verfiigen tiber multiprofessionelle Teams (Psychologen, Padagogen, So-
zialpddagogen, Sozialarbeiter...), um eine systemische Behandlung sicherstellen zu kénnen. In
Rheinland-Pfalz gibt es keine kinder- und jugendpsychiatrischen Dienste, bundesweit dagegen 49,
vor allem Berlin und NRW (AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehdrden, 2012).

8.4 Kooperation zwischen den Systemen

8.4.1 Zusammenarbeit Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie
insbesondere in schwierigen Einzelfdllen

Bei komplexen und schwierigen Einzelfdllen ist eine gute Zusammenarbeit zwischen den Hilfesys-
temen unerldsslich. Um diese Kooperation zu verbessern, hat das Amt fiir Jugend und Familie seit
Marz 2012 eine regelméaBige Besprechung eingerichtet, in der bei Bedarf gemeinsam beraten
werden kann, wie fiir diese Jugendliche eine geeignete Hilfe gestaltet werden kann. Diese
Besprechung ist auch Ort fiir die friihzeitige Klarung in Kooperationsfragen. So soll vermieden
werden, dass Probleme, die auf der Kooperationsebene entstehen, schwierige Einzelfélle zusatzlich
belasten.

Diese Besprechung findet einmal monatlich statt, sofern Beratungs- und Besprechungsbedarf ange-
meldet wird. Beteiligt an der Besprechung sind die Notaufnahmeeinrichtungen in Mainz sowie die
jeweils zustdandigen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Allgemeinen Sozialdienst des Amtes fiir
Jugend und Familie. Dariiber hinaus besteht ein Austausch zwischen Allgemeinem Sozialdienst und
Kinder- und Jugendpsychiatrie jenseits von Einzelfallfragen mit dem Ziel, den Kenntnisstand der
jeweils anderen Institution tiber Veranderungen Weiterentwicklungen hoch zu halten. Es scheint,
dass die Existenz einer solchen institutionalisierten Kldrungsform die Zusammenarbeit deutliche
entspannter und erfolgreicher macht.

Mit der noch vor Ort zu schlieRenden Kooperationsvereinbarung Jugendhilfe und Kinder- und
Jugendpsychiatrie (s. 8.4.3) werden auch die kinder- und jugendpsychiatrischen Praxen in eine
regelhafte Struktur der Zusammenarbeit eingebunden werden. Allerdings bestehen auch hier bereits
viele alltagsnahe kurze und praktische Wege der Zusammenarbeit.

8.4.2 Arbeitskreis Kinder- und Jugendpsychiatrie

Der Gemeindepsychiatrische Verbund Mainz unterhalt seit Jahren einen Arbeitskreis Kinder- und
Jugendpsychiatrie, in dem alle interessierten und wesentlichen Berufsgruppen wie Lehrer, Arzte,
offentliche Jugendhilfe (Allgemeiner Sozialer Dienst), Schulpsychologischer Dienst, Leistungs-
erbringer, Angehorige etc. zusammenkommen und sich ca. drei Mal pro Jahr liber relevante praxis-
bezogene Themen austauschen. Im Vordergrund steht dabei auch die persénliche Kontaktpflege,
die die Zusammenarbeit in der Arbeitspraxis deutlich verbessert.

8.4.3 Leitfaden zur Kooperation von Kliniken, Praxen und 6ffentliche Jugendhilfe

Ende 2012 wurde ein Leitfaden zur Kooperation von kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken,
Praxen und der 6ffentlichen Jugendhilfe fiir Rheinland-Pfalz verabschiedet. Dieser wurde von einer
Konsensarbeitsgruppe unter Moderation der Ministerien ,,Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demo-
grafie“ und ,,Integration, Familie, Kinder, Jugend, Frauen“ verfasst und soll die wichtigen und kom-
plexen Schnittstellen zwischen den Systemen definieren und Standards fiir Ubergénge bieten. Der
Abschluss einer regionalen Kooperationsvereinbarung ist auch fiir Mainz vorgesehen.
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9 ASPEKTE DER ALTENHILFE UND DER GERONTOPSYCHIATRIE

Das Altenhilfesystem in Mainz fiir Menschen ab 65 Jahren ist weit ausdifferenziert und ausfiihrlich
im kommunalen Bericht zur Pflegestruktur vom Jahr 2009 dargestellt. Die Versorgung findet z.B.
durch rund 25 Pflegedienste im ambulanten Bereich, im teilstationdren z.B. durch Tagespflege und
im stationdren Setting tiber Altenpflegeheime und Seniorenresidenzen statt. Zurzeit gibt es 1637
stationdre Pldtze im Bereich der stationdren Altenhilfe.

Sozialrdaumlich orientiert bieten Pflegestiitzpunkte qualifizierte Beratung fiir hilfesuchende Men-
schen und deren Angehdorige. Kostentrager sind vor allem die Pflegeversicherung und die Kommune
mit der Hilfe zur Pflege nach SGB XII.

In der Mainzer Altenhilfe werden derzeit keine expliziten Angebote fiir alt werdende Menschen mit
einer psychischen Erkrankung vorgehalten, dennoch finden sich in allen vorgenannten Bereichen
Betroffene. Diese unterscheiden sich jedoch hadufig von der klassischen Klientel der Altenhilfe,
alleine schon durch eine moglicherweise langjahrige chronische Erkrankung und deren Folgen. Auf
deren spezielle Bedarfe kann im tiblicherweise eng getakteten Pflegealltag wenig eingegangen wer-
den. Diese Zielgruppe wird daher im dritten Teil des Berichts unter der Uberschrift ,,Handlungs-
felder“ nochmals aufgegriffen.

Abschlief3end findet hier noch die Gerontopsychiatrie als eigenstandiger Zweig der Erwachsenen-
psychiatrie Erwdhnung. Gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen kénnen altersmafig nicht exakt
eingegrenzt werden, es handelt sich jedoch um Menschen, die an altersbedingten psychischen St6-
rungen erkrankt sind, z.B. an Demenzen. Die Altersgrenze kann schon bei deutlich unter 60 Jahren
liegen. Die in Mainz ansdssigen Kliniken halten spezielle gerontopsychiatrische Stationen bzw.
Behandlungsangebote vor, auch gibt es inzwischen einige Wohngemeinschaften, die Menschen mit
diesen Krankheitsbildern eine Heimat geben. An der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie ist
eine Geddchtnisambulanz angegliedert, deren Schwerpunkt auf der Demenz-Fritherkennung liegt.
Die Gesellschaft fiir Paritdtische Sozialarbeit wird voraussichtlich im Jahr 2014 eine Demenz-Tages-
klinik mit 15 Betten als Landesmodellprojekt eroffnen.

10 ASPEKTE DER SUCHTHILFE

Sucht betrifft viele Menschen in Deutschland. Hierbei stehen nicht nur Abhangigkeitserkrankungen
mit erheblichen gesundheitlichen Beeintrachtigungen und vorzeitiger Sterblichkeit im Blickpunkt,
sondern alle riskanten, missbrduchlichen und abhangigen Verhaltensweisen in Bezug auf Suchtmit-
tel (legale wie illegale) und nichtstoffgebundenen Verhaltensweisen (wie Gliicksspiel und patholo-
gischer Internetgebrauch). Haufig verbergen sich hinter den Einzelfédllen dramatische personliche
Schicksale. Familienangehorige, Freundinnen und Freunde oder Kolleginnen und Kollegen sind
meist mitbetroffen. ,,Drogen und Suchtmittel verursachen in Deutschland erhebliche gesundheitli-
che, soziale und volkswirtschaftliche Probleme: Nach reprdsentativen Studien rauchen 16 Millionen
Menschen, 1,3 Millionen Menschen sind alkoholabhdngig und Schatzung legen nahe, dass 1,4
Millionen Menschen von Medikamenten abhadngig sind. 600.000 Menschen weisen einen proble-
matischen Cannabiskonsum auf, ein problematischer Konsum von anderen illegalen Drogen liegt
bei 200.000 Menschen vor und gut 500.000 Menschen weisen ein problematisches oder sogar pa-
thologisches Gliicksspielverhalten auf. Es ist davon auszugehen, dass eine zunehmende Zahl von
Internetnutzern onlineabhangig ist.“ (Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2010).



10 ASPEKTE DER SUCHTHILFE Seite 67

Die klassischen gemeindepsychiatrischen Angebote erreichen Menschen mit einer Suchterkrankung
haufig nicht, da sich die fachlichen Konzepte der beiden Hilfesystem grundlegend unterscheiden. Im
Bereich der medizinischen Behandlung gehéren Suchterkrankungen, wie alle F-Diagnosen nach ICD-
10, zu den psychischen Erkrankungen. Entsprechend sind psychiatrische Kliniken auch fiir suchter-
krankte Menschen zustdndig. Ca. 20% der Patienten in psychiatrischen Kliniken kénnen einer Dia-
gnose aus dem Bereich F10-F19 zugeordnet werden. Auch hier steht eine wohnortnahe, passgenaue
Unterstiitzung im Mittelpunkt der Hilfen, allerdings kann eine Begleitung auBerhalb der Heimat-
gemeinde unter Umstdanden hilfreich sein, um sich einem schdadigendem Milieu zu entziehen.

Rheinland-Pfalz-typisch sind Langzeittherapiepldtze, Nachsorgeangebote und weitere Einrichtungen
fur chronisch mehrfachabhangige Menschen nicht dezentral in den einzelnen Regionen zu finden,
sondern in einzelnen Standorten zusammengefasst. So stehen in zwei Stationen 40 Platze fiir einen
qualifizierten Entzug Drogenabhangiger in der Rhein-Mosel-Fachklinik in Andernach und im Pfalzkli-
nikum in Klingenmiinster zur Verfiigung. Es werden 440 Pldtze in zehn soziotherapeutischen Wohn-
heimen vorgehalten und in fiinf spezifischen Arbeitsprojekten 68 Platze fiir suchtkranke und dro-
genabhédngige Menschen angeboten (Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie,
0.A.). Diese zentralisierten Strukturen bringen die Versorgung in den Heimatgemeinden oft an
Grenzen, inshesondere wenn familidre Zusammenhadnge oder berufsbezogene Aspekte bei der Un-
terstiitzung zur beriicksichtigen waren.

Fiir den Bericht zur Situation der gemeindenahen Psychiatrie wurde in dem Arbeitsfeld der Sucht-
hilfe in Mainz keine eigenstdndige Erhebung durchgefiihrt, so dass keine Daten zu den Nutzer-
strukturen vorliegen.

Mainz halt unterschiedliche Unterstiitzungsangebote fiir den Personenkreis der suchterkrankten
Menschen vor. Es gibt z.B. eine Substitutionsambulanz, eine Spielsuchtambulanz, die Moglichkeit
der stationdren Entgiftung von Alkohol, Sucht- und Drogenberatungsstellen und betreute Wohn-
moglichkeiten. Zustandig fiir die kommunalen Angebote ist das Amt fiir Jugend und Familie, dariiber
hinaus sind einige der Mainzer gemeindepsychiatrischen Leistungserbringer, wie der Caritas-
verband, beteiligt. Auch sind der medizinische Bereich und alle relevanten vorrangigen Kostentrager
in der Verantwortung. Maf3nahmen der Eingliederungshilfe fiir suchterkrankte Menschen werden wie
die Teilhabebedarfe anderer psychisch erkrankter Menschen auch in der Teilhabekonferenz bespro-
chen. Angeregt durch den kritischen Besuch der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiat-
rischer Verblinde wurde im Jahr 2010 ein regelhaftes Kooperationstreffen ins Leben gerufen, um die
beiden Hilfesysteme besser miteinander zu vernetzen.

Fiir das laufende Jahr 2013 zeichnen sich Verdnderungen hinsichtlich der Zustdandigkeiten fiir die
Suchtberatung im Bereich Alkohol und Medikamente ab. Dies macht eine aktuelle Konzeptionierung
und eine gute Einbindung in das seit Jahren gewachsene Hilfesystem notwendig. Neben der fachli-
chen Verantwortung des Amtes fiir Jugend und Familie ist mit Blick auf die Zustandigkeit fiir die Ge-
samtversorgungsregion an dieser Stelle auch der Einbezug der Koordinierungsstelle fiir gemeinde-
nahe Psychiatrie sinnvoll.

Im Ubrigen kommen bei 25% bis 40% der Menschen mit einer Suchterkrankung eine Zweitdiagnose
im F-Bereich dazu. Hier konnen vor allem Persénlichkeitsstérungen, Angststérungen und affektive
Storungen benannt werden. Diese Schatzung ist relativ vorsichtig, denn nicht selten wird eine
Zweitdiagnose nicht erkannt oder je nach Berufsperspektive als fehlende Therapiemotivation ein-
geordnet, was manche Unterstiitzungsangebote bereits von vorneherein zum Scheitern verurteilt.
Der Zugang zu fachérztlicher Behandlung oder psychotherapeutischer Versorgung ist fiir Menschen
mit Doppeldiagnosen haufig erschwert, ebenso der zu gemeindenahen soziotherapeutischen MaB-
nahmen.

Diese Problematik wird im dritten Teil des vorliegenden Berichts in Bezug auf entsprechende Hand-
lungsempfehlungen noch einmal aufgegriffen.



11 ASPEKTE DES GESETZLICHEN BETREUUNGSWESENS Seite 68

11 ASPEKTE DES GESETZLICHEN BETREUUNGSWESENS

Das Gesetz zur Reform des Rechts der Vormundschaft und Pflegschaft fiir Volljahrige (Betreuungs-
gesetz — BtG) vom 12. September 1990 ist am 1. Januar 1992 in Kraft getreten. Es [6ste damit die
bestehenden Regelungen zu Entmiindigung, Vormundschaft fiir Erwachsene und Gebrechlichkeits-
pflegschaft ab und hat wesentlichen Anteil am Versorgungssystem der gemeindenahen Psychiatrie.

»,Das Wesen der Betreuung besteht darin, dass fiir eine volljdhrige Person ein Betreuer bestellt wird,
der in einem genau festgelegten Umfang fiir sie handelt. Das Selbstbestimmungsrecht des betroffe-
nen Menschen soll dabei gewahrt bleiben, soweit dies moglich und seinem Wohl zutrédglich ist. [...]
Von Betreuung betroffen sind Erwachsene, die aufgrund einer psychischen Krankheit oder einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht
besorgen kénnen. Viele der Betroffenen sind alte Menschen.” (Bundesministerium der Justiz, 2012).

Die Voraussetzungen sind im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB) geregelt:
§ 1896 BGB

(1) Kann ein Volljahriger aufgrund einer psychischen Krankheit oder einer kérperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung seine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht besorgen, so bestellt
das Betreuungsgericht auf seinen Antrag oder von Amts wegen fiir ihn einen Betreuer. Den Antrag
kann auch ein Geschéfts-unfahiger stellen. Soweit der Volljahrige aufgrund einer kdrperlichen Be-
hinderung seine Angelegenheiten nicht besorgen kann, darf der Betreuer nur auf Antrag des Volljah-
rigen bestellt werden, es sei denn, dass dieser seinen Willen nicht kundtun kann.

(1a) Gegen den freien Willen des Volljahrigen darf ein Betreuer nicht bestellt werden.

Betreuungen kénnen beim Amtsgericht angeregt werden, das nach einer facharztlichen Stellung-
nahme, Anhorung des Betroffenen und ggf. unter Einbezug der Betreuungsbehdrde eine Entschei-
dung fallt.

Fiir diesen Bericht liegen vom zustdndigen Amtsgericht keine Daten vor, laut Hochrechnungen
der kommunalen Betreuungsbehdrde ist jedoch davon auszugehen, dass in Mainz ca. 3400
Menschen unter Betreuung stehen, darunter sind die meisten Menschen von Demenz betrof-
fen. Der Anteil der Ubernahme von Betreuungen fiir psychisch erkrankte oder seelisch behin-
derte Menschen ist steigend und betrdgt derzeit ca. 36% aller Betreuungsfdlle. Im Bereich
Demenz und seelischen Behinderung ist ein erhdhter Frauenanteil gegeben, in den anderen
Bereichen ist das Geschlechterverhdiltnis ungefihr ausgeglichen. Die Altersverteilung ist rela-
tivausgewogen, lediglich bei den iiber 80jihrigen Menschen gibt es eine Hdufung von
Betreuungsfdllen. Die hdufigsten Aufgabenkreise gesetzlicher Betreuungen sind Gesund-
heitsfiirsorge mit iiber 80%, Postvollmacht, Aufenthaltsbestimmungsrecht und die Vermo-
genssorge.

Betreuungen konnen laut Gesetz von Berufsbetreuerinnen und -betreuern sowie ehrenamtlichen
Betreuerinnen und Betreuern entweder von Betreuungsvereinen oder aber aus dem familidren bzw.
sozialen Umfeld gefiihrt werden.

In Mainz ist stadttypisch der Anteil an Berufsbetreuungen mit ca. 40% relativ hoch, ehrenamt-
liche Betreuungen, die nicht aus der Familie iibernommen werden, sind mit ca. 5% die kleinste
Gruppe.
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Sofern fiir einen psychisch erkrankten oder seelisch behinderten Menschen eine Betreuung einge-
richtet ist, ist der gesetzliche Betreuer bzw. die gesetzliche Betreuerin entsprechend der Zustandig-
keit in die Versorgung in alle vorgenannten Unterstiitzungsbereiche einbezogen. Es sind enge Ko-
operationsbeziehungen und Abstimmungen mit dem weiteren Hilfesystem notwendig, Entschei-
dungen zu Unterbringungen nach dem Biirgerlichen Gesetzbuch im Falle der Eigengefahrdung kon-
nen ebenfalls iber die gesetzliche Betreuung herbeigefiihrt werden.

12 ASPEKTE DER FORENSISCHEN UNTERBRINGUNG

Fiir verurteilte psychisch erkrankte oder suchterkrankte Rechtsbrecher gibt es ein eigenstandigen
Strafvollzug: den Maf3regelvollzug. Er dient der Besserung, Sicherung und Rehabilitation von Men-
schen, die aufgrund ihrer Erkrankung eine rechtswidrige Tat begangen haben. Der MaRregelvollzug
ist in Kliniken fiir Forensische Psychiatrie verortet.

Die Unterbringung in einer Mafiregelvollzugsklinik wird von einem Strafgericht angeordnet.
Sie kommt in Betracht, wenn:

zum Tatzeitpunkt eine psychische Storung besteht,

diese Krankheit im direkten Zusammenhang mit der Straftat steht und zu einer fehlenden oder
erheblich verminderten Einsichts- oder Steuerungsfahigkeit fiihrt, und

zukiinftig weitere erhebliche Straftaten zu erwarten sind, die im Zusammenhang mit dieser
Krankheit stehen und der Tater deshalb fiir die Allgemeinheit gefahrlich ist.

Die Verweildauer im Mafregelvollzug ist im Gegensatz zum Strafvollzug zeitlich oft nicht befristet,
eine Entlassung hangt von der Kriminalprognose ab. Entscheidend ist die Schwere der Tat.

Gesetzliche Grundlagen finden sich im Strafgesetzbuch, § 20 Schuldunfahigkeit und § 21 vermin-
derte Schuldfahigkeit sowie § 63 Unterbringung psychiatrisches Krankenhaus und § 64 Unter-
bringung Entziehungsanstalt. In Rheinland-Pfalz gilt das Landesgesetz iiber den Vollzug freiheits-
entziehender Mafiregeln (MaBregelvollzugsgesetz — MVollzG) (vgl. Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Demografie 2008).

Eine Mafregel der Besserung und Sicherung muss zu der Bedeutung der begangenen und zu erwar-
tenden Taten in einem angemessenen Verhdltnis stehen. Auch der Grad der vom Tater ausgehenden
Gefahr muss beriicksichtigt werden. Dies gilt sowohl fiir die Anordnung als auch den Vollzug (vgl.
Zentren fiir Psychiatrie in Baden-Wiirttemberg, 2003).

Die Notwendigkeit des Mafiregelvollzugs wird wahrend eines Strafprozesses durch eine forensische
Begutachtung festgestellt. Wahrend der Unterbringung finden in regelméfiigen Abstanden Begut-
achtungen zur Kriminalprognose statt, die fiir die Dauer des Aufenthalts mafigeblich ist.

Der Mafiregelvollzug ist, ebenso wie der Strafvollzug, Landesangelegenheit. Bei der Durchfiihrung
des MafBregelvollzugs in den Kliniken handeln diese im Auftrag des Landes Rheinland-Pfalz, daher
ist auch das Land Kostentrager fiir diese Unterbringungen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Kliniken nehmen staatliche Aufgaben der hoheitlichen Gewalt wahr. Das Landesamt fiir Soziales,
Jugend und Versorgung iibt die Aufsicht tiber die drei Maregelvollzug-Einrichtungen in Rheinland-
Pfalz aus. Die Besuchskommission Mafiregelvollzug begeht alle stationdren Einrichtungen nach ei-
nem festgelegtem Turnus (vgl. Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Demografie 2008).

In Rheinland-Pfalz gibt es drei Kliniken bzw. Abteilungen fiir forensische Psychiatrie: Klinik Nette-Gut
fiir Forensische Psychiatrie an der Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach, Rheinhessen-Fachklinik Alzey
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Forensisch-Psychiatrische Abteilung und das Pfalzklinikum fiir Psychiatrie und Neurologie Ad6R
Klingenmiinster.

Nach der Verwaltungsvorschrift des Ministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Demografie
fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Demografie von 2013 zum Vollstreckungsplan fiir den Vollzug
freiheitsentziehender MaBnahmen ist fiir psychisch erkrankte M@nner aus Mainz die Rheinhessen-
Fachklinik Alzey und bei Frauen aus Mainz die Forensische Psychiatrie Klingenmiinster zustandig.
Fiir alkoholabhdngige Straftdter erfolgt die Einweisung nach Klingenmiinster, bei Drogen- und
Medikamentenabhangigkeit ist die Rhein-Mosel-Fachklinik in Andernach zustandig (Landes-
regierung Rheinland-Pfalz, 2013).

In Rheinland-Pfalz wurden zum 31.12.2010 408 Patientinnen und Patienten nach § 63
Strafgesetzbuch und 181 Patientinnen und Patienten nach § 64 Strafgesetzbuch versorgt. Es
ist ein Anstieg von 2005 in 2010 um 170 Patientinnen und Patienten zu verzeichnen (vgl. AG
Psychiatrie, 2012).

Wahrend der Unterbringung im Mafregelvollzug stehen verschiedene Therapieansdtze im Vorder-
grund der Behandlung, die zu einer Verringerung der Gefahr fiir die Allgemeinheit fiihren sollen. In
unterschiedlichen Sicherungsstufen eignen sich die Patientinnen und Patienten im Idealfall soziale
Fertigkeiten und Kompetenzen an, die sie auf ein Leben in Freiheit vorbereiten. Vor einer anstehen-
den Entlassung werden in der Regel noch aus der forensischen Klinik heraus Wohn- und Arbeits-
moglichkeiten organisiert und nach Méglichkeit familidre oder soziale Strukturen reaktiviert. Eine
Entlassung der Patientinnen und Patienten geschieht unter Auflagen. Dafiir muss die Behandlung
erfolgreich abgeschlossen sein, die Aussicht auf eine Wiedereingliederung in die Gesellschaft und
auf die Aussicht ein straffreies Leben bestehen. Uber einen bestimmten Zeitraum stehen die ehe-
maligen Patientinnen und Patienten noch unter Fiihrungsaufsicht der Bewahrungshilfe, durch die
individuelle Auflagen, wie regelmafiger Kontakt zu einem niedergelassenen Psychiater oder einer
Psychiaterin, oder einer forensischen Ambulanz sicherstellt.

Die regionalen Verbiinde sind in der Nachsorge gefragt, diese Patientinnen und Patienten weiter zu
begleiten, damit sie ihren Platz in der Gesellschaft wiederfinden. Hierbei konnen sie auf die Unter-
stiitzung der forensischen Kliniken und Ambulanzen zuriickgreifen.

13 PRAVENTION

Praventionsmafinahmen im Bereich der Gesundheit umfassen Vorbeugung gegen Krankheiten, Ge-
sundheitsforderung und Fritherkennung von Krankheiten. Auf Grund aktuell fehlender bundesweiter
Gesetzesgrundlagen gibt es jedoch kein umfassendes Praventionskonzept und es existieren wenige
Moglichkeiten der Finanzierung von praventiven Angeboten. Krankenkassen und Stiftungen ermég-
lichen hochstens Finanzierungen neuartiger Projekte mit befristeter Laufzeit, kommunale
Finanzierungen kommen auf Grund der Zuordnung zu freiwilligen Leistungen in Zeiten knapper
offentlicher Haushalte selten zum Tragen. Dies ist bei psychischen Erkrankungen ebenso zu spiiren
wie in anderen Gesundheitsbereichen, obwohl etliche Modellvorhaben, Studien und Projekte
positive Effekte von Pravention in Bezug auf Reduzierung eines krankheitsbedingten Verlusts an
Lebensqualitdt, Starkung der eigenen Ressourcen und Abwehrmechanismen oder auch auf
Einsparungen im Gesundheitssystem nachweisen konnten.

Im Folgenden sollen zwei Risikogruppen und ein Bildungsbereich in den Fokus genommen werden,
fiir die regelhafte praventive Angebote sinnvoll erscheinen und zum Teil schon umgesetzt werden.
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13.1 Kinder psychisch erkrankter Eltern

Nach aktuellen Schatzungen leiden ca. 15 % der Gesamtbevdlkerung einmal in ihrem Leben an ei-
ner psychischen Erkrankung, davon sind ungefdhr 30 % Eltern. In der Bundesrepublik Deutschland
haben demnach ca. 3 Millionen Kinder unter 18 Jahren ein psychisch erkranktes Elternteil.

Diese Kinder sind einem verstarkten Risiko ausgesetzt, selbst eine psychische Erkrankung zu entwi-
ckeln. Die Problemlagen fiir die Kinder sind vielfdltig, so neigen sie dazu altersunangemessen zu
viel Verantwortung zu ibernehmen, sind der Gefahr der sozialen Isolation ausgesetzt oder haben
ausgepragte Schuldgefiihle. Haufig kehren sich die Rollen zwischen Eltern und Kinder um (Parentifi-
zierung). Sie bleiben mit ihren Angsten und Néten weitgehend auf sich gestellt, verstehen ihre Eltern
nicht, haben selten vertraute Menschen, mit denen sie sprechen kénnen und laufen deshalb selbst
Gefahr, seelisch krank zu werden.

»Von hoher Bedeutsamkeit fiir eine gesunde seelische Entwicklung sind hauptsachlich soziale Res-
sourcen. Hierzu gehdren insbesondere stabile, emotionale Beziehungen zu festen Bezugspersonen,
ein offenes und unterstiitzendes Familienklima, ein guter familidrer Zusammenhalt und die Erfah-
rung, dass Konflikte und Probleme in der Familie bewaltigt werden konnen“ (Gehrmann, 2006). Die
betroffenen Kinder miissten rechtzeitig entlastet werden. Gerade praventiv ansetzende Unterstiit-
zungsangebote kdnnen betroffene Kinder starken und davor bewahren, selbst zu erkranken. Auch
die Eltern konnen unterstiitzt werden, denn sie zweifeln hdufig an ihrer Erziehungskompetenz und
haben unter Schuldgefiihlen zu leiden.

Ein Schritt in die richtige Richtung ist der geplante Start des Projekts ZEBRA (zielorientierte Elternbe-
ratung), ein kooperatives Beratungsangebot fiir psychisch kranke Eltern, deren Kinder und Bezugs-
personen, das von Mitgliedern des GPV Mainz ab 2013 in den Rdumen der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie angeboten werden wird. Bereits jetzt ist die auf drei Jahre befristete Projektfinan-
zierung durch Aktion Mensch und Eigenmittel der Leistungstrager ein Indiz dafiir, dass Praventions-
angebote kaum Aussichten auf eine Regelfinanzierung haben.

Psychische Erkrankungen der Elternteile bzw. die damit verbundenen Belastungssituationen spielen
eine zunehmend wichtige Rolle in der Kinder- und Jugendhilfe allgemein, aber auch bezogen auf die
Meldungen iiber eine mogliche Kindeswohlgefdhrdung. In 13,0% der Falle wurden seitens des Mel-
ders Angaben zu psychischen Auffélligkeiten bzw. einer psychischen Erkrankung gemacht. Dariiber
hinaus wurde in 15,6% angegeben, dass eine Suchtproblematik der erziehenden Personen vermutet
wird (vgl. Schmutz, 2010 & Meysen, 2008).

Reguldre Beratungs- und Unterstiitzungsangebote der Jugendhilfe sind inzwischen in Bezug auf die
komplexe Problematik Kinder psychisch erkrankter Eltern sensibilisiert, wichtig ist jedoch auch, auf
spezielles Fachwissen zuriickgreifen zu konnen und bei Bedarf auch langfristige Begleitungen kann
sicherzustellen. Das Mainzer Amt fiir Jugend und Familie berichtet, ein grof3er Teil des Erziehungs-
hilfebedarfs in der Jugendhilfe entsteht unmittelbar oder mittelbar als Folge psychischer Erkrankun-
gen von Eltern oder Elternteilen. Der Allgemeine Sozialdienst beriicksichtigt dies in der Hilfeges-
taltung. Die Fachkrafte besuchen einschlédgige Fortbildungen, eine Fachkraft befindet sich im Rah-
men eines Zertifikatskurses derzeit in Weiterbildung zu diesem Thema und wird den (ibrigen Fach-
kraften bei Bedarf als beratende Kollegin zur Verfiigung stehen. Es bestehen dariiber hinaus Leis-
tungsvereinbarungen mit freien Trdgern der Jugendhilfe im Bereich der Erziehungshilfe, die unter
anderem auch diese Indikation fiir Erziehungshilfebedarf beriicksichtigen. Die Zunahme der Félle
mit psychischen Erkrankungen oder dem Verdacht auf psychische Erkrankungen erfordert einen
sehr sensiblen Umgang mit der Ressourcen und der Belastbarkeit von Eltern und Kindern.

Wichtig erscheint es dariiber hinaus, bei psychisch erkrankten Eltern nicht ausschlie3lich den As-
pekt einer moglichen Kindeswohlgefahrdung in den Blick zu nehmen, sondern auch die Beziehung
zwischen Eltern und Kind zu starken und zu stiitzen. Vielerorts wurden beispielsweise bereits gute
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Erfahrungen mit Modellen begleiteter Elternschaft bereits ab der Schwangerschaft gemacht, die
Elternteile mit einer psychischen Erkrankung in ihrer Erziehungskompetenz starken und Kommu-
nikationsmethoden trainieren.

Entscheidend ware es, die Ressourcen der Helfer synergetisch untereinander in Form lokaler Initia-
tiven (Selbsthilfegruppen, betroffene Familien, Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiater,
Psychotherapeuten, Jugendamter, Beratungsstellen, Lehrer, Justiz, Verwaltung) zu vernetzen. ,,Die
Entwicklung besserer Unterstiitzungsstrukturen im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie, die die
Kinder- und Jugendhilfe rechtzeitig — also im Vorfeld einer Gefahrdungsmeldung — angemessen mit
einbeziehen“ wurde auch im Evaluationsbericht zur Umsetzung des § 8a SGB VIl in den Jugend-
dmtern gefordert (Ministerium fiir Integration, Familie, Kinder, Jugend und Frauen Rheinland-Pfalz,
2012), so dass auch an dieser Stelle ein Vernetzungsbedarf besteht, der konsensorientierten Stan-
dards folgen sollte.

13.2 Stérkung der seelischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Angesichts der steigenden Erkrankungszahlen auch im jungen Alter miisste die Starkung der seeli-
schen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mehr in den Fokus genommen werden.
Praxiserfahrungen zeigen, dass junge Menschen, die an einer seelischen Erkrankung leiden, vor
deren Ausbruch kaum tiber seelische Gesundheit informiert sind. Dies fiihrt dazu, dass bestehende
Entlastungsmoglichkeiten nicht friihzeitig genutzt werden, erste Symptome nicht erkannt werden
und Hilfe oft erst aufgesucht wird, wenn die Erkrankung schon weiter fortgeschritten ist. Ursache ist
auch hier, dass die meisten psychischen Schwierigkeiten und Erkrankungen weiterhin stigmatisiert
sind. Durch rechtzeitige und fachliche verstdndliche Aufklarung sowie psychosoziale Unterstiitzung
bei den ersten auftretenden Krisenzeichen konnten der Krankheitsverlauf gemildert, Ausgrenzung
und sozialen Riickzug vermieden werden. Es gilt, dass psychische Erkrankungen sich haufig in
Kindheit und Jugend manifestieren und je frither ein Kind aus dem seelischen Gleichgewicht gerat
und je spdter Unterstiitzung angenommen wird, desto drastischer konnen die Auswirkungen und der
Verlauf sein.

Friihzeitige Aufkldrung ist aus diesen Griinden entscheidend fiir die weitere seelische Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen. Fiir Mainz wurden zwei gute Projekte initiiert, deren Einbettung in ein
grundsétzliches Praventionskonzept jedoch noch fehlt.

Die gpe hat sich dem Verein ,Irrsinnig Menschlich“ angeschlossen und mit ,,unplugged macht
Schule“ ein Schulpraventionsteam auf Grundlage des Konzepts von ,,Verriickt na und?“ gegriindet.
Schule ist ein guter Ort, um frithzeitig aufzukldren, da erste Anzeichen psychischer Krisen von
Heranwachsenden oft in der Schule zu entdecken sind. Das Praventionsteam bietet die Gestaltung
von Projektunterricht an, in dem neben der Sensibilisierung fiir das Thema Seelische Gesundheit
und Wohlbefinden, der Auseinandersetzung mit eigenen Bewdltigungsstrategien der Aufkldrung
tiber psychische Erkrankungen auch die Begegnung mit Betroffenen und die Information tber Hilfe-
systeme im Mittelpunkt stehen. Lehrerfortbildungen und Arbeit mit Eltern gehort ebenfalls zum An-
gebotsspektrum. Dieses Projekt, das sich an 14 bis 25 jdhrige junge Menschen richtet, finanziert
sich vorrangig durch Spenden und lebt vom Einsatz der Beteiligten (Gesellschaft fiir psychosoziale
Einrichtungen, 2012). Es ist ein hervorragendes Beispiel fiir ein passgenaues Praventionsangebot,
ihm ware eine stabile Finanzierung zu wiinschen, damit der steigenden Nachfrage aus Mainzer
Schulen auch addquat begegnet werden kann.

Im Bereich der Ess-Stérungen wird von der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Johannes Gutenberg-
Universitat gemeinsam mit der Rheinhessen-Fachklinik Mainz, Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie das Primédrpraventionsprogramm MaiStep angeboten. Auch
hier wird auf die Aufkldrung in Schulklassen gesetzt, Frithintervention, Lehrerfortbildung und Ange-
horigenprogramm flankieren diese. Wie es den Ausfiihrungen zum Programm auf der Homepage zu
entnehmen ist, nehmen ,,Essstorungen (z.B. Anorexia und Bulimia nervosa) unter den kinder- und
jugendpsychiatrischen Stérungen eine besondere Stellung ein, da sie sehr schwer zu behandeln
sind und h&ufig mit schwerwiegenden kérperlichen Schaden bis hin zur Todesfolge (16%) einherge-
hen. Der hdufige Wunsch nach Gewichtsabnahme bei Mddchen in der Pubertdt hat sich in den letz-
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ten Jahren deutlich erh6ht und ist ein wesentlicher Pradiktor fiir die Entwicklung essgestorter Verhal-
tensweisen (z.B. restriktives Essverhalten, Erbrechen). Demzufolge sind im Verlauf der vergangenen
Jahrzehnte auch eine deutliche Zunahme und ein fritherer Krankheitsbeginn der Essstérungen zu
verzeichnen [...] Die Wirksamkeit des Ursprungsprogramms MaiStep wurde durch eine umfangreiche
wissenschaftliche Evaluation an ca. 2000 Schiilerinnen und Schiilern aller Schularten in Rheinland-
Pfalz eindriicklich belegt. Es zeigt sich, dass durch MaiStep weniger essgestorte Denk- und Verhal-
tensweisen auftraten und ein Anstieg subklinischer und klinischer Essstérungen verhindert werden
kann.“ (Universitatsmedizin Mainz, 2011). Das Projekt wird in Kooperation mit den Ministerien fiir
Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie (MSAGD) und fiir Bildung, Wissenschaft, Jugend und
Kultur (MBWJK) sowie dem Verein zur Férderung feministischer Madchenarbeit e.V. (FEMMA) durch-
gefiihrt. Des Weiteren konnte die KKH Allianz als Partnerin gewonnen werden, die das Programm mit
einem Innovationspreis ausgezeichnet hat.

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz hat gemeinsam mit der
Rheinhessen-Fachklinik Mainz, Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie die Psychose-Fritherkennungsambulanz Rheinhessen gegriindet. Die Ambulanz richtet sich
an Menschen ab 14 Jahre und ist seit Mai 2011 in Betrieb. Die hdufigen Symptome von Psychosen,
einer Erkrankung, bei der der Betroffene quasi den Kontakt zur Wirklichkeit verliert, sind Wahnvor-
stellungen, Sinnestdauschungen / Halluzinationen und Denkstorungen. Ohne fremde Hilfe gelingt es
meist nicht, eine dauerhafte Besserung der Symptome zu erreichen. Die Friiherkennungsambulanz
verfolgt das Ziel, Personen mit erhohtem Psychoserisiko zu erkennen, um durch friihzeitige psycho-
therapeutische und ggf. auch medikamentdse Therapie den weiteren Verlauf giinstig zu beeinflus-
sen. Es sollen sog. Prodormalsymptome, wie depressive Stimmung, Konzentrations- und Gedacht-
nisstérungen, Misstrauen etc., die in der Vorphase eine Psychose vorhanden sein kénnen, abgeklart
werden. Dies erfolgt durch eine eingehende Diagnostik und Differentialdiagnostik sowie Beratung
zur Pravention und zu individuellen Hilfen, ggf. auch die Empfehlung individueller Therapie oder der
Weiterbehandlung durch ambulanten Nervenarzt (Konrad, 2011). Der Versuch der Ambulanz , den
Verlauf dieser haufig schweren Erkrankung friihzeitig positiv zu beeinflussen, aber auch die allge-
meine psychische Stabilitdt zu verbessern, Stresskompetenzen zu entwickeln, um Belastungen zu
reduzieren und moglichen psychotischen Episode vorzubeugen, ist ebenfalls ein sehr gutes Beispiel
fur ein hilfreiches Praventionsangebot.

13.3 Perspektiven aus der Sozialplanung

Das Arbeitsgebiet der kommunalen Sozialplanung hat ebenfalls Pravention in unterschiedlichen
Facetten als Thema, so miindete beispielsweise die kommunale Armutsberichterstattung 2008 in
ein Handlungskonzept gegen Kinderarmut, in dem folgende Leitlinien postuliert wurden:
,»1.)edes Kind hat ein Recht auf Sicherung seiner materiellen Lebensgrundlage

2. Jedem Kind eine erfolgreiche Bildungskarriere sichern

3. Jedem Kind ein gesundes Aufwachsen ermoglichen

4. )edem Kind soziale Teilhabe erméglichen

5. Jede Mutter / jeden Vater in der Erziehungskompetenz unterstiitzen und stérken

6. Jeder Mutter / jedem Vater eine existenzsichernde Erwerbstétigkeit er6ffnen

7. )Jede Biirgerin und jeder Biirger ist fiir die Kinder in der Stadt verantwortlich“ (Landeshauptstadt
Mainz, 2009).

Als eine Folge davon sollen im Mainzer Stadtteil Neustadt Praventionsketten aufgebaut werden. Im
Fokus stehen hierbei Gesundheit, Bildung, Starkung der Eltern und Vernetzung der Hilfen (Landes-
hauptstadt Mainz, 2012). Da Armut und soziale Ausgrenzung auch grof3e Problemfelder fiir psy-
chisch erkrankte Menschen und deren Kinder darstellen, ist davon auszugehen, dass die Praventi-
onsketten auch diesen Aspekt in den Blick nehmen und sich Synergieeffekte fiir die gemeindenahe
psychiatrische Versorgung ergeben werden. Die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie
befindet sich dariiber mit der Sozialplanung im Austausch.
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13.4 Pflegende Angehdrige

2010 wurden ca. rund 70 % der pflegebediirftigen Menschen zu Hause versorgt. Neben der Beteili-
gung von Pflegekraften sind fiir die Versorgung in erheblichem Maf3e pflegende Familienangehdrige
verantwortlich. Ca. 20 % dieser Angehoérigen sind dariiber hinaus berufstatig, zur Halfte Vollzeit,
was eine Dreifachbelastung aus Berufstatigkeit, eigener Familie oder eigenem Haushalt und Pflege-
tatigkeit darstellt (Braun, 2011).

Auf Grund der vielfdltigen Belastungen haben pflegende Angehorige ein erhdhtes Risiko selbst psy-
chisch krank zu werden. Schatzungen aus dem Jahr 1999 gehen davon aus, dass ca. 50% der Ange-
hdrigen an einer Depression erkranken. Die Akzeptanz, Medikamente einzunehmen, ist deutlich
erhoht und damit auch das Risiko einer Suchtmittelabhangigkeit (Koeppe, 2003).

Die Siemens BKK ging in einer Untersuchung der Frage Erkrankungsrisiko und —art von pflegenden
Angehdrigen nach. 700 der Versicherten im Alter zwischen 31 und 60 Jahren, die pflegende Angeho-
rige sind, wurden beriicksichtigt und mit einer ansonsten dhnlichen Gruppe von Versicherten, die
keinen Angehorigen pflegten, verglichen. Es stellte sich heraus, dass pflegende Angehorige in viel-
facher Hinsicht krdnker sind, so lagen z.B. die Zahl der Diagnosen von chronischen und schwer-
wiegenden Krankheiten pro Person um bis zu 51 % hoher als bei der Vergleichsgruppe (Braun,
2011).

Demographischer Wandel und der Ausbau ambulanter Versorgungsstrukturen fiir Menschen mit
einem Pflegebedarf wird diese Risikogruppe kiinftig noch wachsen lassen, so dass praventive An-
gebote zur Unterstiitzung angezeigt sind. Denkbar waren der Ausbau von Beratungsangeboten, eine
gezielte Offentlichkeitsarbeit, die Férderung von Netzwerkstrukturen, durchdachte aufsuchende
Angebote nicht nur fiir pflegebediirftige sondern auch fiir pflegende Menschen, Ermoglichung von
Auszeiten. An diese Stelle wird erneut auf den Bericht zur Pflegestruktur der Landeshauptstadt
Mainz verwiesen.

14 NICHTPROFESSIONELLE HILFESYSTEME

14.1 Selbsthilfe

Die Selbsthilfe ist als Teil der Gesundheitsversorgung nicht mehr wegzudenken, gegenseitige Hilfe
und Erfahrungswissen ergdnzen ambulante, stationdre und rehabilitative professionelle Leistungen.
Die freie Entscheidung von Patientinnen und Patienten sowie die Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderung haben auch vor dem Hintergrund der UN-Konvention {iber die Rechte behinderter
Menschen erheblich an Bedeutung gewonnen.

In der gemeindenahen psychiatrischen Versorgungslandschaft nehmen die Selbsthilfevertretungen
eine besondere Stellung ein. In Mainz sind nach Auskunft der Stelle fiir Gesundheitsforderung min-
destens zehn Selbsthilfegruppen im Bereich psychiatrischer Erkrankungen téatig, die teilweise sto-
rungsbilderbezogene Schwerpunkte haben. Auf der einen Seite kdnnen psychisch erkrankte Men-
schen hier die Méglichkeit zum Austausch unter Gleichgesinnten erhalten, aber auch geeignete Un-
terstiitzung, um sich um ihre Belange (wieder) selbst kimmern zu konnen. Auf der anderen Seite
kann ein Hilfesystem nur unter Einbezug der Menschen, denen es nutzen soll, gestaltet werden da-
mit es funktioniert. Grundsatzlich sind in allen Bereichen in den letzten Jahren Patientenrechte und
Patientenbeteiligung an Entscheidungsprozessen gestérkt, Einschrankungen von Personlichkeits-
rechten zusatzlich begrenzt worden. Gleichwertig wird nicht erst seit der UN-Behindertenrechts-
konvention, sondern auch schon im Expertenbericht der Bundesregierung der Anspruch von Men-
schen auf gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bekraftigt. Daher gibt es in Mainz
die gute Tradition die Vertreter psychiatrieerfahrener Menschen in den Gremien, Netzwerken und
Arbeitsgruppen zu beteiligen und so ihre Meinung einzubeziehen. Allerdings ldsst sich eine krank-
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heitsbedingt schwankende Beteiligung von Psychiatrieerfahrenen in der Selbsthilfe feststellen, die
immer wieder der Unterstiitzung und Motivation bedarf.

Dies gilt auch fiir die Vertretung der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen. In Angehorigen-
gruppen bietet Territorio e.V. die Moglichkeit, sich unter Gleichgesinnten {iber ihre Lebenssituation
auszutauschen und verstédndlich aufgearbeitetes Fachwissen {iber die Erkrankung z.B. des Partners,
der Mutter oder der Tochter zu erhalten. Gerade hinsichtlich des Normalisierungsprinzips bilden
Angehdrige im Unterstiitzungssystem einen wichtigen Baustein, da sie die Krankheitsphasen oder
krisenhafte Entwicklungen oft hautnah miterleben und aufzufangen versuchen. In den Gremien und
Biindnissen vor Ort ist diese Gruppe ebenfalls regelhaft vertreten, um ihre Interessen -und ggf. die
der erkrankten Angehorigen- zu Gehdr zu bringen. Dariiber hinaus veranstaltet Territorio e.V. eigene
Fachtagungen zu relevanten Themen und ladt Experten fiir Vortrdge oder Workshops ein.

Die verschiedenen Selbsthilfegruppen werden von der Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbst-
hilfe des Paritdtischen Wohlfahrtsverbandes Rheinland-Pfalz / Saarland (KISS) Mainz nach Kréften
unterstiitzt und auch die kommunale Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie unterhalt
einen guten Kontakt zur Selbsthilfe.

14.2 Ehrenamtliche Hilfe

Der Bereich ehrenamtlicher Hilfe im Gesundheitsbereich wachst in jlingster Vergangenheit bestédn-
dig. Die Ursachen dafiir sind vielfaltig, neben dem erhofften Einsparpotential kann dies am viel-
zitierten Fachkraftemangel oder einer grundsétzlichen Umsteuerung im Gesundheitssystem liegen.

In der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung divergieren die Auffassungen tber Einsatz-
moglichkeiten von sog. Laien zwischen der Haltung, dass auf Grund der Herausforderungen nur
Fachkréfte in der Arbeit mit psychisch erkrankten Menschen tatig sein konnen und der Meinung,
dass es nur positiv sein kann, wenn in einem professionell ausgestalteten Hilfesystem ehrenamtlich
tatige Menschen ein Stiick Normalitdt hineinbringen. Beide Seiten haben eine Berechtigung.

In diesem Bereich ist die Auswahl moglicher ehrenamtlicher Helferinnen und Helfer ebenso ent-
scheidend wie ein gut gewdhlter Einsatzort und eine enge fachliche Begleitung unterstiitzt vom pro-
fessionellen Team. Grundsétzlich spricht nichts dagegen, wenn unter diesen Voraussetzungen auch
nichtprofessionelle Kréfte zum Einsatz kommen. Allerdings hat der psychiatrische Bereich haufig ein
Problem, tiberhaupt ehrenamtliche Unterstiitzung zu finden. Dies hangt vermutlich mit fehlendem
Wissen und Vorurteilen gegeniiber psychisch erkrankten Menschen zusammen. In Mainz ist das
nicht anders als an anderen Orten, dennoch gibt ist es vereinzelt gelungen, freiwillige Helferinnen
und Helfer zu gewinnen und sie gewinnbringend fiir alle Beteiligten zu integrieren. Beispielhaft kann
angefiihrt werden, dass eine pensionierte Sportlehrerin in einer Tagesstétte beliebte Tanzkurse gibt.

14.3 Unterstiitzung im Sozialraum

Psychisch erkrankte Menschen kdnnen wie nicht erkrankte Menschen alle Angebote ihres Sozial-
raums in Anspruch nehmen, wie Sport- und Freizeitangebote, Beratungsmoglichkeiten, Senioren-
cafés oder ahnliches. Haufig sind jedoch Vorbehalte und Vorurteile auf beiden Seiten zu beobach-
ten. Die betroffenen Menschen sind sich z.B. nicht sicher, ob sie von ihrer Erkrankung erzdhlen kon-
nen oder sie haben Angst, dass sie mit gesunden Menschen leistungsbezogen nicht mithalten kén-
nen. Der Sozialraum kann hingegen Vorbehalte gegeniiber psychisch kranken Menschen haben, ist
sich im Umgang mit ihnen unsicher oder denkt unbeabsichtigt gar nicht daran, beeintrachtige Men-
schen einzubeziehen.

Trotz der erheblichen Verdnderungen und Verbesserungen der letzten Jahrzehnte gilt es weiter, an
dieser Stelle Aufklarungsarbeit zu leisten und Wissen zu vermitteln, um Vorurteile abzubauen und
Handlungsspielrdume im Umgang miteinander zu er6ffnen.
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Dies sind Aufgaben fiir die kommunale Sozial- und Gesundheitspolitik, die Sozialplanung, das
Quartiersmanagement, der Nachbarschaftsinitiativen und anderen sozialraumorientierten Einrich-
tungen. Hier sind aber auch die Mitglieder des GPV als Teile des Sozialraums gefragt, ihre Angebote
ebenfalls durchldssig zu gestalten, um auch die direkte Nachbarschaft zu erreichen.

In Bezug auf die Teilhabeplanung fiir konkrete Unterstiitzung sind nichtpsychiatrische Hilfen immer
ein gleichwertiger Baustein und werden dann einbezogen, wenn sie die psychiatrischen Hilfen er-
gdnzen oder ersetzen kénnen. Zu nennen wadren Schuldnerberatung, Erziehungsberatung oder aber
auch diverse Kurs- und Freizeitangebote.

Nachdem ein entsprechendes Vorprojekt erfolgreich beendet werden konnte, haben mit der Gesell-
schaft fiir Psychosoziale Einrichtungen und dem commit Club zwei Leistungsanbieter des GPV einen
Antrag bei Aktion Mensch gestellt, in dem es um ein Inklusionsprojekt geht, das mit zwei verschie-
denen thematischen Schwerpunkten (Familie / Arbeit) in Mainz-Marienborn und in der Neustadt
angesiedelt ist. Im Mittelpunkt von ,,Inklusives Mainz“ stehen Nutzung und Ausbau bestehender
nachbarschaftlicher Strukturen und Netzwerke, sie sollen dabei Menschen mit Behinderungen bes-
ser zugdnglich gemacht werden. Das Projekt konnte zu einer Verbesserung der Zugange auch fiir
psychisch erkrankte Menschen in diesen Bereichen fiihren und die Auswertung sollte im Blick be-
halten werden.

15 KOOPERATION UND VERNETZUNG

15.1 Gemeindepsychiatrischer Verbund (GPV)

Wie bereits im Kapitel zum gemeindepsychiatrischen System erldutert, ist seit 2002 die Zusammen-
arbeit der entscheidenden Leistungserbringer im Bereich der gemeindenahen psychiatrischen Ver-
sorgung durch deren Zusammenschluss im Gemeindepsychiatrischen Verbund geregelt. Im Jahr
2005 wurde diese durch einen Kooperationsvertrag besiegelt, in dem sich die Mitglieder zu einer
Versorgungsverpflichtung der Mainzer Biirgerinnen und Biirger bekennen. Die Kommune, das zu-
standige Gesundheitsamt und die Vertretung der Selbsthilfe sind ebenfalls Mitglieder im Verbund.

Mitglieder des GPV sind wiederum in etlichen anderen Biindnissen und Zusammenschliissen zu
finden und tragen so einen grof3en Teil zur Vernetzung der verschiedenen regionalen Initiativen bei
und gestalten diese aktiv mit. Dies ist aus Sicht einer kooperativ angelegten psychiatrischen Ver-
sorgung ausdriicklich zu begriif3en.

15.2 Mainzer Biindnis gegen Depression e.V.

Das Mainzer Biindnis gegen Depression e.V. hat sich auf Initiative des Ministeriums fiir Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Demografie gegriindet. Biindnismitglieder sind die Gesellschaft fiir psycho-
soziale Einrichtungen, das Netz fiir seelische Gesundheit Mainz e.V. und der Landesverband der
Angehorigen psychisch Kranker in Rheinland-Pfalz e.V. Offentlichkeitsarbeit im Sinne von Aufkla-
rung liber die Erkrankung ist erklarter Arbeitsschwerpunkt. Weiterhin stellt es ein regionales Netz-
werk von Institutionen und Menschen, die mit der Erkennung, Behandlung und Bewaltigung von
Depressionen zu tun haben, dar. Hilfsangebote sollen so besser verkniipft und koordiniert werden.

15.3 Kontaktgesprdch Suchthilfe und Gemeindepsychiatrie

Die Hilfesysteme im Suchtbereich und in der gemeindepsychiatrischen Versorgung erfahren Uber-
schneidungen in der gemeinsamen Teilhabekonferenz und bei Klientinnen und Klienten mit einer
expliziten Doppeldiagnose. Dariiber hinaus sind die Ubergidnge zwischen einem Hilfebedarf auf
Grund einer psychiatrischen oder einer Suchterkrankung nicht immer trennscharf. Mit dem Kontakt-
treffen Suchthilfe und Gemeindepsychiatrie hat die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychi-
atrie im Jahr 2010 ein Kooperationstreffen der Systeme installiert, zu dem sich in regelméaBigen Ab-
stdnden alle Protagonisten des Gemeindepsychiatrischen Verbunds, des Suchthilfesystems und der
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Wohnungslosenhilfe zusammenfinden. Diese Initiative geht auf die Auswertung der Besuchsgruppe
der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde (BAG GPV) zuriick, mit der eine
stdrkere Vernetzung der Hilfesysteme angeregt wurde. Neben inhaltlichem Austausch, fachlichem
Input und persdnlicher Kontaktpflege stehen auch Absprachen fiir eine bessere Zusammenar-
beit im Zentrum der Treffen. Bisher ist es bedauerlicherweise nicht gelungen, niedergelassene
Fachdrzte in das Kontaktgesprach zu integrieren, dies steht kiinftig an vorderster Stelle der Be-
mihungen.

15.4 Dialogtreffen mit der Altenhilfe

Kiinftig werden in den Bereichen Altenhilfe und gemeindenahe Psychiatrie verstarkt die Bediirfnisse
der dlter werdenden psychisch erkrankten Menschen zu beriicksichtigen sein. Dieser Entwicklung
folgend haben die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie und die zustandige kom-
munale Sozialplanung im Jahr 2012 zu einem Dialog zwischen dem Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund und den in Mainz bestehenden Altenhilfeangeboten eingeladen. Aufgeteilt wurden diese Tref-
fen auf gemeinsame Termine des GPV jeweils mit den Pflegediensten, den Pflegestiitzpunkten und
den Wohnangeboten der Altenhilfe. Diese ersten Zusammentreffen dienten vorrangig einem ge-
genseitigen Kennenlernen sowie einem Problemaufriss hinsichtlich der Versorgungslage. Die
Resonanz auf die Dialogtreffen war gut, daher ist geplant, diese kiinftig fortzufiihren.

15.5 Netz fiir Seelische Gesundheit Mainz

Im Netz fiir seelische Gesundheit Mainz e.V. sind niedergelassene Psychiaterinnen und Psychiater,
Psychotherapeutinnen und —therapeuten, Kliniken, Einrichtungen und andere Interessierte zusam-
mengeschlossen, um den Austausch der verschiedenen Disziplinen untereinander zu férdern und
die medizinisch-therapeutische Versorgung psychisch erkrankter Menschen gut zu gestalten.

Es gibt keine geregelte Kooperation mit der kommunalen Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe
Psychiatrie, jedoch punktuelle Ankniipfungspunkte. Etliche Mitglieder des GPV sind auch in diesem
Netzwerk vertreten.

15.6 Netzwerk Kinderpsychiatrie und Jugendhilfe

Entstanden aus dem Arbeitskreis Kinder- und Jugendpsychiatrie des GPV haben sich in diesem
Netzwerk interessierte Protagonisten aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Jugendhilfe
zusammengefunden, um die Versorgungsstrukturen in diesem Arbeitsfeld genauer zu beleuchten.
Hier geht es in erster Linie um die Kontaktpflege, die Absprache von Verfahrenswegen, aber auch
die Betrachtung sozialrechtlicher Schnittstellen. Der GPV und die Koordinierungsstelle fiir gemein-
denahe Psychiatrie sind ebenso vertreten wie z.B. die Angehdrigenselbsthilfe und Vertreter des Be-
handlungsbereichs.

16 GREMIEN

16.1 Besuchskommission

Die Besuchskommission ist von der Landeshauptstadt Mainz nach dem Landesgesetz fiir psychisch
kranke Personen (PsychKG) eingesetzt. Danach hat die Besuchskommission stationére Einrichtun-
gen, wie die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdtsmedizin Mainz, regelmaBig zu
besichtigen und zu iiberpriifen, ob die vom Gesetz vorgesehenen Unterbringungsbedingungen ge-
wahrt werden. Bei Zwangseinweisungen sind zwar bestimmte Einschrankungen notwendig, diese
sind aber gesetzlich genau festgelegt und miissen dem Zweck der Unterbringung oder der Aufrecht-
erhaltung der Sicherheit und Ordnung der Einrichtung dienen. Hierbei kann es im Einzelfall
Klarungsbedarf fiir die untergebrachten Patientinnen oder Patienten geben. Die Besuchskom-
mission wacht dariiber, ob die Rechte der untergebrachten Biirgerinnen und Biirger gewahrt bleiben.
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Solche Rechte sind z.B. Recht auf persdnlichen Besitz, Besuchsrecht, Recht auf das Fiihren von
Telefonaten, Recht auf regelmafiigen Aufenthalt im Freien oder das Recht auf Schriftwechsel und
Information.

Die Besuchskommission setzt sich nach den Empfehlungen des Landespsychiatriebeirats
zusammen aus:

einem Arzt, einer Arztin fiir Psychiatrie,

einer Person mit der Befdhigung zum Richteramt,

einer Vertretung der Angehorigen psychisch kranker Menschen,
einer Vertretung der psychiatrieerfahrenen Personen,

einem Mitglied des Psychiatriebeirates und

einer Vertretung nach den ortlichen Begebenheiten.

Die Besuche in den Kliniken kénnen unangekiindigt oder angekiindigt durchgefiihrt werden, i.d.R.
mindestens zwei Mal jahrlich. Hierbei wird Akteneinsicht genommen und es werden Gesprdache mit
Arzten, Pflegepersonal und den nach PsychKG untergebrachten Personen gefiihrt. Seit 2012 wird
neben der pflichtversorgenden Klinik im Erwachsenalter ebenfalls die fiir das Kindes- und Jugendal-
ter besucht. Nach einem Verfahrensraster wird anschlief3end ein Protokoll erstellt, das die Beteilig-
ten zur Kenntnis erhalten, und dem Landesamt fiir Versorgung und Soziales als aufsichtfiihrende
Behorde tibermittelt wird. Der Stadtrat kann sich durch Berichte {iber die Arbeit der Besuchs-
kommission informieren lassen.

16.2 Fachgruppe Psychosoziale Arbeit

Nach § 7 Abs. 2 PsychKG sollen in den Kommunen und Landkreisen Psychosoziale Arbeitsge-
meinschaften, zusammengesetzt aus unterschiedlichen Beteiligten der psychosozialen Versorgung
vor Ort, dem Psychiatriebeirat zuarbeiten. In Mainz hat sich aus dieser Arbeitsgemeinschaft die sog.
Fachgruppe Psychosoziale Arbeit gebildet. Sie trifft sich ca. fiinf Mal pro Jahr, arbeitet an versor-
gungsrelevanten Fragestellungen und informiert sich liber die aktuellsten rechtlichen, medizi-
nischen und politischen Entwicklungen. Hier sind insbesondere die Berufspraktikerinnen und -prak-
tiker zusammengeschlossen. Die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie hat die Ge-
schéftsfiihrung inne. Die Fachgruppe tragt ausgewdhlte Themen nicht nur in den Psychiatriebeirat,
sondern fiihrt auch Fachveranstaltungen durch, zuletzt zum Beispiel iiber die Entwicklungen im
Hinblick auf Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen in der Psychiatrie.

16.3 Patientenfiirsprecher

Patientenfiirsprecher in den Kliniken haben die gesetzlich festgelegte Aufgabe, Beschwerdestelle
und damit auch Interessenvertretung fiir behinderte und nicht behinderte Patientinnen und Patien-
ten zu sein. Die Patientenfiirsprecher, die einen jahrlichen Bericht (iber die Patientenbeschwerden
verfassen, werden, soweit sie in einem Krankenhaus tétig sind, das keinen konfessionellen Trager
hat, von der Stadt Mainz mit einer Aufwandsentschaddigung versehen. Grundlage fiir die Arbeit und
Aufgaben der Patientenfiirsprecher und -sprecherinnen bildet das Landeskrankenhausgesetz
Rheinland-Pfalz.

In Mainz sind derzeit zwei Patientenfiirsprecherinnen eingesetzt, die auch den psychiatrischen Be-

reich abdecken: an der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdatsmedizin Mainz und
der Tagesklinik der Gesellschaft fiir Paritdtische Sozialarbeit. Die Rheinhessen-Fachklinik Mainz hat
erst zum Januar 2012 ihre Arbeit aufgenommen und ist noch in der Konstituierungsphase, erste Ge-
sprache {iber den Einsatz eines Patientenfiirsprechers oder einer Patientenfiirsprecherin haben be-

reits stattgefunden.
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16.4 Psychiatriebeirat

Die Landeshauptstadt Mainz hat entsprechend der Vorgaben des Landesgesetzes fiir psychisch
kranke Personen (PsychKG) Mitte der 1990er Jahre einen Psychiatriebeirat installiert. Er soll die
Kommune in allen Angelegenheiten der gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgung beraten
und unterstiitzen und vertritt die Interessen psychisch erkrankter und seelisch behinderter Biirge-
rinnen und Biirger.

Thematisch werden Entwicklungen, Versorgungsprobleme und Kooperationsfragen im Rahmen der
Versorgung besprochen und notwendige politische Entscheidungen vorbereitet. Eine enge Zusam-
menarbeit besteht mit dem Gemeindepsychiatrischen Verbund der Stadt Mainz und dessen Unter-
arbeitsgruppen. Die Amtszeit des Psychiatriebeirates betrdgt entsprechend dem Turnus der Kom-
munalwahlen fiinf Jahre. Er tritt mindestens zwei Mal jahrlich unter der Geschaftsfiihrung der Koor-
dinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie zusammen. Die Mitgliedschaft muss auf Empfehlung
der Mitglieder und Entscheidung des Dezernats fiir Gesundheit vom Stadtrat bestatigt werden.

Dem ehrenamtlich tatigen Beirat geh6ren neben dem stéddtischen Gesundheitsdezernenten insbe-
sondere Vertreterinnen und Vertreter an der psychiatrischen Versorgung beteiligter Organisationen,
einschlie3lich der Leistungs- und Kostentrager, Verwaltungsvertreter, den Behandlungssektor,
sowie Vertreterinnen und Vertreter von psychisch erkrankten Menschen und ihrer Angehdrigen an.
Von politischer Seite her sind alle Fraktionen des Stadtrates beteiligt. Eine enge Kooperation be-
steht mit dem kommunalen Behindertenbeirat.

16.5 Mainzer Trialog

Der Mainzer Trialog fiir psychisch erkrankte Menschen, Angehorige und Fachkréfte besteht schon
seit den 1990er Jahren und schlief3t sich einer bundesweiten Bewegung und Entwicklung an, in de-
ren Kern es um die Verstandigung und den Austausch von psychiatrieerfahrenen Menschen, Ange-
horigen und Profis geht, die miteinander ins Gesprach kommen mdochten. Ziel ist es, eine gemein-
same Sprache zu finden und auf Augenhdhe miteinander zu kommunizieren. Durch den Mainzer
Trialog soll ein besseres Verstandnis dariiber gewonnen werden, was eine psychische Erkrankung
fur den Erkrankten selbst und auch fiir die verschiedenen Beteiligten bedeutet und welche Hilfen
bendétigt werden.

Der Mainzer Trialog wird von einer festen Gruppe vorbereitet. Die jeweiligen Veranstaltungen stehen
unter interessanten Themen, die von allen Teilnehmenden des Trialogs vorgeschlagen werden kdn-
nen. Es kann dabei sowohl um spezifische Aspekte, wie Fragen der medizinischen Versorgung ge-
hen, aber auch um den ganz personlichen Einblick in den Umgang mit psychischen Krisen oder die
Méglichkeiten, seinen Alltag zu meistern. Eine Anmeldung ist nicht erforderlich, die Teilnahme kann
auch anonym erfolgen. Der Trialog findet regelmafBig statt, der Termin wird durch Aushang, person-
liche Einladung und {iber einen Veranstaltungshinweis in der Tagespresse bekannt gemacht. In den
letzten Jahren nehmen Kontinuitdt und Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer bedauerlicher-
weise sukzessive ab, so dass sein kiinftiges Fortbestehen kritisch hinterfragt werden muss.
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17 HANDLUNGSFELDER

Die intensive Betrachtung der aktuellen Situation in Mainz hat etliche Aspekte der gemeindenahen
Psychiatrie sichtbar gemacht, die als kiinftige Handlungsfelder identifiziert werden kénnen und ei-
ner Optimierung bediirfen. Diese werden im folgenden Abschnitt aufgegriffen, unabhdngig davon, in
wessen Zustandigkeitsbereich sie fallen.

17.1 Leistungen nach SGB V — Gesetzliche Krankenversicherung

17.1.1 Zugangsprobleme zur psychotherapeutischen Behandlung

Die Fachgruppe Psychosoziale Versorgung, die nach PsychKG dem Psychiatriebeirat thematisch
zuarbeiten soll, hat sich in mehreren Sitzungen in den Jahren 2011 und 2012 mit dem Themen-
komplex der psychotherapeutischen Versorgungssituation in Mainz befasst. Im Mittelpunkt stand
hierbei insbesondere die Problematik schwer chronisch psychisch erkrankter Menschen oder Men-
schen mit komplexen Problemlagen z.B. mit Doppeldiagnosen, die auf Grund der Schwere ihrer Be-
eintrachtigung einen besonders hohen Unterstiitzungs- und Behandlungsbedarf aufweisen und die-
sen krankheitsbedingt nicht immer selbst fiir sich einfordern kénnen. Im Folgenden werden die
wichtigsten Erkenntnisse aufgefiihrt, die diesen Bereich als Handlungsfeld begriinden.

Die gesammelten Praxis-Erfahrungen in Mainz zeigen, dass sich insbesondere die Suche nach ei-
nem Therapieplatz als problematisch gestaltet. Es werden zu diesem Zweck von kassendrztlicher
Vereinigung, Psychotherapeutenkammer und Krankenkassen verschiedene Listen mit Therapeuten
und Therapeutinnen ausgegeben. Diese Listen bilden aber nicht die tatsachliche und aktuelle Be-
handlungssituation ab und Aussagen (iber verfiighare Behandlungspldtze werden nicht getroffen,
was den Zugang zu Therapie erschwert. Die Frustration bei therapiebediirftigen Menschen ist allein
durch die wenig erfolgreiche Suche hoch. Nicht selten wird durch sogar eine neue Krise ausgelost.
Fachkréfte der psychosozialen Betreuung bemiihen sich, diese Anbahnung der Therapie zu unter-
stiitzen. Eine gemeindepsychiatrische Einrichtung hat im Jahr 2011 erhoben, dass bei 44,2 % aller
Mafinahmeteilnehmer ein psychotherapeutischer Behandlungsbedarf identifiziert wurde, es aber
nurin 6 % aller Fdlle gelungen ist, den jeweiligen Teilnehmer einer Therapie zuzufiihren.

Manche stationdren Aufenthalte kommen nur wegen fehlender ambulanter Therapiemoglichkeit
zustande und wdren vermeidbar.

Die Méglichkeit des Kostenerstattungsverfahrens, durch das eine Therapie bei nicht kassenzugelas-
senen Therapeutinnen und Therapeuten in Anspruch genommen werden kann, ist umstandlich und
erfordert ein strukturiertes Vorgehen, welches wiederum bei dem im Mittelpunkt stehenden Perso-
nenkreis nicht voraussetzbar ist. Von einigen Therapeuten wird das Kostenerstattungsverfahren
wegen des hohen biirokratischen Aufwands gar nicht angeboten, einige Krankenkassen bestreiten
diese Option trotz Rechtsanspruch (§13 Abs. 3 SGB V) bereits im Beratungsgesprach und die Kas-
sendrztliche Vereinigung fordert Therapeuten offen dazu auf, das Verfahren zu umgehen.

Fiir spezielle Zielgruppen liegen dariiber hinaus besondere Schwierigkeiten vor, fachliche Hilfe zu
finden:

Migranten / Sprechbehinderte Menschen = Sprachbarrieren
Menschen mit Kdrperbehinderungen = rdumliche Barrieren
Menschen mit Lernbehinderungen = Umgangsbarrieren
Sexuell traumatisierte Menschen = Belastung fiir Therapeuten
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Handlungsideen, die vor Ort greifen, sind nicht einfach zu entwickeln, da Bedarfshemessung und
Zulassung an anderen Stellen gesteuert wird und sich durch das relative neue GKV-Versorgungs-
strukturgesetz noch zu verschlechtern droht. Dennoch wurde die Versorgungslage im Jahr 2012 dem
Psychiatriebeirat vorgestellt, um die kommunalen Akteure fiir die Problematik zu sensibilisieren. Als
praktische Hilfe fiir Betroffene wurde dariiber hinaus eine Dokumentationshilfe entwickelt, die bei
der Beantragung des Kostenerstattungsverfahrens hilfreich sein kann, sie ist im Internet unter
www.mainz.de/psychiatriekoordination abrufbar.

Die Problemstellung wird auf der Agenda behalten. Eine Thematisierung im kommunalen Sozial- und
Gesundheitsausschuss ist in Vorbereitung. Im ndachsten Schritt sind nun Politik, gesundheitliche
Selbstverwaltung und Gesetzgebung gefragt, um sich im Sinne der beeintrachtigten Menschen ge-
meinsam fiir eine gute psychotherapeutische Versorgungssituation einzusetzen.

17.1.2 Wartezeiten in der ambulanten medizinisch-psychiatrischen Behandlung

Praktikerinnen und Praktiker sowie psychisch erkrankte Menschen berichten {ibereinstimmend von
immer langeren Wartezeiten, um bei den niedergelassenen Fachérzten einen Termin zu bekommen.

Derzeit ist von mindestens sechs Wochen bis zu 14 Wochen auszugehen, was bei einer Erster-
krankung zur Abnahme der Bereitschaft, sich in drztliche Behandlung zu begeben, fithren kann oder
in akuten Krisenzeiten eine Verschlechterung der Situation mit sich bringen kann. Auf Grund der
komplexen und teilweise veralteten Berechnungsgrundlage zur Bedarfslage von Fachdrzten in Regi-
onen ist mit einer Verbesserung der angespannten Situation derzeit nicht zu rechnen, im Gegenteil
kann von einer Verscharfung der Lage ausgegangen werden. Inshesondere Personengruppen mit
komplexen Hilfebedarfen, schweren chronischen Erkrankungen und Doppeldiagnosen sind von die-
ser unzureichenden Versorgungslage betroffen. Aus dem Suchthilfesystem kommt die Riickmel-
dung, dass vor allem von illegalen Drogen abhangige Menschen, die zudem an einer Psychose lei-
den, so gut wie keinen Zugang zu Behandlungsmaoglichkeiten haben. Aktuell scheinen einige Kran-
kenkassen auf diese Problemlage zu reagieren und arbeiten vereinzelt an Konzepten von Koordi-
nationsstellen, was sicherlich ein erster guter Schritt in die richtige Richtung sein konnte (vgl. Loll,
2013).

Es wdre wiinschenswert, wenn die bestehenden Praxissitze nach ihrer Nutzung hin tiberpriift werden
konnten, da es immer wieder Hinweise darauf gibt, dass bestehende Praxissitze fiir die drztliche
Behandlung ganz oder teilweise nicht mehr genutzt werden. Es kénnten weiterhin neue Ideen ent-
wickelt und verfolgt werden, zum Beispiel kdnnte eine offene Kurzsprechstunde fiir Entlastung der
langen Wartezeiten mit sich bringen. Auch hier sind die Berufsverbédnde, aber auch die Politik und
Krankenkassen gefragt.

17.1.3 Einschrdnkung des Personenkreises in der integrierten Versorgung

Projekte zur Integrierten Versorgung nach § 140 a-d SGB V werden in den kommenden Jahren ver-
mutlich vermehrt an Bedeutung gewinnen, u.a. weil sie den Anbietern eine Flexibilisierung ihrer
Leistungsbausteine ermdglicht und neue, innovative Konzepte zielgerecht eingesetzt werden kén-
nen.

Neben all den positiven Effekten, die fiir die Versorgungsstruktur eintreten kénnen, muss aber die
Bevorzugung von Patientinnen und Patienten bestimmter Krankenkassen kritisch betrachtet werden.
Dieses neu geschaffene Klassen-System kann chronisch psychisch erkrankte Menschen, die nicht
Mitglied einer der anbietenden Krankenkassen sind, noch weiter an den Rand drangen und ihren
Zugang zu einer bedarfsgerechten Behandlung und Begleitung weiter erschweren. Weiterhin
konnten bestehende Verbundstrukturen zugunsten neu erforderlicher Kooperationsbiindnisse auf-
geweicht werden, obwohl diese erst den Boden fiir eine qualitativ gute Versorgung bereitet haben.
Stationdre Behandlung, die mit den Integrierten Versorgungsmodellen ausdriicklich verhindert wer-
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den soll, gerdt dariiber hinaus in die Schwierigkeit, eine regionale Verpflichtung erfiillen zu miissen,
ohne aber dhnlich flexible Angebote in den teilstationdaren und ambulanten Behandlungsbereich
hinein regelhaft entwickeln zu kdnnen. Kritisch zu sehen ist auch, dass sich Integrierte Versorgung
bisher nur auf den SGB V-Bereich bezieht. ,,Dies leistet der strukturell bedingten Tendenz Vorschub,
dass die notige kooperative Leistungserbringung iiber verschiedene Sozialgesetzbiicher hinweg aus
dem Blick gerat.“ (AG Psychiatrie, 2012).

An dieser Stelle sind auf der einen Seite die Leistungsanbieter Integrierter Versorgung (IV) in der
Pflicht, zu versuchen, weitere Krankenkassen fiir ein und dasselbe IV-Modell zu gewinnen und auf
der anderen Seite sollten sie den Gemeindepsychiatrischen Verbund in diese Entwicklung so ein-
binden, dass alle in Mainz vorgehaltenen Leistungen und Angebote weiterhin aus einem Guss er-
bracht werden kénnen. Von den Krankenkassen ware im Sinne einer qualitativ guten Versorgung
aller Menschen mit einer psychischen Erkrankung eine Bereitschaft zur Kooperation mit anderen
Kostentrdgern wiinschenswert.

17.1.4 Fehlendes Soziotherapie-Angebot

Im Abschnitt den Aspekten der medizinisch-therapeutischen Behandlung wurden Voraussetzungen,
Inhalte, Vor- und Nachteile von Soziotherapie bereits ausfiihrlich beleuchtet. Soziotherapie als
Krankenkassenleistung konnte bei einer vermutlich nicht unerheblichen Anzahl von psychisch er-
krankten Menschen in Mainz eine echte Alternative zu Leistungen der Eingliederungshilfe darstel-
len, vorausgesetzt, ihre Erkrankung wird durch das Diagnosespektrum abgedeckt. Inhaltlich ware
dies inshesondere dann der Fall, wenn durch psychosoziale Begleitung vorrangig die medizinisch-
fachdrztliche Behandlung eingeleitet und sichergestellt werden soll. Fiir die psychisch erkrankten
Menschen selbst gdbe es so auch die Moglichkeit, ohne ihr Vermégen oder Einkommen einsetzen
zu miissen, eine addquate Unterstiitzung zu erhalten.

In Mainz sollten mehr Anbieter dafiir gewonnen werden, Soziotherapie anzubieten. Idealerweise
wdren diese im Gemeindepsychiatrischen Verbund verwurzelt. Im Hinblick die damit verbundene
Verbesserung der Angebotsstruktur ware aber auch der Einbezug qualifizierter Dienste von aufBer-
halb denkbar, wenn diese sich an einer Kooperation beteiligen. Die Kommune hat als Trager der
Eingliederungshilfe mit Blick auf die Vorrangigkeit des Kostentragers Krankenversicherung ein be-
sonderes Interesse daran, die Implementation regelhafter Alternativ-Angebote im Stadtgebiet vo-
ranzutreiben. Die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie plant dazu eine Fachveran-
staltung durchzufiihren, in der potentielle Anbieter {iber die Voraussetzungen und Inhalte aufgeklart
und Fachdrztinnen und -drzte an die Méglichkeiten der Verordnung erinnert und weitergehend in-
formiert werden sollen.

17.1.5 Keine ambulante psychiatrische Pflege

Ambulante psychiatrische Pflege nach § 92 und § 132 a SGB V wird derzeit in Mainz nicht vorgehal-
ten, obwohl sie eine regelhafte und sinnvolle Kassenleistung ist, auf die seit 2005 bundesweit An-
spruch besteht, sofern die einbezogenen Diagnosen vorliegen. Sie ist eine Sonderform der Kran-
kenpflege und eine Erganzung zur drztlichen Behandlung. Primdres Ziel ist die Vermeidung oder
Verkiirzung von Krankenhausaufenthalten. Die Patienten und Patientinnen sollen durch diesen auf-
suchenden Dienst darin bestdrkt werden, Eigenverantwortlichkeit im Rahmen ihres Behandlungs-
prozesses zu ibernehmen. Als Hauptgriinde fiir ein Fehlen dieses Angebots in Mainz konnen Hiir-
den fiir Zulassung und Betrieb, wie die hohen Anforderungen an die Personalstruktur oder die
Erreichbarkeit, genannt werden. Die psychiatrische Pflege kénnte am ehesten von Kliniken erbracht
werden.

Verhandlungen von potenziellen Leistungsanbietern in Mainz mit Vertretern von Krankenkassen
tiber notwendige Verdanderungen der Bedingungen waren bislang nicht erfolgreich und werden hof-
fentlich weiterverfolgt, damit Mainzer Biirgerinnen und Biirger auf die ambulante psychiatrische
Pflege ebenso selbstverstdndlich wie auf die ambulante hdusliche Krankenpflege zugreifen kénn-
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ten. Die Kommune hat in diesem Zusammenhang keine nennenswerten Interventionsmoglichkeiten,
auBBer an die Bereitschaft beider Verhandlungspartner zu appellieren, dieses Angebot vor Ort regel-
haft zuganglich zu machen.

17.2 Inklusion auch fiir Menschen mit psychischen Behinderungen

Spatestens seit der UN-Konvention tiber die Rechte behinderter Menschen (UN-BRK), ist die Forde-
rung nach Inklusion von Menschen mit Behinderungen in der Gesellschaft in aller Munde.

Haufig wird in dieser Debatte jedoch {ibersehen, dass es neben den Kérper-, Sinnes- und Geistes-
behinderungen auch seelische Behinderungen gibt. Menschen, die davon betroffen sind, scheitern
an anderen Barrieren und Hiirden, als Menschen der vorgenannten Gruppen. Beispielhaft sollen hier
kommunikationsbezogene Barrieren benannt werden, die z.B. durch unverstandliche, komplexe und
bedrohlich wirkende biirokratische Formalien erzeugt werden, mit denen psychisch erkrankte
Menschen, die Stérungen im sozialen Kontakt und der Kommunikation haben kénnen, hdaufig im
Umgang mit Amtern und Behdrden konfrontiert werden. Diese Barrieren miissen systematisch
identifiziert und abgebaut werden.

Der Einbezug der Gemeindepsychiatrie in die Mainzer Entwicklungen ist bisher durch die Zusam-
menarbeit des Behindertenbeirats und der trialogischen Arbeitsgruppe zum gleichen Thema sicher-
gestellt. So konnten zu bestimmten Themenfeldern des in Vorbereitung befindlichen Aktionsplans
zur Umsetzung der UN-BRK Zuarbeit geleistet werden. Deutlich wurde dabei, dass sich eine grofie
Herausforderung bei der Bearbeitung der Themen Zwang und Gewalt ergibt, die sich quer durch die
Behinderungsarten zieht und unterschiedliche Auspragungen und Schwerpunkte hat.

Eine echte Inklusion, die bezweckt, dass Menschen mit Einschrankungen aller Art gemeinsam mit
nichteingeschrankten Menschen leben kénnen, kann nurim Sozialraum gelingen. Hier kénnen Fort-
schritte und Reformideen gemeindenaher psychiatrischer Versorgung unter trialogischer Beteiligung
nutzbar gemacht werden, wenn sich nun Behindertenbeauftragte, -beirdte und -planer in Kommunen
aufmachen, Aktionsplane fiir eine Umsetzung zu erarbeiten. Eine Ausweitung des Konzepts der
Inklusion auf den Abbau sozialer Ungleichheit und Benachteiligung scheint an dieser Stelle not-
wendig.

17.3 Krisenhilfe

In Mainz gibt es keine ausgebaute Hilfe fiir Menschen, die sich in einer psychischen Krise befinden.
AuRerhalb von reguldren Offnungszeiten, z.B. des Sozialpsychiatrischen Dienstes, miissen sich Hil-
fesuchende direkt an die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie wenden — was sie im Ubrigen
wegen Scham und Angst hdufig noch nicht einmal machen. Oftmals geht aber einer eigentlichen
Krankheitsphase eine Krise voraus, die im medizinisch-therapeutischen Sinne noch nicht behand-
lungsbediirftig ist und somit eine Aufnahme in die Klinik gar nicht angezeigt ist. Wiirde eine solche
Krise aber gut begleitet werden, kann ein Ausbruch der Erkrankung verhindert oder abgemildert
werden. Wird eine Krise nicht addquat aufgefangen, kénnen sich in der Spatfolge Suizidalitdt oder
Fremdgefahrlichkeit entwickeln, aber auch eine Chronifizierung, Somatisierung, Abhéngigkeit oder
der Ubergang in manifeste psychiatrische Krankheiten sind méglich (vgl. Welschehold, 2010).

Diese Erkenntnis wurde vieler Orts, z.B. in Stuttgart, Trier und Berlin, bereits aufgegriffen und
»Krisenintervention hat sich als eigenstdndiger, spezifischer (Be-)Handlungsansatz mit standar-
disiertem Vorgehen etabliert“ (Welschehold, 2010). Diese sog. Krisendienste sind meist mit einem
ambulant aufsuchenden Basisdienst besetzt, der telefonisch auBerhalb der reguldren Offnungs-
zeiten erreichbar ist und oftmals noch durch einen Facharzt oder eine Facharztin verstarkt wird.
Hilfesuchende kénnen dann telefonisch oder persénlich Unterstiitzung in einer Beratungsstelle er-
halten oder auch tiber Hausbesuche Hilfe erfahren. Im Rahmen psychosozialer Krisendienste kdn-
nen Mitarbeiterinnen Mitarbeiter aus dem Kreis psychiatrisch Tatiger (wie Fachkrankenpflege oder
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Sozialwesen) in Krisensituationen schnell zur Stelle sein und als unbeteiligte AuBenstehende oft-
mals wirksam zur Entspannung der Situation beitragen und gegebenenfalls erforderliche weitere
Hilfen einleiten. Er erreicht dariiber hinaus hdufig die Menschen, die im reguldren Hilfesystem aus
unterschiedlichsten Griinden keine Zugangsmoglichkeit haben.

18 BESONDERE ZIELGRUPPEN

Im psychiatrischen Versorgungssystem gibt es unterschiedliche Zielgruppen, bei denen trotz aller
Bemiihungen Unterstiitzungsleistungen entweder nicht ankommen, nicht nachhaltig wirken oder die
Hilfsangebote von vorneherein nicht annehmen (kénnen). Die Qualitadt eines Versorgungssystems
sollte sich immer wieder daran messen lassen, ob es diese besonderen Zielgruppen dennoch im
Blick hat und fortlaufend daran arbeitet, die Angebote entsprechend zu modifizieren und noch
individueller und niedrigschwelliger zu gestalten. In Mainz versuchen die Mitglieder des Gemeinde-
psychiatrischen Verbunds, der Fachgruppe Psychosozialer Arbeit, des Psychiatriebeirats, des Kon-
taktgesprachs Suchthilfe und Gemeindepsychiatrie, des Trialogs und die Koordinierungsstelle fiir
gemeindenahe Psychiatrie spezielle Problemlagen zu identifizieren, deren Ursachen zu beleuchten
und mit vereinten Kréften die Versorgung zu verbessern. Dies ist in Zeiten knapper Kassen jedoch
schwierig und im besonderen Maf3e von den Protagonisten und deren Haltung zu den Schwachsten
der Gesellschaft abhadngig.

18.1 Psychisch erkrankte Menschen mit herausforderndem Verhalten

In der taglichen Arbeit der Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie und im engen Aus-
tausch mit der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie und den weiteren Leistungsanbietern im
Stadtgebiet wurde in den letzten Jahren deutlich, dass die Gruppe der Menschen, die psychiatrische
und psychosoziale (Grund-)Versorgung auf Grund massiver krankheitsbedingter Einschrankungen
notig hatte, diese Notwendigkeit jedoch nicht erkennt und sich gegen jede Form der Unterstiitzung,
sei es von professioneller oder familidrer Seite, wehrt, immer mehr zunimmt. Der GPV Mainz be-
schaftigt sich daher seit 2011 systematisch mit dieser besonderen Zielgruppe, die auch in der
Fachwelt seit einigen Jahren verstarkt wahrgenommen wird.

Als theoretischer Input wird eine Studie der Universitdt Greifwald in Zusammenarbeit mit Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie ,,Zum Umgang mit Heavy-Usern und Systemsprengern“ herangezo-
gen, wonach diese Personengruppe wie folgt beschrieben wird: Heavy User neigen zu einer hdufigen
und intensiven Beanspruchung des stationdren Systems, die Subgruppe der ,,Systemsprenger
sprengen sozialpsychiatrische Strukturen und weisen eine hohe Auspragung in den Merkmals-
gruppen Aggressivitdt, Unangepasstheit und Impulsivitat, Suizidalitat, Delinquenz, Konsum, Mani-
pulation und Beldstigung auf. Es gibt keine einheitliche Diagnosegruppen, jedoch sind F 2 (Schizo-
phrenie, schizotype und wahnhafte Stérung) und F 6 (Personlichkeits- und Verhaltensstérung) hau-
figste Diagnosen, gefolgt von F1 (Psychische und Verhaltensstérung durch psychotrope Substanzen)
und F7 (Intelligenzminderung).

In der Studie wurde herausgearbeitet, dass delinquentes Verhalten verstarkt auftritt und zu haufigen
stationdren Aufenthalten fiihrt, durch die Verweigerung psychiatrischer Behandlung verkiirzt sich
jedoch die Aufenthaltsdauer. Dieser kleine Anteil der Patienten belduft sich auf ca. 10-30%, verur-
sacht aber ca. 50-80% aller Kosten in den unterschiedlichen Finanzierungssystemen, daher lohnt
sich der Blick auf diese Zielgruppe auch aus monetdren Griinden.

Es gibt vielfaltige Schwierigkeiten der Integration in das Hilfesystem, so dass den Betroffenen zu-
mindest fiir begrenzten Zeitraum haufig Unterbringungen in geschlossenen oder beschiitzten Ein-
richtungen drohen, da sie durch ihr tibergriffiges Verhalten auffallen und darin kaum zu beschwich-
tigen sind.
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Mit einer vorliegenden Komorbiditat (sprich einer zuséatzlichen Diagnose, v.a. Sucht und Persén-
lichkeitsstorungen sowie chronische Symptomatik und Suizidalitat) steigt das Phanomen des Sys-
temsprengens. In der Gruppe der psychisch kranken Obdachlosen, die das Hilfesystem bewusst
verlassen oder gar nicht erst auftauchen, diirfte sich ein grofierer Anteil von Systemsprengern ver-
bergen.

Diese Problematik zeigt eine Schwache des hochdifferenzierten Versorgungssystems, in dem hadufig
besonders Gruppenfdhigkeit und Krankheitseinsicht im Vordergrund stehen und damit dem Unter-
stiitzungsbedarf der Betroffenen zuwider laufen. Die Moglichkeiten, variabel und individuell auf
einen Betroffenen einzugehen und Hilfeangebote mit hoher Passgenauigkeit zu entwickeln und um-
zusetzen, miissten viel weiter ausgeschopft werden, als es manchmal der Fall ist. Wichtig ist auch
die Identifizierung von Systemsprengern dort, wo die Anpassung an Gruppen am meisten gefordert
wird. Halt ein System alle moglichen Angebote vor und ist die Durchldssigkeit gegeben, so zeigen
Erfahrungen aus Mecklenburg-Vorpommern, scheint diese Variabilitat unterschiedlicher Moglichkei-
ten eine gelingende Unterstiitzung zu befordern. Dies wird als wichtiges Indiz dafiir gewertet, dass
in einer Versorgungsregion das gesamte Interventionsspektrum, einschl. optional geschlossener
Heimplatze, zu Verfiigung stehen sollte, um den personenbezogene Hilfeansatz umsetzen zu
kénnen (Freyberger et. al., 2008).

18.1.1 Ergebnisse der Arbeitsgruppe Heavy User / Systemsprenger des GPV Mainz

Im GPV Mainz wurde auf Basis dieser Erkenntnisse eine Arbeitsgruppe zu dem Thema eingesetzt.
Die Zielsetzungen waren im ersten Schritt 1. Daten zu sammeln, um eine verldssliche Einschatzung
des Problems vornehmen zu kénnen und 2. die Strukturen des GPV Mainz auf die besonderen An-
forderungen dieser Personengruppen hin zu tiberpriifen. Die Personengruppe wurde in dieser AG als
»Personen mit besonders komplexen Hilfebedarfen und Vermittlungshemmnissen® (PKHV) definiert.
Diese Personengruppe fallt durch eine intensive Nutzung der stationdren Angebote auf, die meist
akut in aktuellen Krisensituationen / Eskalationen in Anspruch genommen werden. Oft kann das
Ende der Behandlung und eine Uberleitung in die ambulante Versorgung nicht zufriedenstellend
geplant und umgesetzt werden. Im ambulanten System werden diese Menschen an die Anbieter des
GPV vermittelt oder verwiesen. Es finden umfassende Informations- und Clearing- und Beratungsge-
sprdche statt. Aufgrund schwieriger Problemlagen kann die notwendige Hilfe innerhalb der beste-
henden Angebote des GPV dann jedoch haufig nicht oder nur teilweise installiert bzw. umgesetzt
werden.

Die Arbeitsgruppe hat einen Fragebogen entwickelt, mit dem soziodemographische Daten, Hilfebe-
darfe, Zugange sowie Teilaspekte ,,schwierigen Verhaltens* als auch die Versorgungssituation aus
fachlicher Sicht erhoben werden sollten. Zentraler Inhalt der Erhebung war die Erfassung auch kom-
plexer Hilfebedarfe und Vermittlungshemmnisse in den Angeboten des GPV. Die Befragung richtete
sich an alle Mitglieder des gemeindepsychiatrischen Verbundes Mainz und an die Betreuungs-
vereine der Stadt Mainz. Die Teilnehmer wurden iber die Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe
Psychiatrie schriftlich gebeten, den strukturierten Fragebogen zu jenen Klienten auszufiillen, bei
denen die Einleitung einer MaBnahme der Eingliederungshilfe trotz bestehendem Hilfebedarf nicht
oder nur teilweise moglich war oder eine bestehende Masnahmen abgebrochen werden mussten.
Die Befragung verlief anonymisiert, der Riicklauf der Fragebdgen kann nicht auf einzelne Trager,
Vereine oder betroffene Menschen zuriickgefiihrt werden. Die Fragebdgen wurden von psychoso-
zialen Fachkraften ausgefiillt.

Im Erhebungszeitraum vom 01.05.12 bis 31.10.12 wurden zu 106 Klienten als psychisch erkrankte
Menschen mit Vermittlungshemmnissen identifiziert. Soziodemographisch zeichnete sich ab, dass
ein hoher Anteil der Klienten in prekdren Wohnsituationen lebt. 34% leben ohne festen Wohnsitz
oder sind von Wohnungslosigkeit bedroht, 14% leben bei Eltern oder Angehdrigen, einer der Befrag-
ten lebt in einer Einrichtung der Wohnungslosenhilfe. Die Altersangaben setzten sich insgesamt
heterogen zusammen, wobei 35% der Klienten sich in der Altersspanne zwischen 18 und 30 Jahren,
12% zwischen 31 und 36 Jahren befinden. Von den identifizierten schwierigen Klienten erhalten ca.
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75% bereits professionelle Hilfen, davon werden 20% durch eine psychosoziale Einzelfallhilfe be-
treut, 29% stehen bereits unter gesetzlicher Betreuung. Inwiefern sowohl eine gesetzliche Betreu-
ung als auch eine weitere Hilfeform gleichzeitig installiert ist, kann nicht nachvollzogen werden, die
Moglichkeit besteht jedoch.

Aufgrund der fachlichen Einschdtzung der Hilfebedarfe wurde deutlich, dass es sich in der iiber-
wiegenden Zahl um komplexe Hilfebedarfe handelt. Durchschnittlich wurden pro Klient fiinf ver-
schiedene Hilfebedarfsgruppen gesehen. Die Themenbereiche Arbeit, Freizeit, Tages- und Wochen-
struktur mit ca. 60% gefolgt von der Unterstiitzung bei Amter- und Behérdenangelegenheiten mit
46% sowie der problematische Umgang mit Alkohol und Drogen. Wohnungssuche sowie die Rege-
lung von Finanzen und Schulden mit ca. 40% stellten sich als Hauptbedarfsgruppen heraus.

Hilfebedarfe

sonstige

geriatrische Hilfen
Mediz.- therapeutische...

Bewdhrung nach Haft

Alcohol, Drogen

Konflikte Ehe, Partnerschzaft

Ablésung vom Elternhaus
Wohnungssuche

Finanzen, Schulden
Amter u. Behdrden

Hilfen zur Pflege

Hilfen zur Selbstversorgung

Aufbauvon sozalen Kontakten

Freizietgestaltung
Tages- und Wochenstruktur

Arbeit/...
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Abbildung: Hilfebedarfe von Personen besonders komplexen Hilfebedarfen und Vermittlungshemmnissen (GPV Mainz
2012)

Auch in Bezug auf die erforderlichen Hilfen bilden sich aus fachlicher Sicht komplexe Hilfebedarfe
ab. Insbesondere individuelle Unterstiitzung in Form von Einzellfallhilfe wéare in mehr als 70% der
betrachteten Fille notwendig gewesen, andere Unterstiitzungsleistungen, z.B. aus den Bereichen
Arbeit und Beschdaftigung, gesetzliche Betreuung oder eine engmaschige ggf. stationdre Wohnform
waren bei ca. 30% angezeigt gewesen, medizinisch-therapeutische Behandlung immerhin fiir iber
10%.

In 50% der Falle war eine Einleitung der Hilfen nicht moglich, in 37% der Félle konnte zumindest
teilweise eine Hilfe implementiert werden. Bei 16% wurden die Hilfen nach kurzer Zeit eingestellt
oder von Seiten des Klienten abgebrochen. Als Hauptgrund fiir Vermittlungshemmnisse wurden
mangelnde Krankheitseinsicht (50%), mangelnde Absprachefahigkeit (34%), Ablehnung der Medi-
kamenteneinnahme (23%), mangelnde Erreichbarkeit (21), unkontrollierter Alkoholkonsum (19%),
Verstof3e gegen die Regeln und Drogenkonsum (12%) gesehen.
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Deutlich wurde auch, dass kérperliche Gewalt und/oder sexuelle Ubergriffe eine untergeordnete
Rolle spielen und nicht fiir die Beendigung oder das nicht zu Stande kommen einer Hilfe verant-
wortlich waren.

18.1.2 Schlussfolgerungen der Arbeitsgruppe

Anhand der Sammlung von qualitativen Fallbeispielen und der Befragung des GPV ladsst sich folgern,
dass es eine Gruppe von Personen mit besonders komplexen Hilfebedarfen und Vermittlungs-
hemmnissen in Mainz gibt, die Angebote des GPV nicht nutzt oder nicht nutzen kann.

Die Auswertung der Befragung verdeutlicht, dass es sich nicht um Einzelfdlle handelt, sondern um
eine relevante Zahl von Menschen, die einen von Fachkréften erhobenen Hilfebedarf haben, dieser
aber nicht von den Angeboten des GPV abgedeckt werden kann. Es zeigte sich, dass haufig eine
Korrelation zwischen komplexen Hilfebedarfen und Vermittlungshemmnissen besteht, die eine Nut-
zung der bestehenden Angebote erschwert oder die Schwellen des Hilfesystems fiir die Betroffenen
zu hoch sind. Bei der Auswertung anderer Angebote fiir die beschriebene Personengruppe wurde
festgestellt, dass vor allem flexible und niederschwellige Hilfen von dieser Personengruppe ak-
zeptiert werden und der hdufigen stationdren Behandlung in Krisensituationen entgegen wirken
konnen.

Wirkungsvolle Unterstiitzungsmoéglichkeiten waren z.B.:

Niedrigschwellige Beratungsmoglichkeiten ohne Zugangsbarrieren und Formalitaten auch tiber
einen langeren Zeitraum

Zeitnahes Clearing und Uberleitung zu passenden Hilfsangeboten

Passgenaue Wohnangebote und leichter Ubergang zwischen verschiedenen Wohnformen
Verfiigbarer, bezahlbarer und einfacher Wohnraum

Schnelle Unterstiitzung bei drohendem Wohnungsverlust und Obdachlosigkeit

Unterstiitzungsmoglichkeiten in Krisensituationen (z.B. Krisentelefon, Krisentagesstatte, Krisen-
bett)

Flexible Uberginge zwischen ambulanten, teilstationdren und stationdren Angeboten.

Entscheidend ist dariiber hinaus ein einheitlicher Kenntnisstand aller am Einzelfall Beteiligten
professionellen Fachkrafte (GPV Mainz, 2012).

Im Jahr 2013 steht diese Thematik weiter auf der Agenda des Gemeindepsychiatrischen Verbunds
aber auch der Fachgruppe Psychosoziale Arbeit. Der GPV hat die Arbeitsgruppe bereits damit beauf-
tragt, ein gutes und tragfahiges Angebot zu entwickelt. Dieses Hilfekonzept dann in die Mainzer
Praxis umzusetzen ist in der Folge sicher eine grof3e Herausforderung, insbesondere wenn es die
Grenzen reguldrer Finanzierungsmoglichkeiten betrifft, die durch kreativ ausgestaltete, ambulante,
individuelle Unterstiitzungskonzepte meist erreicht werden. Der beschriebene Bedarf kommt jedoch
immer mehr zum Tragen, so dass das bestehende Hilfesystem dringend an diese neuen Herausfor-
derungen angepasst werden sollte.

18.2 Wohnungslose psychisch erkrankte Menschen

Psychische Krisen kdnnen Ausloser und Anldsse fiir Wohnungslosigkeit sein und Wohnungslosigkeit
kann zu psychischen Krisen fiihren.

Psychisch erkrankte Menschen haben es grundsatzlich schwer, geeigneten Wohnraum zu finden.
Ihre teilweise schwierige finanzielle Situation gepaart mit Krankheitssymptomen und anderen psy-
chosozialen Problemlagen erschwert den Zugang zum reguldaren Wohnungsmarkt. Eine Unterstiit-
zung bei der Wohnraumsuche ist hdufig notwendig, da krankheitsbedingt die dazu notwendigen
persodnlichen Fahigkeiten und Ressourcen oft nicht abgerufen werden kdnnen. Entscheidend ist die
Bereitstellung von mietpreisgiinstigem Wohnraum in kleinen Wohneinheiten, da diese Personen-
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gruppe in aller Regel alleinstehend ist und in finanziell prekdren Verhaltnissen lebt. Trotz Erkran-
kung sollte menschenwiirdiger und gesundheitsfordernder Wohnraum in einem angemessenen
Standard auch aufierhalb sozialer Brennpunkte zur Verfligung stehen. Bei teilweise eingeschrankter
Mobilitat sollten im Umfeld Giter des tdglichen Bedarfs zu finden sein.

Menschen mit einer psychischen Erkrankung sind trotz — oder wegen — ihrer Erkrankung im beson-
deren Maf3e von (drohendem) Wohnungsverlust betroffen. Die Griinde sind vielfdltig, lange Krank-
heitsphasen mit Klinikaufenthalten und Einkommensausfall kénnen zu Mietriickstanden, Erkran-
kungssymptome oder abweichendes Verhalten zu Problemen mit anderen Mietern und/oder dem
Vermieter fithren. Besonders in krisenhaften Situationen, die nicht nur der bloBen Mietschulden-
tibernahme bediirfen, bedarf es einer kontinuierlichen, oft langerfristigen sozialpddagogischen Be-
gleitung, um die Konflikte aufzuarbeiten und den Betroffenen wieder zur eigenstandigen Hand-
lungsfahigkeit zu verhelfen. Alltagespraktische Fahigkeiten konnen voriibergehend eingeschrankt
sein, hier wdre eine Unterstiitzung zur Pflege des Wohnraums angezeigt, um Vermiillung und Ver-
wahrlosung zu vermeiden. Eine Zusammenarbeit mit spezialisierten Unterstiitzungsangeboten ist
sinnvoll.

Die Beratungsstelle fiir wohnungslose Frauen, ebenfalls ein Angebot der evangelischen Wohnungs-
losenhilfe, hat im Jahr 2011 Frauen beraten, davon haben 152 Frauen neben anderen Problemen
auch psychische Schwierigkeiten als Grund der (drohenden) Wohnungslosigkeit angegeben (Evan-
gelische Wohnungslosenhilfe, 2012).

Fiir diese Zielgruppe muss daher ein Wohnungsverlust konsequent verhindert werden und ein ge-
zielter Abbau der Wohnungslosigkeit vorangetrieben werden. Diese Ausfiihrungen wurden auch in
den internen Themenspeicher zum aktuellen Mainzer Wohnraumversorgungskonzept aufgenom-
men.

18.3 Menschen mit einer Suchterkrankung und / oder einer Doppeldiagnose

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die notwendigen ambulanten Angebote der Suchtkran-
kenhilfe in Mainz gréBtenteils vorhanden sind, hdufig aber nicht in ausreichender Menge zur Verfi-
gung stehen. Vorrangige Problemlage ist in den langen Wartezeiten im Bereich der Suchthilfe, der
Reha-Beratung oder auch der Psychotherapie zu suchen. Gemeindenahe Versorgung kann durch das
rheinland-pfalzische Konzept der zentralen Bereitstellung von Hilfen fiir chronisch abhdngige
Menschen nicht umgesetzt werden.

Wie bereits der Bestandsaufnahme zu entnehmen ist, wird die Neuordnung der Suchtberatungs-
stellen in Mainz eine Umstrukturierung des Hilfesystems zur Folge haben, die bestehende Koopera-
tionsstrukturen und Versorgungsprobleme beriicksichtigen sollte. Insbesondere Menschen mit einer
Doppeldiagnose sind auf eine méglichst nahtlose Hilfeerbringung angewiesen, die derzeit in Mainz
noch nicht ausreichend umgesetzt scheint.

,Entscheidend im Sinne der Betroffenen ist, dass

das Denken und Handeln sich an dem individuellen Bedarf, den Wiinschen und Zielen der Person
orientiert und sich die Angebotstrukturen entsprechend entwickeln.

die Verzahnung der Hilfen insbesondere bei komplexen Hilfebedarfen gewédhrleistet ist durch
transparente Strukturen und verbindliche Koordinations- und Kooperationsvereinbarungen.

die regionale, qualitdtsgebundene Sicherstellung von Hilfen fiir Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen und Suchtproblemen voranschreitet.“ (Holke, 2010).

Das seit 2010 regelmafig stattfindende Mainzer Kontaktgesprach Suchthilfe und Gemeinde-
psychiatrie, in dem alle relevanten Akteure der regionale Versorgung beteiligt sind, hat einige Anre-
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gungen zur strukturellen Verbesserung der értlichen Versorgungssituation der Personengruppe ge-
sammelt. Diese beziehen sich auf Aspekte der Zusammenarbeit, der Angebotsentwicklung aber
auch der Versorgungs- und Behandlungsstruktur vor Ort. Festgehalten werden kann, dass insbe-
sondere im Bereich der Doppeldiagnosen ein Versorgungsproblem besteht, da der Zugang zu nie-
dergelassenen Psychiatern kaum moglich ist.

Das ,,Kontaktgesprdch Suchthilfe und Gemeindepsychiatrie“ plant 2013/ 2014 weiter an diesem
Thema zu arbeiten und die Probleme gezielter zu benennen, damit Kosten- und MaBnahmentrager,
aber auch Behandlerinnen und Behandler diese aufgreifen kénnen und eine Anpassung der
Versorgungslage vorgenommen werden kann.

18.4 Altwerdende psychisch erkrankte Menschen

Die erwartete demographische Entwicklung der Bevélkerung zu einem deutlichen Uberhang ilterer
und hochaltriger Menschen stellt die gemeindenahe Psychiatrie vor Herausforderungen, die zum Teil
jetzt schon spiirbar sind, da auch chronisch psychisch erkrankte Menschen immer dlter werden und
sich diese Gruppe auch vergroBert. Griinde hierfiir sind die steigende Lebenserwartung der Be-
troffenen, die mit dem medizinischen Fortschritt und der dadurch besseren Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit der Medikamente einhergeht und der Eintritt der geburtenstarken Jahrgange in die letz-
ten Lebensphasen. Zusatzlich hat sich die Altersverteilung von Menschen mit einer psychischen
Erkrankung, die durch die Greultaten der Nationalsozialisten nach oben hin ausgediinnt war, inzwi-
schen wieder ausgeglichen.

Im Alter konnen neben der bisher bestehenden Grunderkrankung neue Schwierigkeiten auftreten.
Auf Grund der Deaktivierung des Krankheitsprozesses ist mit einem Anstieg der Minussymptomatik
zu rechnen, diese ist gekennzeichnet von einer Affekt- und Antriebsverflachung und kann Einsam-
keit und Riickzug zur Folge haben. Weiterhin kdnnen somatische Erkrankungen in den Vordergrund
treten und eine moégliche Tagesstrukturierung kann wegfallen. ,,Die fachliche Herausforderung be-
steht darin, die zunehmende Komplexitdt der Hilfeleistungen in einem Konglomerat aus psychischer
Abweichung, Pflegebediirftigkeit und sozialer Isolation zu bewdltigen.“ (Konrad et. al., nach Crome,
2007). Die Angebote der gemeindenahen Psychiatrie sind vorrangig auf die Problemlagen einge-
stellt, die mit der psychischen Erkrankung eingehen, konnen jedoch auf pflegerische Erfordernisse
nicht eingehen. In den Angeboten der Altenhilfe ist es umgekehrt: die Grenzen der fachlichen Kon-
zeption und Kompetenz sind bei abweichendem Verhalten schnell erreicht (Odenwald, 2008).

Diese Entwicklung wurde lange Zeit nicht erkannt und spielte im Aufbau des regionalen Versor-
gungsnetzes erst einmal keine Rolle. Schliefilich war diese Verdnderung der Adressaten nicht mehr
zu ibersehen, so dass sich seit 2007 eine Arbeitsgruppe des GPV mit dieser Thematik befasst und
differenziert betrachtet hat. Deren Zwischenergebnisse haben zu einem speziell zugeschnittenen
tagesstrukturierenden Angebot , Teilhabenchance” im GPZ des Caritasverbandes gefiihrt. Das Ser-
vice Center der Gesellschaft fiir Psychosoziale Einrichtungen hat eine Gruppe ins Leben gerufen, die
mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die kurz vor dem Ruhestand stehen die Perspektiven des
Alterwerdens und der bevorstehenden Verdnderungen thematisiert. Alle Leistungserbringer im GPV
konnten durch diesen Anstof sensibilisiert werden, ihre Angebote auf , Alterstauglichkeit” hin zu
priifen. Schliefilich wurde im Jahr 2012 erstmals der gemeinsame Dialog mit der Altenhilfe gesucht,
derin Zukunft auch weitergefiihrt werden soll und auf Sensibilisierung und Informationsaustausch
ausgerichtet ist.

Dennoch ist fiir diese Personengruppe noch weiterer Handlungsbedarf zu erkennen, dies wurde
auch von den Akteuren des Altenhilfesystems deutlich zuriickgemeldet. Schwerpunkte sollten hier-
bei auf die Entwicklung altersgerechter Wohnangebote fiir psychisch erkrankte Menschen gelegt
werden, die auch AuBBenkontakte sicherstellen und ggf. eine intensivere Betreuung erméglichen
sollen.
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Nicht zu unterschatzen ist in diesem Arbeitsfeld die Problematik ,,Sucht im Alter”, die in den letzten
Jahren einen immer gréReren Stellenwert einnimmt. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung,
Mechthild Dyckmans, erklart: ,,Vor allem der Missbrauch und die Abhdngigkeit von Medikamenten,
aber auch von Alkohol, sind bei Menschen {iber 60 Jahren verbreitet. So gehen Schatzungen davon
aus, dass bis zu 400.000 &ltere Menschen von einem Alkoholproblem betroffen sind.“ (Dyckmans
0.A.), der Landesverband der Alzheimer-Gesellschaften NRW ergdnzt: ,,eine Abhangigkeitserkran-
kung besteht bei 2-3 % der liber 60-jahrigen Mdnner und bei bis zu 1 % der {iber 60-jdhrigen
Frauen.“ (Landesverband der Alzheimer-Gesellschaften NRW 0.A.).

Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen beklagt, dass bislang nur wenige betroffene Menschen
angemessene fachliche Hilfe bekommen, obwohl unabhadngig vom Alter jeder Mensch die Chance
auf ein Leben ohne Siichte erhalten sollte. Erst in den letzten Jahren wurde der Hilfebedarf dieser
Personengruppe etwas bekannter. Diese zeitlich Verzogerung kann auf verschiedene Ursachen zu-
riickgefiihrt werden, zum einen ist die Datenlage zu dem Problem relativ schlecht, hadufig enden
gesundheitsbezogene Erhebungen mit dem Erreichen des 65. Lebensjahres, zum anderen sind
altersbezogene Siichte ein Tabu, das in unserer Gesellschaft zu wenig in der Offentlichkeit beachtet
wird. Zudem befinden sich inshesondere hochaltrige Menschen oft in Einrichtungen der Altenhilfe
und sind im reguldren Hilfesystem so nicht mehr sichtbar (vgl. Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
0.A.). Fiir Mainz sind keine spezialisierten Unterstiitzungsangebote bekannt, aus dem Austausch mit
den Einrichtungen der Altenhilfe wurde jedoch deutlich, dass diese immer mehr fiir die Thematik
sensibilisiert sind.

Nicht vorhanden sind dariiber hinaus spezielle Angebote fiir besonders auffallige alte Menschen,
die in reguldren Nachbarschaften ohne Unterstiitzung von Auen kaum geduldet werden. Auch
missten fiir diesen besonderen Personenkreis in den Sozialrdumen mehr Aufklarung tiber psy-
chisch Erkrankungen stattfinden, um Verstandnis geworben und nachbarschaftliche Strukturen
besser gestarkt werden. Ebenso in den Blick genommen werden sollten alte Menschen mit einer
Suchtproblematik, um sie beim suchtfreien Altern zu unterstiitzen. Hier ware eine Sensibilisierung
der Angehérigen und der Offentlichkeit hilfreich, aber auch eine fachliche Qualifizierung von Haus-
arzten und —drztinnen, sowie Personal von Altenhilfeeinrichtungen notwendig.

18.5 Migrantinnen und Migranten mit einer psychischen Erkrankung

Anbieter und Kostentrager sozialpsychiatrischer Leistungen werden verstarkt mit psychisch erkrank-
ten Menschen mit Migrationshintergrund konfrontiert. Diese Personengruppe wurde in den bishe-
rigen Uberlegungen zur Mainzer Versorgungsstruktur noch nicht ausreichend beriicksichtigt. Der
Arbeitsalltag der letzten Jahre zeigt aber verstarkt, dass eine kultursensible Herangehensweise ins-
besondere bei psychisch erkrankten Migrantinnen und Migranten erforderlich ist. Hierfiir sprechen
nicht nur die vorhandenen Sprachbarrieren, die Behandlung und Begleitung — welche nun einmal im
Wesentlichen auf Sprache basieren — erschweren. Der Aspekt, dass psychische Krankheiten in allen
Landern unterschiedlich bewertet, wahrgenommen und akzeptiert werden, ist dabei ebenso zu be-
riicksichtigen. Nur so kann eine Hilfeleistung sinnvoll an den eigenen Erfahrungen des Kulturkreises
ansetzen und die notwendige Anerkennung auch im familidren Umfeld erfahren.

Zentrale Forderungen fiir die Zukunft sollten die Entwicklung von mehr interkultureller Kompetenz in
den Diensten und Einrichtungen und die strukturelle Beriicksichtigung dieser Zielgruppe in der Ge-
samtausrichtung des Hilfesystems sein (vgl. Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband NRW,
2011). Es konnte eine Bestandsaufnahme der Versorgung von psychisch kranken Menschen mit
Migrationshintergrund angestrebt werden, die Riickschliisse auf die notwendigen nachsten Schritte
geben kdnnte. Denkbar ware auf kommunaler Ebene eine Zusammenarbeit mit dem Biiro fiir
Migration und Integration.

18.6 Massiv traumatisierte Menschen

Ein psychisches Trauma ist ein starker seelischer Schock als Folge grausamer, erschiitternder Erleb-
nisse und im ICD-10 unter F 43 ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorung*
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aufgefiihrt. Besonders hadufig betroffen sind Opfer von Kriegserlebnissen, Menschen, die gefoltert
wurden, Opfer von Gewaltverbrechen, vergewaltigte Frauen, Unfallopfer oder Opfer von Natur-
katastrophen.

Nach einem einschneidenden Gewalt-Erlebnis entwickelt etwa jedes vierte Opfer eine manifeste
psychische Storung, die behandelt werden muss. Insgesamt leidet etwa ein Prozent der Bevol-
kerung an einer chronischen Belastungsstérung als Folge eines Traumas.

Im Hilfesystem tauchen immer haufiger traumatisierte Menschen auf, die sich auf Grund ihrer Erleb-
nisse extreme Reaktions- und Verhaltensweisen angeeignet haben, um zu tiberleben. Diese fest
verinnerlichten Handlungsmuster erweisen sich im alltdglichen Leben oft als dysfunktional und er-
schweren die Alltagsbewdltigung in unterschiedlichem Ausmaf3, so dass neben der notwendigen
Traumatherapie eine Unterstiitzung zu Teilhabe im Leben in der Gemeinschaft notwendig werden
kann (Universitatsklinikum Heidelberg, o. A.). Traumatisierte Menschen waren bisher keine klassi-
sche Zielgruppe der gemeindenahen Psychiatrie, sie wurden und werden haufig durch den psycho-
somatischen Behandlungszweig versorgt, was vor allem dem dort verorteten Fachwissen geschuldet
ist. In Mainz gibt es beispielsweise an der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und -
psychotherapie der Universitatsmedizin eine Traumaambulanz, die sich auf Grundlage des Opfer-
entschadigungsgesetzes mit diesem Personenkreis beschaftigt. Auch gibt es von Therapeutinnen
und Therapeuten, Mitgliedern von Polizei, Justiz und diversen Beratungsstellen einen fachlich aus-
gerichteten ,,Runden Tisch Trauma*, der Hilfen fiir traumatisierten Menschen vernetzen und besser
aufstellen mochte. Eine regelhafte Vernetzung mit dem Bereich der gemeindenahen Psychiatrie ist
hierbei noch nicht erfolgt.

Wie sich in der Vergangenheit gezeigt hat, konnen Anfragen an das herkdmmliche gemeindepsychi-
atrische Angebot bisher nicht immer im erforderlichen MaBe begegnet werden, da spezielle Qualifi-
kationen im Hinblick auf Stabilisierungstechniken notwendig sind, der Betreuungsaufwand hoch
sein kann und sowohl die Fachkraft als auch das gesamte Team unterstiitzende Supervision beno-
tigen. Hier ware ein Konzept sinnvoll, das die ambulante Begleitung dieser Zielgruppe in den Blick
nimmt.

18.7 Psychisch auffillige Kinder und Jugendliche

In der Fachoffentlichkeit werden die im Kapitel 8 vorgestellten Daten- und Versorgungslagen sowie
die Konsequenzen daraus kontrovers diskutiert. Unklar ist zum Beispiel, ob Krankheitsfalle bei Kin-
dern und Jugendlichen vermehrt vorkommen oder ob die Sensibilitat bei den Eltern oderin den
Schulen fiir psychische Problemlagen gestiegen ist.

Allgemeine Aussagen zur Versorgungsqualitdt bezogen auf Mainz konnen nicht ohne weiteres ge-
troffen werden, da in diesem Bereich durch die Verantwortlichkeit der Eltern, dem Wachteramt der
offentlichen Jugendhilfe sowie der Schulpflicht noch mehr Schnittstellen zum Tragen kommen, als
im Erwachsenenbereich. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass wie in dem gesamten Feld der psychi-
schen Erkrankungen auch bei Kindern und Jugendlichen immer das Normalitatsprinzip im Vorder-
grund stehen sollte, ohne ihnen aber dringend notwendige medizinisch-therapeutische und psy-
chosoziale Hilfen zu versagen. Dies ist insbesondere im Hinblick auf eine Fritherkennung von gravie-
renden gesundheitlichen Problemlagen wichtig, damit eine Chronifizierung méglichst verhindert
werden kann und Chancen fiir ein selbstbestimmtes Leben ertffnet werden. Hierbei ist insbe-
sondere die Weichenstellung durch die schulische Bildung hin zu einem qualifizierten Berufsab-
schluss richtungweisend.

Das Amt fiir Jugend und Familie stellt fest, dass derzeit die Gruppe der Jugendlichen, die mit den
ublichen Hilfen zur Erziehung nicht zu erreichen sind, eine grofe Herausforderung fiir die Jugend-
hilfe darstellt. Es sind Jungen und Madchen, die sich offenbar allen Angeboten entziehen und weder
in einer ambulanten noch einer stationdren pdadagogischen Hilfeform zu halten sind. In diesen Fal-
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len stellt sich hdufig die Frage nach dem Bedarf an einer kinder- und jugendpsychiatrischen Abkla-
rung und nach gegenseitiger Unterstiitzung. Es sind Jugendliche, die durch stdandiges Entweichen
auffallen, sich dadurch in Gefahrdungssituationen begeben, die keine Einsicht in ihre eigene Ge-
fahrdungslage zu haben scheinen, die selbstverletzendes Verhalten zeigen, die aber auch eine Ge-
fahrdung fiir Dritte darstellen, indem sie beispielsweise Erzieher in Einrichtungen bedrohen, andere
Jugendliche aus Einrichtungen bedrohen oder verletzen.

Die Entwicklung einer Hilfe, auf die sich diese Jugendlichen einlassen kénnen und die die anzustre-
benden Ziele erreicht, ist oftmals schwierig. In der Praxis miissen sie immer wieder in Notauf-
nahmeeinrichtungen oder in der Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgenommen werden.

Insbesondere fiir diese Problemlagen wurden die in Kapitel 8.4.1 beschriebenen interdisziplindren
Fallbesprechungen eingefiihrt.

Aus Sicht der Jugendhilfe kann fiir Mainz allgemein festhalten werden, dass die Zusammenarbeit
zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie einschlieBlich der ansdssigen niedergelas-
senen kinder- und jugendpsychiatrischen Facharzte und Fachdrztinnen gut ist. Gleichzeitig ist es
aber auch zutreffend, dass die Bearbeitung besonders schwieriger Einzelfdlle sowohl die Jugend-
hilfe wie auch die Kinder- und Jugendpsychiatrie vor ganz erhebliche Herausforderungen stellt, die
mitunter nicht immer befriedigend gelost werden konnen. Die gemeinsame Entwicklung standar-
disierter Kooperation, wie sie durch die anstehende Vereinbarung in Planung ist, kann ein Schritt in
die richtige Richtung sein.

18.8 Kinder psychisch erkrankter Eltern

Entsprechend der Ausfiihrungen im Kapitel 13.1 sind auch Kinder psychisch erkrankter Eltern eine
besondere Zielgruppe, die es in den Fokus zu riicken gilt. Ein gut abgestimmtes Konzept friihzeitiger
Unterstiitzung aller Beteiligten, wie Angehdrige, Behandlerinnen und Behandler, Schule, Kinder-
gdrten und —horte, Amt fiir Jugend und Familie etc., kann praventiv auf den eigenen Lebensverlauf
wirken und erkrankte Eltern in der Wahrnehmung ihrer Elternschaft begleiten. Erste Schritte sind in
Mainz bereits erfolgt, diese gilt es jedoch intensiver miteinander abzustimmen und besser zu ver-
netzen.

Vorrangige kiinftige Aktivitdten sollten daher darauf abzielen, im Bereich psychische Gesundheit
Kinder und Jugendliche noch mehr zu informieren und Fachleute weiter dafiir zu qualifizieren, die
notwendigen Bedingungen, die ein psychisch gesundes Aufwachsen von Kindern erméglichen,
strukturell in den Blick zu nehmen.
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Der Grad der Ausdifferenzierung und Vernetzung der Hilfen gemeindenaher psychiatrischer Versor-
gung in Mainz kann — gemessen am aktuellen fachlichen Diskussionsstand — als gut bezeichnet
werden. Verglichen mit dem Konzept aus dem Jahr 1991 sind alle damals fiir erforderlich gehaltenen
Hilfsangebote und Dienste auf- und ausgebaut worden. Von der guten Qualitat zeugen u.a. die
groBe Vielfalt an psychosozialen Leistungserbringern, unter deren Angeboten hilfesuchende
Menschen auswahlen kénnen, die Einbindung angrenzender Arbeitsfelder, wie das der Wohnungs-
losen- und der Suchthilfe, sowie die Bandbreite an Arbeitsmoglichkeiten fiir psychisch erkrankte
Menschen, die geschaffen wurden.

Die grundlegenden Versorgungsstrukturen, die durch die Psychiatriereform gefordert wurden und
sich im PsychKG wiederfinden, werden in Mainz vorgehalten. Es ist friih gelungen, im Psychiatrie-
beirat alle relevanten Akteure der Region in einem Gremium zusammenzubringen und die hohe
Fachlichkeit der Themenauswahl belegt das gro3e Interesse an einer Weiterentwicklung der Versor-
gung quer iber die unterschiedlichen Kosten- und Leistungstrdger hinweg.

Der Einsatz von Besuchskommission und von Patientenfiirsprecherinnen und —sprechern an den
klinisch-psychiatrischen Einrichtungen zeigt, dass die Stadt Mainz grofes Interesse an der Einhal-
tung von Patientenrechten hat und so deren Umsetzung in dem rechtlich sensiblen Bereich der Psy-
chiatrie voranbringt.

Die Ausgestaltung der Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie als Vollzeitstelle und
Stabstelle sowie deren Besetzung mit einer ausgewiesenen Fachkraft ist der Aufgabe angemessen.
Eine solche Ausstattung findet sich nicht in allen Regionen in Rheinland-Pfalz und weist darauf hin,
dass in Mainz die Koordination des gemeindepsychiatrischen Versorgungssystems als Schliissel-
aufgabe wahrgenommen wird. Die vertrauensvolle Kontaktpflege zwischen Stabstelle Gesundheit
der Landeshauptstadt Mainz und der Abteilung fiir Gesundheitswesen der Kreisverwaltung Mainz-
Bingen als zustdndigem Gesundheitsamt wird regelhaft wahrgenommen und ist entscheidend fiir
die Ausgestaltung der psychosozialen Basisversorgung der Mainzerinnen und Mainzer.

Dem Grundsatz, dass gute psychiatrische Hilfen nur kooperativ gelingen konnen, wird in Mainz
Folge geleistet. Sehr gelungen ist die hohe Verbindlichkeit, mit denen die aufgestellten Qualitéts-
standards im Gemeindepsychiatrischen Verbund verldsslich umgesetzt werden. Die Mitgliedschaft
des GPV in der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde und dessen Ein-
schatzungen der regionalen Kooperationsstrukturen belegt diese Qualitat. Besonders positiv zu
bewerten ist die aktive Rolle des Amts fiir Soziale Leistungen im Gemeindepsychiatrischen Verbund,
die insbesondere eine schnelle Kldarung von Zustdndigkeits- und Verfahrensfragen ermoglicht und
so erst die angestrebte Umsetzung der Vorgabe, Hilfen moglichst ambulant statt stationar zu erbrin-
gen, zuldsst.

Uber diese grundsitzlich positive Bestandsaufnahme hinaus, bestehen in der Versorgungsland-
schaft Verbesserungs- und Weiterentwicklungsmoéglichkeiten. Dies liegt insbesondere darin
begriindet, dass seit der urspriinglichen Konzeptionierung inzwischen beinahe 25 Jahre vergangen
sind. In dieser Zeit konnten grundlegende Bausteine der Psychiatriereform erfolgreich umgesetzt
werden, jedoch haben sich neue Entwicklungen und Aufgaben ergeben, an denen sich das
Versorgungssystem kiinftig orientieren soll und messen lassen muss.
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Bedarfsanpassung, Angebotsentwicklung und regionale Versorgung

Im Sinne einer weiteren Verbesserung muss sich das regionale Versorgungssystem die kritischen
Fragen stellen, ob die Hilfeerbringung wirklich beim Schwéchsten beginnt, wie es eine Forderung der
Sozialpsychiatrie seit Jahren ist, und ob nichtpsychiatrische Hilfen immer vorrangig ausgeschopft
und genutzt werden. Wie unldangst im Bericht zur bundesweiten Lage der Psychiatrie durch die
Arbeitsgruppe Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden
festgestellt wurde, ist ,,...das in der Psychiatrie-Reform errungene, bundesweit fortschrittliche
System der wohnortnahen, lebensweltorientierten Hilfen fiir psychisch kranke und suchtkranke
Biirgerinnen und Biirger [...] zu konsolidieren und mit dem Fokus auf Personenzentrierung,
Qualitatssicherung sowie Ausbau der ambulanten Behandlungsstrukturen und der
sektoreniibergreifenden Versorgung weiterzuentwickeln.“ (AG Psychiatrie, 2012, S. 47). Das gilt
auch fiir Mainz.

Konsolidierung und Optimierung der Versorgungslage

Auch wenn die gemeindenahe psychiatrische Landschaft die wichtigsten Bausteine entwickelt hat,
sollte einer Verschlechterung des Status Quo unbedingt entgegengewirkt werden. Anzeichen hierfiir
lassen sich u.a. in der steigenden bzw. konstant hohen Anzahl von Interessentinnen und Interes-
senten in den platzrelevanten Hilfeangeboten oder aber der gleichbleibenden finanziellen Ausstat-
tung dieser Angebote bei steigender Nachfrage und erhéhten Fallzahlen, erkennen.

Die Unterstiitzung psychisch erkrankter Mainzer Biirgerinnen und Biirger muss weiterhin leistungs-
bereichiibergreifende stationdre, ambulante und komplementdre Angebote umfassen und nach
individuellem personenzentrierten Bedarf flexibilisiert einsetzbar sein. Hierzu sollten kiinftig auch
neue, innovative Konzepte und Versorgungsmodelle gezielt recherchiert und fiir Mainz nutzbar
gemacht werden. Dies gilt insbesondere fiir Hilfen bei der Wohnraumbeschaffung und -erhaltung,
sowie die bedarfsgerecht abgestimmte Angebotsentwicklung moderner Wohn- und Teilhabeformen,
um Wohnungslosigkeit in Folge einer psychischen Erkrankung vorzubeugen bzw. zu vermeiden.

Wohnortnahe Angebote im Fokus

Ein Grundsatz der Psychiatriereform lautet, jedem psychisch erkrankten Menschen die Unter-
stiitzung vor Ort anbieten zu kdnnen, die er bendtigt. Um den betroffenen Mainzerinnen und
Mainzern wirklich alle notwendigen Hilfen anbieten zu kénnen, ist jedoch eine weitere
Angebotsausweitung angezeigt.

Hier sind vor allem das eingeschrankte Angebot an alternativen ambulanten Wohnformen, vor allem
im intensiv-betreuungsaufwendigen Bereich, und vor allem die unzureichende Ausstattung mit
stationaren, ggf. auch fakultativ geschlossenen, Wohnpldtzen, zu nennen. Die grofie Zahl von 95
Menschen aus Mainz, die in einem Wohnheim auBerhalb der Versorgungsregion leben, sollte
ausreichend Anlass fiir eine Uberpriifung geben, worin die Ursachen dafiir begriindet liegen. Ent-
sprechend dieser Rechercheergebnisse ist in einem nédchsten Schritt eine gezielte Anpassung vor-
zunehmen.

Grundsatzlich wiinschenswert im Hinblick auf stationdre Wohnformen ware — im Sinne der Perso-
nenzentrierung und der Dezentralisierung — eine Flexibilisierung von Aufnahmemodalitaten, eine
Entzerrung von intensiv betreuten Wohnangeboten auf das Stadtgebiet und die Moglichkeit, kurz-
fristige Krisenaufnahmen oder auch langfristiges Probewohnen zu erméglichen. Dafiir miissten be-
stehende Kapazitaten aufgestockt, alternative Wohnmodelle ausprobiert und neue Finanzierungs-
wege beschritten werden. Eine Weiterentwicklung in diesem Bereich kdnnte allerdings bedeuten,
dass entgegen der Vorgaben der Landespolitik auch gezielt neue stationdre Wohnpldtze geschaffen
werden miissten. Die Voraussetzungen dafiir miissten von Verwaltung, Politik und
Interessenvertretung intensiv gepriift werden, damit mégliche Argumente dafiir im Sinne der
wohnortnahen Versorgung vertretbar sind.
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Zielgruppengerechte Anpassungen

Das regionale Gesundheits- und Sozialsystem sollte dariiber hinaus auf die vordringlichsten Veradn-
derungen der Zielgruppe reagieren:

schwer chronisch erkrankte Menschen auch mit Doppeldiagnosen und / oder einer
Suchtproblematik miissen bessere medizinische Behandlungs- und psychosoziale Betreuungs-
bedingungen in ihrer Heimatstadt vorfinden,

niedrigschwellige Angebote fiir psychisch erkrankte Menschen mit besonders komplexen
Hilfebedarfen, Vermittlungshemmnissen oder herausforderndem Verhalten miissen entwickelt
und bereitgestellt werden,

junge psychisch erkrankte Menschen sollen abgestimmte und differenzierte Hilfestellungen aus
einer Hand mit der Perspektive auf ein so normal verlaufendes Leben wie méglich erhalten,
Schnittstellen zu dem zustdndigen Jugendhilfesystem untersucht und ggf. verbessert werden,

Miitter oder Vater mit einer seelischen Storung sollen mit dem Ziel, das Kind addquat zu versor-
gen und zu erziehen, in ihrer Elternschaft begleitet werden und

alt werdenden Betroffenen muss ein menschenwiirdiger Lebensabend entweder mit Hilfe von
ambulanter psychiatrischer Pflege in ihrem gewohnten Lebensumfeld ermdéglicht werden oder
durch Spezialisierungen von Wohnprojekten und Altenpflegeheimen auf krankheitsbedingte Er-
fordernisse sichergestellt werden.

Hier konnen durchaus innovative und bereits erprobte Konzepte aus anderen Regionen als Vorbild
herangezogen werden. Es zeigt sich im Hinblick auf diese besonderen Zielgruppen dariiber hinaus
besonders deutlich, dass einmal installierte Hilfen einer regelméRigen gezielten Uberpriifung und
Anpassung auf neue Anforderungen bediirfen.

Des Weiteren sollten bisher wenig untersuchte Personenkreise mehrin den Blick genommen wer-
den, um deren Situation besser beurteilen zu konnen. Hier waren psychisch auffallige Kinder und
Jugendliche, Menschen mit Migrationshintergrund und einer psychischen Erkrankung, traumatisierte
Menschen, sowie von Wohnungslosigkeit betroffene psychisch erkrankte Menschen zu beriicksich-
tigen. Denkbar ware auch eine Fortschreibung der Psychiatrieberichterstattung unter der besonde-
ren Beriicksichtigung von aufgefiihrten Zielgruppen, um deren Versorgungslage besser erfassen zu
konnen. Auf Grundlage dessen kdnnten entsprechende Anpassungen konzeptioniert und vorge-
nommen werden.

In der Verantwortung sind an dieser Stelle sowohl die Kommune, zustandig fiir die Gesamtstruktur
und Kostentrager der Leistungen, sowie andere, vorrangige Kostentréger, als auch die
Leistungserbringer im Gemeindepsychiatrischen Verbund als Anbieter der Hilfen und
Kooperationspartner der Kommune.

Bereitstellung niedrigschwelliger Angebote

Insbesondere dem Faktor ,,Arbeit“ kommt weiterhin eine hohe Bedeutung zu, der einen grof3en Teil
zu Sinnhaftigkeit, Auskommen und Tagesgestaltung beitragen kann. Auch wenn es bereits vielfal-
tige Moglichkeiten in Mainz gibt: Niedrigschwellige Beschaftigungs- und Zuverdienstangebote auch
und gerade fiir Menschen, die nicht in der Lage sind, langer als drei Stunden einer Tatigkeit nachzu-
gehen, sind nicht ausreichend vorhanden. Sie sollten weiterentwickelt und unkompliziert bereitge-
stellt werden. Eine Moglichkeit wére es, diese an bestehende Angebote der Mitglieder des GPV zu
koppeln, andere Moglichkeiten waren auch denkbar.

Die sich auf Landesebene abzeichnende Verschlechterung der finanziellen Ausstattung der an den
Tagestdtten angegliederten Kontaktstellenfunktion ist aus Sicht der Gesamtversorgung kritisch zu
bewerten. Mit dieser Entwicklung wird eine Reduzierung der unkompliziert zuganglichen Hilfen ein-
hergehen, die von vielen erkrankten Biirgerinnen und Biirger genutzt werden, und das Hilfesystem
lauft Gefahr, sich noch weiter zu spezialisieren.

Vorrangig sind zwei negative Folgen zu befiirchten:
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Menschen, die aus fachlicher Sicht einen hohen Hilfebedarf haben, aber gleichzeitig krank-
heitsbedingt biirokratische und formale Hiirden nicht nehmen kénnen, haben noch weniger Zu-
gang zum Hilfesystem und

die Kostenbelastung fiir die Eingliederungshilfe kann in diesem Segment steigen, da direkte
Unterstiitzung in diesem Rahmen nicht mehr geleistet werden kann und unter Umstanden fiir die
kurzfristige Bearbeitung von Problemlagen ein Antrag auf Leistungen nach SGB XII notwendig
werden wiirde.

Nicht zu unterschéatzen ist auch die unterstiitzende Wirkung sozialer Kontakte, die der Verein-
samung von alleinstehenden psychisch erkrankten Menschen entgegenwirken kann.

Sinnvoll wére es, alternative Finanzierungsméglichkeiten in den Blick zu nehmen und der anstehen-
den Reduzierung der ohnehin schon sparlichen finanziellen Ausstattung entgegenzutreten. Immer-
hin wird der Kontaktstellenfunktion schon im Bericht der Expertenkommission grof3e Bedeutung
zugemessen, die sich auf der praktischen Ebene seit vielen Jahren bestatigt hat und in einer Vielzahl
anderer Regionen zu eigenstandigen Kontakt- und Beratungsangeboten gefiihrt hat.

Ein weiterer niedrigschwelliger Baustein in der psychiatrischen Landschaft sind Krisendienste oder
Krisentelefone, die auferhalb von reguldren Offnungszeiten Entlastung fiir Betroffene und Ange-
horige bieten konnen und im besten Fall psychiatrische Unterbringungen nach PsychKG in der Klinik
vermeiden kénnen. Sie (ibernehmen eine hochkomplexe Aufgabe und tragen dazu bei, Fehlinan-
spruchnahmen andernorts zu reduzieren und risikobehaftete Verzégerungen zu vermeiden. Mainz
halt kein Angebot dieser Art vor. Wiinschenswert wéare es, wenn das Dezernat fiir Soziales, Kinder,
Jugend, Schule und Gesundheit der Stadt Mainz unter Einbezug der zustandigen Abteilung fiir
Gesundheitswesen priifen wiirde, ob und unter welchen Voraussetzungen ein solches Angebot
geschaffen werden kdnnte. Nach Vorbild von Stadt und Landkreis Trier wére z.B. eine enge Koopera-
tion mit dem angrenzenden Landkreis moglich.

Psychiatrieplanung als kommunale Aufgabe

Psychiatrieplanung wird in Mainz derzeit auf kommunaler Ebene nicht als eigenstandige Planungs-
aufgabe definiert, sondern im Rahmen der allgemeinen Sozialplanung in Kooperation mit der Koor-
dinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie wahrgenommen. Einen gréf3eren Schwerpunkt
konnte sie durch Aufnahme als eigenstandigen Themenkomplex in den Bereich Planung erhalten.

Auf gesetzliche und gesellschaftliche Veranderungen friihzeitig reagieren

Anspriiche an das Versorgungssystem, dessen fachliche Ausrichtungen, Finanzierungsvoraus-
setzungen und finanzielle Ressourcen sind nur einige der Aspekte, die im Bereich der gemeindena-
hen Psychiatrie bestandigen Verdanderungen unterliegen. In naher Zukunft wird sich die Stadt Mainz
zum Beispiel den neuen Anforderungen, die sich aus der UN-Konvention {iber die Rechte behinder-
ter Menschen — auch fiir die Psychiatrie — und der neuen Gesetzgebung hinsichtlich von Unterbrin-
gungsmafinahmen ergeben, stellen miissen. Die Zahl der Menschen, die an einer psychischen Sto-
rung leiden und Unterstiitzung bendtigen, verzeichnet ebenfalls Zuwachse, so dass das bestehende
Hilfesystem an seine Grenzen zu stoen droht. Aus diesem Grund miissen ggf. gesundheits-
politische Weichenstellungen vorgenommen werden, die im Vorfeld systematisch eruiert werden
missen. Eine differenzierte Psychiatrieplanung wiirde es erlauben, kiinftige Entwicklungen gezielt
anzugehen und unterschiedliche Veranderungen méglichst friihzeitig einzuplanen.

Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung

Im Mittelpunkt einer gelingenden Psychiatrieplanung steht wiederum eine aussagekraftige und
fortlaufende Gesundheitsberichterstattung, die rheinland-pfalz-typisch fiir die Versorgungsregion
Mainz derzeit eine untergeordnete Rolle einnimmt. Kiinftig konnte dies durch die Koordinierungs-
stelle fiir gemeindenahe Psychiatrie mehrin den Blick genommen werden. Als Grundlage wére eine
regelmaBiige Erhebung von Basisdaten sinnvoll, dies konnte in enger Verzahnung mit der Abteilung
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fur Gesundheitswesen als zustandigem Gesundheitsamt, aber auch mit den relevanten &ffentlichen
Kosten- und Leistungstragern und dem Gemeindepsychiatrischen Verbund geschehen.

Aktivierung vorrangiger Leistungen voranbringen

Die Forderung von 1991, nach der die psychiatrische Versorgung auf3erhalb von Behandlung und
Rehabilitation nicht alleine durch die Eingliederungshilfe sichergestellt werden darf, ist aktueller
denn je. Alternativen zu Eingliederungshilfeleistungen nach SGB XII in Mainz sind weiterhin ausbau-
fahig, damit die betroffenen Biirgerinnen und Biirger nicht ausschliefilich auf Sozialhilfeleistungen
angewiesen sind. Eine Verbesserung dieser Situation wiirde auch positive Aspekte auf die gesamte
Angebotslandschaft haben, da sich diese noch mehr an den individuellen Bediirfnissen und Bedar-
fen der psychisch erkranken Menschen orientieren konnte.

Psychisch erkrankte Menschen profitieren von verschiedenen Pflichtleistungen der Krankenkassen:
wenig, wie von der Soziotherapie, (s. Kapitel 6.1.4)
gar nicht, wie von der Ambulanten Psychiatrischen Pflege oder

nur nach langen Wartezeiten, wie bei psychotherapeutischen MaRnahmen und dann oft auch nur
unzureichend (s. Kapitel 6.1.3).

Hier sollten weiterhin energische Versuche unternommen werden, diese Leistungen in Mainz anzu-
siedeln bzw. zu verbessern. Wiinschenswert, mit Blick auf die Vorrangigkeit der Leistungen und die
zugrundeliegenden Rahmenempfehlungen, wére vor allem die Ausweitung des soziotherapeu-
tischen Angebots insbesondere im Gemeindepsychiatrischen Verbund.

Vorrangige Kostentrager in die Verantwortung nehmen

Die Kommune als Trdager der Eingliederungshilfe sollte im Hinblick auf psychisch erkrankte Men-
schen in einen regelhaften Dialog mit der gesundheitlichen Selbstverwaltung — und damit mit den
zustandigen Kostentragern — treten, u.a. auch um deren Leistungen besser kennenzulernen und
verldssliche Kooperationen sicherzustellen. Jetzt bereits nutzbare Leistungen miissen vor der Bewil-
ligung von Eingliederungshilfeleistungen abgerufen werden. Alternative Leistungserbringer vor Ort
sollten bei der Ausiibung aktiv unterstiitzt werden.

Die Vielfalt der Angebote und Moglichkeiten kénnen Hilfe suchende Menschen u.U. iiberfordern,
gezielte Beratungen sind hier erforderlich. Dies kann auf der einen Seite durch die kommunale
Sicherstellung der Beratungsmdéglichkeiten im GPV erreicht werden, aber auch durch die Forderung,
die bereits gesetzlich verankerten gemeinsamen Servicestellen der vorrangigen Kostentrdager nach
SGB IX fachlich und personell besser auszustatten, unterstiitzt werden.

Prdvention verhindert Behinderung

Unter den drei Teilgruppen der Menschen mit wesentlichen Behinderungen weist die Personen-
gruppe der Menschen mit psychischen und seelischen Behinderungen bundesweit seit Jahren die
starksten Zuwdchse auf. Aus diesem Grund sollte der Pravention in diesem Bereich besonderes Au-
genmerk geschenkt werden. Wie im Abschnitt 13 ausfiihrlich ausgefiihrt, gibt es Risiko- und Ziel-
gruppen, die mit prdventiven Manahmen gut erreicht werden kdnnen und somit eine Starkung ihrer
seelischen Gesundheit erfahren kénnen. Dieses Aufgabenfeld sollte trotz der allgemein schwierigen
Finanzsituation von dem allgemeinen Gesundheits- und Sozialwesen sowie der Stadt Mainz mehr
Beachtung finden.

Netzwerke und Kooperationen stérken

Die Netzwerkarbeit in Mainz ist lebendig und gut ausgestaltet. Die Erbringung der Hilfen wie aus
einer Hand dient hier als Leitsatz. Die Protagonisten sind engagiert mit der Sache befasst, was sich
auch in der praktischen Arbeit z.B. hinsichtlich kurzer Wege positiv auswirkt. Dennoch kdnnten die
bestehenden Netzwerke darauf hinarbeiten, ihre Strukturen kritisch zu betrachten und ggf. darauf-
hin optimieren, die gemeinsamen Ziele verstarkt zusammen anzugehen. Hier konnen als Bespiele
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Aufklarungsarbeit, Praventionskampagnen oder auch gesundheitspolitische Stellungnahmen be-
nannt werden. Erste Schritte sind dafiir bereits getan, dennoch kénnten die sektoriibergreifende
Schnittstellenarbeit von einer verbesserten Kooperation untereinander profitieren.

Keine Inklusion ohne Einbezug des Sozialraums

Eine gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben kann nur mit Hilfe des Sozialraums
erreicht werden. Auch wenn das Konzept der Gemeindepsychiatrie von jeher eine Integration psy-
chisch erkrankter Menschen in die Gemeinde als Leitmotiv definiert hat, muss dieses nun im Sinne
der Inklusionsdebatte, die innerhalb der Kommune schon aktiv gefiihrt wird, neu belebt werden.
Psychische Behinderungen sollten im Zuge dessen mehr in den Blickpunkt genommen werden, sie
diirfen nicht automatisch zu Armut und Verelendung fiihren, soziale Ungleichheit und Benach-
teiligung miissen abgemildert oder vermieden werden.

An dieser Stelle wéaren verschiedene Ansétze, orientiert an den Leitgedanken der Inklusion, moglich:

die Nutzung reguldrerer, nichtpsychiatrischer Hilfeangebote der Stadtteile kénnte fiir psychisch
erkrankte Menschen vereinfacht werden

es konnte eine weitere Offnung gemeindepsychiatrischer Angebote in die Nachbarschaft hinein
angestrebt werden

dezentrale allgemeine Anlaufstellen in den Stadtteilen, die allgemeine psychosoziale Problem-
lagen der Bewohnerinnen und Bewohner im Fokus haben, konnten ebenfalls Hiirden nehmen
und Schwellendngste abbauen

die bestandige Aufklarung der Bevolkerung liber seelische Gesundheit und psychische Beein-
trachtigung sollte vorangetrieben werden

Barrieren fiir Menschen mit einer psychischen Behinderung sollten definiert werden, um deren
Abbau bzw. Verringerung in einem ndchsten Schritt gezielt angehen zu konnen.

Diese und weitere Aspekte konnten durch eine trialogisch besetzte Arbeitsgruppe, die Koordi-
nierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie, die Beauftrage fiir die Belange behinderter Menschen
sowie mit Hilfe der beiden zugeordneten Beirdte und ggf. weitere Beteiligte durch gezielte Situati-
onsanalysen und weitergehende Empfehlungen gemeinsam bearbeitet werden.

Ausblick

Der Bericht zur Situation der gemeindenahen Psychiatrie in Mainz macht deutlich, an welchen Stel-
len das Versorgungssystem in der Stadt gut funktioniert und wo dessen Vorziige liegen. Er liefert
aberauch entscheidende Hinweise, an welchen Stellen neuen Anforderungen Rechnung getragen
werden sollte und andere Schwerpunkte gesetzt werden sollten.

Die weiteren Entwicklungen in diesem Bereich miissen daher im Blick behalten werden und die ge-
wonnen Erkenntnisse fiir die Stadtverwaltung Mainz nutzbar gemacht werden.

Es ist daher beabsichtigt, iber die gemeindepsychiatrische Versorgungslage eine regelmafige
Bestandserhebung alle fiinf Jahre durchzufiihren.

Weiterhin sollen aufgeworfene verwaltungsinterne Themen bearbeitet werden, dazu ist geplant,
dass die relevanten Beteiligten innerhalb der kommunalen Verwaltung bis zum Jahr 2015
schnittstelleniibergreifende Strategien entwickeln.

SchlieBlich soll ein MaRnahmenkatalog mit Priorisierungen sowie Projektanregungen erarbeitet
werden, der die wichtigsten Handlungsempfehlungen aus dem Bericht aufgreift.

Aufgabe der Psychiatriekoordination wird es sein, die vorgenannten konzeptionellen Planungen
fachlich voranzutreiben und mit der Kommune, den moglichen Kostentrdgern wie auch mit dem psy-
chiatrischen Fachsystem zu erdrtern, um weiterhin eine gemeinsame, inhaltlich fundierte und pass-
genaue Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen erreichen zu kénnen.

Im Mittelpunkt steht bei all diesen Bemiihungen weiterhin, Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen und / oder seelischen Behinderungen in ihrer Selbstbestimmung und Eigenverantwortung zu
fordern, ihnen Moglichkeiten der Mitbestimmung und der vollen gesellschaftlichen Teilhabe zu er-
offnen.
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21 ANHANG

21.1 Exemplarische Fallbeschreibungen aus dem Arbeitsfeld ,,Beratung“

Um den Beratungsbereich nach Kapitel 7.1 besser zu illustrieren, werden im Folgenden beispielhaft
drei Beratungsverldufe kurz skizziert. Alle Beschreibungen wurden von den jeweiligen
Leistungserbringern formuliert.

21.1.1 unplugged — Das Beratungscafé der Gesellschaft fiir Psychosoziale
Einrichtungen

Die Mutter eines 19 jahrigen Schiilers fragt nach einem Beratungstermin, da sie sich Sorgen um
ihren Sohn mache, der sich nur noch zuriick ziehe. Im Beratungsgesprach wird deutlich, dass der
Sohn unter den Symptomen einer Depression leidet. Der Sohn isoliert sich immer mehr und
bekommt Probleme in der Schule. In Behandlung hat er sich noch nicht befunden.

Die Mutter erhdlt im Beratungsgesprach Informationen und Moglichkeiten der Entlastung. Der Sohn
ist bereit, sich auf ein Beratungsgesprach einzulassen. Im Gesprach offenbart er seine Situation und
seine psychischen Probleme. Wir erarbeiten gemeinsam Moglichkeiten, wie er seine Situation
verbessern kann.

Es wird ein Therapeut vermittelt. In einem Gesprdach mit der Schule wird der Lehrerin die Situation
des Schiilers dargestellt und gemeinsam nach Wegen gesucht, wie er den verpassten Stoff wieder
aufholen kann. Insgesamt werden ein Gesprach mit der Mutter und drei Gesprdache mit dem Sohn

gefiihrt, ein Termin findet in der Schule statt. Nach der erfolgreichen Anbindung bei einem Thera-

peuten kann der Beratungsprozess abgeschlossen werden.

21.1.2 Gemeindepsychiatrisches Zentrum (GPZ) der Gesellschaft fiir Psychosoziale
Einrichtungen

Die 51jdhrige psychisch erkrankte Frau X. aus Mainz besucht das GPZ seit ca. zehn Jahren
sporadisch zu offenen Angeboten. Gelegentlich wendet sie sich mit dem Wunsch nach einem
Einzelgesprdch an die Mitarbeiter.

Im Jahr 2011 nehmen diese Kontakte zu, Fr. X. nutzt nachmittags das Angebot, Kontakt zu anderen
aufzunehmen, einen Kaffee zu trinken und sich zu unterhalten. Den Mitarbeitern fallt auf, dass Frau
X. einen zunehmend verwahrlosten Eindruck macht. Nach ihren Berichten halt sie sich auch so gut
wie nie in ihrer eigenen Wohnung auf, sondern nadchtigt bei Bekannten oder auf der Strafle.

Frau X. absolviert Schnuppertage in der Tagesstdtte und bittet um Aufnahme auf die Warteliste. Als
eine Aufnahme mdglich ist, versuchen die Mitarbeiter Kontakt zu ihr aufzunehmen, gehen auch zu
ihr nach Hause und werfen Nachrichten in den Briefkasten.

Nach einigen Wochen erhalten wir einen Brief von der gesetzlichen Betreuerin der Frau X. Fr. X. ist
schwer erkrankt und befindet sich in der Uniklinik. Ein Besuch der Tagesstatte ist zum derzeitigen
Zeitpunkt nicht méglich.

Anfang 2012 nimmt Frau X. wieder Kontakt zum GPZ auf. Sie ist korperlich gezeichnet von ihrer
Krankheit, hat Schwierigkeiten mit Erndhrung, Hygiene und Alltagsbewdltigung. lhre Betreuerin hat
ihr zwischenzeitlich eine neue Wohnung organisiert und hilft ihr bei der Gestaltung. Krankheits-
einsicht in ihre psychische Krankheit zeigt Frau X. kaum.

Frau X. steht nun wieder auf der Warteliste fiir die Tagesstatte. Es fand auflerdem ein Gesprach mit
den Kollegen des Betreuten Wohnens statt, in dem Frau X. ihren Bedarf an Psychosozialer Einzel-
betreuung deutlich machen konnte. Ab Mitte 2012 wird sie diese Unterstiitzung voraussichtlich er-
halten.
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21.1.3 Evangelische Wohnungslosenhilfe — Mission Leben
Im Oktober 2011 stellte sich Herr L., 52 Jahre, erstmalig, in Begleitung eines uns bekannten ehe-
maligen Klienten, zur Beratung vor.
Problemfelder waren damals:
Kiindigung der Arbeitsstelle seitens des Arbeitgebers wegen unentschuldigter Fehlzeiten
Drohender Wohnungsverlust wegen Mietschulden
Einstellung des erganzenden ALGII-Bezuges

Im Laufe des Beratungsgespraches kristallisierte sich heraus, dass Herr L. alkoholkrank ist, und dies
fur die og. Schwierigkeiten als ursdchlich angenommen werden musste.

Im Beratungsprozess wurde zur Sicherung der Grundbediirfnisse Kontakt aufgenommen mit der
Stadt Mainz, Abteilung Wohnraumbhilfe (Ubernahme Mietschulden geregelt), dem Vermieter, dem
Arbeitgeber (erforderliche Unterlagen fiir ALGII - Bezug angefordert) und dem Job-Center (ALGII - An-
trag gestellt und Abtretung direkt an Vermieter geklart).

Zwischen dem Hilfesuchendem und der Beraterin entstand eine gute und vertrauensvolle Zusam-
menarbeit. In einem ndchsten Schritt wurde die Anbindung an eine Facharztin fiir Psychiatrie ge-
schaffen. Diese hélt eine psychosoziale Unterstiitzung fiir sinnvoll und angemessen. Mitte Mai wird
erin der Teilhabekonferenz vorgestellt.
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21.2 Psychiatriekompass der Landeshauptstadt Mainz

| Polizei / Feuerwehr | 110/112

| Rettungswagen [ 19222
Amtsgericht
Ernst-Ludwig-StraBBe 9, 55116 Mainz | 06131 -1410
Arbeit und Beschiftigung
Agentur fiir Arbeit, Untere Zahlbacher Strafie 27, 55131 Mainz 06131 - 2480

ARGE Mainz - Job-Center f. Arbeitsmarktintegration, Am Rodelberg 21, 55131 Mainz

06131 - 88080

Service Center, Galileo-Galilei-Straf3e 9a, 55129 Mainz

06131 - 6694010

ATRIUM - Zentrum fiir Arbeitsdiagnostik, Rehabilitation und Berufswegebegleitung, Nikolaus-
Otto-Strafle 27, 55129 Mainz

06131 - 90600700

Integrationsfachdienst Berufsbegleitung, VITA, KaiserstraBBe 42, 55116 Mainz

06131 - 238658

Integrationsfachdienst Vermittlung, ZSL, RheinstraBBe 43-45, 55116 Mainz

06131 -146743

Beratung allgemein

beraten-in-mainz.de

Krankenhduser

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz
Psychiatrische Institutsambulanz der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Untere Zahlbacher StraBe 8, 55131 Mainz
Psychose-Fritherkennungsambulanz Rheinhessen

06131 -172920
06131 -172146

06131 - 178264 (AB)

Psychiatrische Institutsambulanz der GPS
Tagesklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der GPS
Drechslerweg 25, 55128 Mainz

06131 -789638
06131 - 789627
06131 - 78960

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Ambulanz der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Untere Zahlbacher Str. 8, 55131 Mainz

06131 -172841
06131 -172999

Rheinhessenfachklinik Mainz fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
Tagesklinik und Institutsambulanz, Hartmiihlenweg 2-4, 55122 Mainz

06131 -3782300

Kommunale Dienstleistungen

Betreuungsbehorde, Stadtverwaltung Mainz E,P,S,J,M
D,G,H,0,XY,Z,W,I
B,C,L,N,U,V
F,K,QR,T,A

06131 -122539
06131-123771
06131 -122607
06131 -123053

Eingliederungshilfe, Stadtverwaltung Mainz

06131 -123737

Rechts- und Ordnungsamt (Unterbringungsbehérde), Stadtverwaltung Mainz

06131 -122365
und 122366

Sozialpsychiatrischer Dienst, Grof3e Langgasse 29, 55116 Mainz

06131 -693334252

Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie, Stadtverwaltung Mainz

06131 -122551

Nervenirzte, Psychiater und Psychotherapeuten (Quelle: www.kv-rlp.de)

Frau Bayer-Fieberg Augustinerstrae 23, 55116 Mainz

06131 - 280776

Frau Dahlhoff-G6tz, Emmeransstrafie 27, 55116 Mainz

06131 - 1444744

Dr. Fischer-Mertens, Michael-Miiller-Ring 38, 55128 Mainz

06131 -368767

Dr. Gerken, Hofchen 6, 55116 Mainz

06131 -221852

Frau Grimm-Sif, RheinstraBBe 33, 55116 Mainz

06131 -225059

Dr. Grindel, Bahnhofplatz 4, 55116 Mainz

06131-912735

Gemeinschaftspraxis Dr. Klingler, Dr. Lorscheider, Dr. Rossbach, HolzhofstraBe 5, 55116 Mainz

06131 - 222344

Dr. Kahl, Uferstrafle 57, 55116 Mainz

06131-6171283

Dr. Kurucam, Emmeransstrafie 3, 55116 Mainz

06131 - 231805

Dr. Luther, Walpodenstrafie 19, 55116 Mainz

06131 - 1433465

Dr. Plimer, EmmeransstraBBe 34, 55116 Mainz

06131 -235923

Dr. Rauber, Rheinstrafie 41, 55116 Mainz

06131 - 223817

Dr. Ruppert-Schwirz, Walpodenstrafe 19, 55116 Mainz

06131 -231900

Dr. Schwarze, Ballplatz 2, 55116 Mainz

06131 -221022

Dr. Sprung-Gather, Neckarstrafle 27-29, 55118 Mainz

06131-677212

Dr. Stephan, Vogelsbergstrafie 63, 55129 Mainz

06131 -582814
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Nervenérzte, Psychiater und Psychotherapeuten (Quelle: www.kv-rlp.de)

Dr. Riedell-Heger, Breite Strafie 29, 55124 Mainz

06131 -941416

Dr. W6hrlin, Karmeliter Platz 4, 55116 Mainz

06131 - 234618

Nervendrzte, Psychiater und Psychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche (Quelle: www.kv-rlp.de)

Dr. Anders, Johannes-Liift-Str. 19, 55129 Mainz

06131 -555654

Dr. Franke, Heidesheimer Straf3e 26, 55124 Mainz

06131 - 42000

Dr. Marx-Molliére, Schottstr. 2, 55116 Mainz

06131 -9083330

Praxisgemeinschaft Rebmann, Dr. Berg, Rhabanusstr. 3, 55118 Mainz

06131 -2141430

Dr. Simchen, Bonifaziusplatz 4a, 55118 Mainz

06131 -618711

Schuldnerberatung

Caritas, fiir Menschen unter 25 Jahren, Aspeltstr. 10, 55118 Mainz

06131 - 9083255 oder
9083256

Caritas, fiir suchtkranke Menschen, Backmuhlstr. 10, 55120 Mainz

06131-9629218

SPAZ, Wilhelm-Quetsch-Str. 1, 55128 Mainz
Telefonberatung Mo 10:00 - 12:00 & 14:00 - 16:00, Di 10:00 - 12:00, Do 11:00 - 12:00

06131 -277000

Stadt Mainz, fiir suchtkranke Menschen ,,Briicke*, Miinsterstr. 31, 55116 Mainz

06131- 23457778

Selbsthilfegruppen

AA — Anonyme Alkoholiker

06131 -19295

Borderline Selbsthilfegruppe Mainz

0170 - 7304904

Burnout-Betroffene

06131-210772

Depressiv erkrankte tiirkisch sprechende Mainzerinnen und Mainzer

0171 -2005900

EA — Emotions Anonymous (Seelische Gesundheit)

0611-1473736

Freundeskreis Seelische Gesundheit

06131 -571630

Fuerto Nuevo, wohnungslose / ehemals wohnungslose Menschen m. Suchtproblemen

06131 -570210

KIISS Kontakt- & Informationsstelle f. Selbsthilfe d. Paritdtischen Wohlfahrtsverbandes

06131-210772

PE Maingz, Initiative Mainzer Psychiatrieerfahrener

N.V.

Selbsthilfegruppe fiir Depressionen

06131 -471387

Territorio e.V., Angehdrige von Menschen mit psychischer Erkrankung

06131 -53972

Weif3-Schwarz fiir manisch-depressiv erkrankte Menschen

06131 -381723

Suchtberatung

Caritas, fiir Menschen mit Spielsucht, BackmuhlstraBe 10, 55120 Mainz

06131-962920

Kreuzbund e.V., Aspeltstrate 10, 55118 Mainz

06131 - 56675

Stadt Mainz, Briicke, Miinsterstrale 31, 55116 Mainz

06131 - 234577 oder
234578

Stadt Mainz, Café Balance, Augustusstrafe 29a, 55131 Mainz

06131 -574784

Tagesgestaltung, Wohnen, psychosoziale Begleitung, Beratung

Commit cfb., Josefsstr.54-56, 55118 Mainz

06131 -672911

Deutsches Rotes Kreuz, Mitternachtsgasse 6, 55116 Mainz

06131 -26938

Caritas, Rhabanusstr.5, 55118 Mainz

06131 - 233782

Gesellschaft fiir Paritdtische Sozialarbeit, Landwehrweg 5, 55131 Mainz

06131 -55790

Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen, Schief3gartenstr. 9a, 55116 Mainz

06131 - 6690710

unplugged — Das Beratungscafé, Leibnizstr. 47, 55118 Mainz

06131 - 9067600

Sozialdienst Metzger, Rheinstr. 101, 55116 Mainz

06131 -501777

Sozialtherapeutische Beratungsstelle / Betreuungsverein, Rheinallee 17, 55118 Mainz

06131 -616776

Telefonseelsorge

Evangelische/ Katholische Telefonseelsorge

| 06131-220511

Wohnungslosenhilfe

mission leben, Wallstr. 13, 55122 Mainz

06131 -570210

Heinrich-Egli-Haus, Fritz-Kohl-Strale 14, 55122 Mainz

06131 -375050

START-HILFE, Zitadelle, Bau F, 55131 Mainz

06131 -227774

Thadddusheim, An der Goldgrube 13, 55131 Mainz

06131 -530100

Wendepunkt, Haus fiir Frauen in Wohnungsnot, NahestraBBe 7, 55118 Mainz

06131 - 275550

Abbildung: Psychiatriekompass der Landeshauptstadt Mainz (Koordinierungsstelle fiir gemeindenahe Psychiatrie

05/2013)







GPV Mainz
Gemeindepsychiatrischer
Tragerverbund

Gemeindepsychiatrischer Tragerverbund im GPV Mainz Geschaftsfihrun g 2013
SBB e.V., Rheinallee 17, 55118 Mainz SBB — Holger Koch

Rheinallee 17
55118 Mainz

Tel.: 0 61 31/90 52 140
Fax: 0 61 31/90 52 150
E-Mail: koch@sbb-mainz.de

Stellungnahme der Tragerkonferenz des Gemeindepsychiatrischen Verbundes
zum Bericht zur Situation der gemeindenahen Psychiatrie in Mainz der
Landeshauptstadt Mainz

Einleitung

Die Leistungserbringer des Gemeindepsychiatrischen Verbundes begri3en den
vorgelegten Bericht zur Situation der gemeindenahen Psychiatrie in Mainz
aulRerordentlich. Er bietet eine gute Bestandsaufnahme der vorhandenen
Unterstitzungsstrukturen und benennt dariber hinaus zentrale Entwicklungsfelder fur
die Zukunft.

Der Bericht macht in der Bestandsaufnahme deutlich, dass die Landeshauptstadt
Mainz in weiten Teilen Uber ein gut ausgebautes Unterstitzungsnetzwerk fur
Birgerinnen und Burger mit psychischen Erkrankungen verfugt. Dies ist auch der
langjahrig bewahrten Kooperation aller Beteiligten im Gemeindepsychiatrischen
Verbund zu verdanken. Aus Sicht der Trager wurde hierdurch, insbesondere in Bezug
auf die Ambulantisierung der Versorgungsstrukturen und auch im Hinblick auf die
Situation in anderen Landesteilen, Vorbildliches geleistet.

Die Vorhaltung einer Vollzeitstelle zur Koordinierung der gemeindenahen Psychiatrie
durch die Landeshauptstadt Mainz, an die gleichzeitig die Geschéftsfihrung des
Gemeindepsychiatrischen Verbundes angebunden ist, bietet dabei eine wichtige und
unverzichtbare Saule zur Absicherung bestehender Qualitatsstandards und zur
konzeptionellen Weiterentwicklung

Nachfolgend werden ausgewéhlte Aspekte des Berichts aufgegriffen und gewuirdigt.
1. Leistungen nach SGB V

Die Leistungserbringer teilen die Einschatzungen zu den Zugangsproblemen bei
psychotherapeutischer und facharztlicher Behandlung. Eine inhaltlich und strukturell
bedarfsgerechte Anpassung der Versorgung ist hier auch in Mainz dringend geboten.

Dartber hinaus muss darauf hingewiesen werden, dass Menschen mit psychischer
Erkrankung auch bei der Inanspruchnahme anderer medizinischer Regelleistungen,
z.B. durch lange Wartezeiten oder fehlende Mdoglichkeiten fir Hausbesuche,
krankheitsbedingt an Grenzen stol3en kdnnen.
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Die Leistungserbringer bedauern ebenfalls, dass derzeit kein ausreichendes
Leistungsangebot in den Bereichen Soziotherapie und ambulante psychiatrische
Pflege besteht. Die durch den Gesetz- und Verordnungsgeber in diesen Bereichen
gestellten Anforderungen stehen allerdings in keinem auch nur anndhernd
realistischen Verhaltnis zu der hierfir gewahrten Vergutung. Auch gilt insbesondere fir
Leistungen der Soziotherapie, dass die Inanspruchnahme fir die Betroffenen durch
Einschrdnkungen bei den Diagnosen und komplizierte Antragswege erheblich
erschwert werden.

2. Inklusion auch fur Menschen mit psychischer Behinderung

Die Leistungserbringer unterstiitzen die Bestrebungen der Kommune zur Umsetzung
der UN-Behindertenrechtskonvention. Der Personenkreis der Menschen mit
psychischen Erkrankungen ist in den entsprechenden Uberlegungen haufig zu wenig
im Fokus. Eine konsequente Beteiligung der Selbsthilfe ist hier daher unverzichtbar.
Sofern entsprechend organisierte Selbsthilfegruppen nicht bestehen, ist zumindest
Uber die Einbeziehung einzelner Betroffener und ggf. stellvertretender Tragervertreter
weiter sicher zu stellen, dass der betroffene Personenkreis Gehor findet. Die im
Bericht angesprochene trialogische Arbeitsgruppe hat hierzu Vorarbeiten geleistet.

Ein Sozialraums- oder Quartiersbezug ist bei allen Uberlegungen zur Inklusion
unverzichtbar. Sozialrdaumlichkeit ist dabei nicht mit der Begrenzung einzelner
Leistungserbringer auf bestimmte Stadteile gleich zu setzen, da dies lediglich eine
Rationierung der Angebotsstruktur in den Stadtgebieten zur Folge hat. Das Wunsch-
und Wahlrecht der Betroffenen ist dartiber hinaus sicher zu stellen. Konkrete Wege zur
Inklusion psychisch Kranker in den Sozialraumen sind zu erproben und zu entwickeln

3. Krisenhilfen

Krisendienste bieten in vielen Grol3stadten eine wichtige Erganzung zu
Regelunterstutzungsleistungen. Menschen mit psychischen Erkrankungen bendtigen
insbesondere in Krisen kompetente Anlaufstellen. Dies ist sowohl inhaltlich, als auch
wirtschaftlich geboten, da es, aufgrund des Fehlens entsprechend zielgerichtet
steuernder Dienste, immer wieder zu teilweise unnétigen Klinikaufnahmen kommt.

Die Leistungserbringer empfehlen vor der Entwicklung konzeptioneller ldeen zur
Implementierung eines neuen Dienstes eine Bestandsaufnahme der bestehenden
Krisenunterstitzungsangebote und ihrer Leistungsmaoglichkeiten.

4. Besondere Zielgruppen

Der Bericht benennt aus Sicht der Leistungserbringer zutreffend wichtige besondere
Zielgruppen. Insbesondere fir den Personenkreis der Menschen mit
Suchterkrankungen oder Doppeldiagnosen sollte die begonnene Kooperation
intensiviert werden.

Fir Menschen mit so genanntem herausforderndem Verhalten gilt, dass es ein
standiges Bestreben der Trager ist, die Regelleistungen adaquat flexibel fur diese
Menschen anzubieten. Fir einen kleinen Personenkreis, ist es aber auch erforderlich,
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Uber alternative Unterstiitzungsangebote nachzudenken und diese neu zu entwickeln.
Ein Arbeitskreis des GPV hat die Daten dazu erhoben und wird einen Vorschlag
zeitnah vorlegen.

Bezuglich der Menschen mit Migrationshintergrund unterstitzen die Leistungserbringer
die im Bericht angeregte Bestandsaufnahme und den Gedanken einer Vernetzung mit
den relevanten Beratungsdiensten.

Bezuglich des Personenkreises der psychisch aufféalligen Kinder und Jugendlichen
ergeben sich in der Praxis zahlreiche Probleme, die sich in erster Linie auf die
unbefriedigende sozialrechtliche Schnittstelle zwischen SGB VIII und SGB XIi
zuruckfuhren lassen. Hier ist endlich der Bundesgesetzgeber gefordert, eindeutige
Regelungen zu schaffen und diese insbesondere im Hinblick auf die wirtschaftliche
Belastung der Kommunen auch nachhaltig finanziell sicher zu stellen.

Aus unserer Sicht ist die Erstellung eines Berichts zur Versorgungslage der psychisch
erkrankten Kinder- und Jugendlichen in Mainz dringend erforderlich, um adaquate
Angebote weiter zu entwickeln. Die Frage, wer sich dieser Aufgabe annimmt, muss
geklart werden.

5. Konsolidierung und Optimierung der Versorgungslage

Aus Sicht der Leistungserbringer des Gemeindepsychiatrischen Verbundes ist es in
der Landeshauptstadt Mainz gelungen, hohe Standards in der Unterstlitzung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen einzufihren. Dies ist ein Verdienst der guten
Kooperation zwischen Verwaltung, Koordinierungsstelle und allen weiteren Beteiligten
des GPV. Dieser Status Quo ist auch gegen unsinnige oder unverhaltnismaiige
Rationalisierungsbestrebungen abzusichern, sofern sie auftreten. Die
Leistungserbringer sind gerne bereit, die Landeshauptstadt Mainz in diesem Bestreben
Zu unterstutzen.

6. Wohnortnahe Angebote im Focus

Eines der dréngendsten Probleme fir den Personenkreis der Menschen mit
psychischer Erkrankung ist der Mangel an bezahlbarem Wohnraum in Mainz. Darlber
hinaus fehlt es an ausreichend differenzierten Alternativen zwischen eigenstandigem
Wohnen und stationérer Unterbringung.

Die Trager des GPV wollen zusammen mit Stadt und Wohnbau gerne einen Beitrag
zum bedarfsgerechten Ausbau der Wohnangebote fir Menschen mit psychischer
Erkrankung leisten.

Mit einer gewissen Besorgnis registrieren die Leistungserbringer die Entwicklung, dass
bestimmte Schwerpunktanbieter aus anderen Regionen im Rahmen der
Dezentralisierung ihrer Grof3einrichtungen auch in Bereichen Einrichtungen aufbauen,
in denen ggf. schon weit entwickelte ambulante Unterstiitzungsangebote existieren
oder die in Verblinden organisierten Leistungserbringer bereits eine ausreichende
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen voran getrieben haben. Mal3stab fir
eine Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft sollte die kommunale Planung vor
Ort sein.
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7. Pravention

Pravention ist auch kommunale Daseinsvorsorge. Neben der berechtigten Forderung
der Beteiligung insbesondere der Leistungstrdger nach SGB V ist es daher
unverzichtbar, dass auch aus kommunalen Mitteln Praventionsangebote finanziert
werden. Diese helfen, die Inanspruchnahme von Pflichtleistungen zu vermeiden. Die
Leistungserbringer im GPV unterstitzen daher eine Ausweitung von Angeboten in
diesem Bereich trotz der kommunalen Haushaltslage ausdricklich.

Ein langfristiges Umsteuern auch unter Kostengesichtspunkten wird nicht moéglich sein,
wenn nicht ausreichend praventive Angebote vorgehalten werden.

Zusammenfassung

Die Leistungserbringer des Gemeindepsychiatrischen Verbundes bedanken sich bei
Frau Jessica Odenwald, Koordinierungsstelle fir gemeindenahe Psychiatrie, fur die
umfangreiche Arbeit zur Abfassung des Berichts. Psychiatrieberichterstattung ist aus
unserer Sicht ein zentraler Bestandteil fur kommunale Planungs- und
Entscheidungsprozesse. Eine regelmallige Fortsetzung der Berichterstattung wird
daher begrufit.

Fur den Tragerverbund des GPV Mainz:

Caritasverband Mainz e.V.
Elisabeth Pfliger-Reifenberger

Commit cbf e.V.
Ruth Jaensch

Deutsches Rotes Kreuz — Kreisverband Mainz-Bingen e.V.
Gabi Gobig-Fricke

Gesellschatft fir psychosoziale Einrichtungen gpe gGmbH
Claudia Rustige

Gemeinnutzige Gesellschaft fur Paritatische Sozialarbeit mbH(GPS)
Kerstin Diefenbach

Mission Leben gGmbH
Bernhard Schilling

Sozialdienst Metzger
Hannelore Metzger

Sozialtherapeutische Beratungsstelle/ Betreuungsverein e.V.
Holger Koch

Stand: 17.10.2013
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