AG Vernetzung in der
psychiatrischen Versorgung

Vorwort:

Der Planungs- und Koordinierungsausschuss hat in seiner Sitzung vom 23.10.2012 empfohlen, auf
der Ebene des Bezirk Unterfranken, eine Arbeitsgruppe zur Vernetzung in der psychiatrischen Ver-
sorgung zu bilden.

Der Arbeitsauftrag bestand darin, Ursachen fiir die Entwicklung im Ambulant Betreuten Wohnen
(ABW) fir Menschen mit seelischer Behinderung genauer zu analysieren und Vorschldge zu einer
besseren Vernetzung der verschiedenen Versorgungsangebote zu erarbeiten.

Mitglieder der Arbeitsgruppe waren neben dem Bezirk Unterfranken Vertreter der
Leistungserbringer, der Krankenhduser fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische
Medizin Schloss Werneck und Lohr, der niedergelassenen Arzte, der Sozialpsychiatrische Dienste
(SPDis), der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAGs), der Angehorigen, der Betroffenen und
der gesetzlichen Vertreter.
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1. Darstellung der Fallzahlen und
Diagnosen

1.1 Niedergelassene Nervenarzte

(Das Meinungsbild wurde anhand eines Fragebogens bei niedergelassenen Nervendrzten und Psychiatern in Unterfranken
erhoben. Die Riicklaufquote betrug ca. 50 %.)

Die Fallzahlen sind wahrend der letzten zehn Jahre in fast allen Praxen gestiegen, teils um bis zu 50
%. Eine Praxis reagierte mit einem Aufnahmestopp. Andere Praxen arbeiten schwerpunktmaRig psy-
chotherapeutisch, d.h. festgelegte, zeitintensive Behandlungen sind notwendig, so dass hier Patien-
ten nicht im bisherigen Umfang nervenarztlich versorgt werden konnten.

Die Dauer der stationdren Behandlungstage hat sich verkiirzt. Hierdurch verlagert sich die Akutthera-
pie in die Praxen.

Diagnosen in prozentualem Anteil:
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FO - Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Storungen
F1 - Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3 - Affektive Stérungen

F4 - Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen

F5 - Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstérungen



http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F00-F09_Organische.2C_einschlie.C3.9Flich_symptomatischer_psychischer_St.C3.B6rungen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F10-F19_Psychische_und_Verhaltensst.C3.B6rungen_durch_psychotrope_Substanzen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F20-F29_Schizophrenie.2C_schizotype_und_wahnhafte_St.C3.B6rungen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F30-F39_Affektive_St.C3.B6rungen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F40-F48_Neurotische.2C_Belastungs-_und_somatoforme_St.C3.B6rungen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F50-F59_Verhaltensauff.C3.A4lligkeiten_mit_k.C3.B6rperlichen_St.C3.B6rungen_und_Faktoren
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F60-F69_Pers.C3.B6nlichkeits-_und_Verhaltensst.C3.B6rungen

1.2 BKH Lohr

Stationare Aufnahmen der letzten Jahre:
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In 2013 deutliche Tendenz zu noch héherer Auslastung als in 2012.

Anzahl der ambulanten Behandlungen in den PIAs (Quartalszdhlweise):
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Die Anzahl der in den PIAs behandelten Patienten ist ausschlieBlich limitiert durch den Mangel an Rdumen und
weiteren Mitarbeitern.



Durchschnittliche Verweildauer Bezirkskrankenhaus Lohr 2007 - 2012:
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Gesamtzahl der Patientenvermittlungen des Sozialdienstes des BKH Lohr in Betreutes Wohnen, Tageszentren
und stationdre Einrichtungen (Eingliederungshilfe und Pflege):

300
266 265

250

N
w
N

228 225
198

200

150

100

50

2007 2008 2009 2010 2011 2012




Entwicklung der Diagnosen (stationér) in Prozent, Vergleich 2008 zu 2012:
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Es zeigt sich eine relative Verschiebung hin zu F3 und F4; lGber einen noch langer angelegten Vergleich wiirde
sich insbesondere die relative Abnahme von F2 deutlich zeigen.



1.3 BKH Werneck

Stationare Aufnahmen der letzten Jahre:
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Durchschnittliche Verweildauer Bezirkskrankenhaus Werneck:
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Gesamtzahl der Patientenvermittlungen des Sozialdienstes des KPPPM Werneck in Betreutes Wohnen, Ta-
geszentren und stationdre Einrichtungen (Eingliederungshilfe und Pflege):
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Entwicklung der Diagnosen (stationidr 2008-2012):
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1.4 Bezirk Unterfranken

Entwicklung der Fallzahlen 2009-2012:
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Das Schaubild stellt bei den WfbMs die Pldtze in den Spezialwerkstétten fir Menschen mit seelischen Behinderungen dar.
Daneben gibt es in Unterfranken auch so genannte ,eingestreute Platze” in allgemeinen Werkstatten fiir behinderte Men-
schen. Die Fallzahlen aus diesem Bereich werden nicht abgebildet, da es keine verldsslichen Angaben gibt.

Quelle: Bezirk Unterfranken

Diagnosen im ABW in Prozent:
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F1 - Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3 - Affektive Stérungen

F4 - Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen

F5 - Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F7 - Intelligenzstérungen

Quelle: Fragenbogen an die Anbieter des ABW, (Stichtag 01.07.2013)

10


http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F10-F19_Psychische_und_Verhaltensst.C3.B6rungen_durch_psychotrope_Substanzen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F20-F29_Schizophrenie.2C_schizotype_und_wahnhafte_St.C3.B6rungen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F30-F39_Affektive_St.C3.B6rungen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F40-F48_Neurotische.2C_Belastungs-_und_somatoforme_St.C3.B6rungen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F50-F59_Verhaltensauff.C3.A4lligkeiten_mit_k.C3.B6rperlichen_St.C3.B6rungen_und_Faktoren
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F60-F69_Pers.C3.B6nlichkeits-_und_Verhaltensst.C3.B6rungen
http://flexikon.doccheck.com/de/Liste_der_psychischen_und_Verhaltensst%C3%B6rungen_nach_ICD-10#F60-F69_Pers.C3.B6nlichkeits-_und_Verhaltensst.C3.B6rungen

1.5 Fazit

Im medizinischen Bereich (SGB V) ist ein deutlicher Anstieg der Diagnosen , Depressionen und affek-
tive Stérungen, F 3“, sowie ,reaktive Storungen, F 4“ erkennbar, wohingegen der Anteil der Patienten
mit der Diagnose ,Schizophrenie, F 2“ relativ gesehen eher zuriickgeht.

Anders als im medizinischen Bereich steht flr die Aufnahme im ABW eindeutig die Diagnose ,,Schizo-
phrenie” im Vordergrund. Dies bildet nicht den aktuellen medizinischen Trend ab, wonach es mehr
Menschen mit den Diagnosen Depressionen, affektive und reaktive Persdnlichkeitsstérungen gibt.
Nachdem das ABW mit einer gewissen Zeitverzdégerung begonnen wird, ist von weiter steigenden
Fallzahlen fiir diesen Personenkreis auszugehen.

Darliber hinaus geht aus aktuellen Studien hervor, dass die schweren psychischen Erkrankungen wie
Schizophrenie, schwere Depressionen, bipolare Stérungen in der Zahl nicht zugenommen haben
(Quelle: Dirk Richter, Klaus Berger: Nehmen psychische Erkrankungen zu? Psychiat. Praxis 2013; 40:
176-182). Zugenommen hat jedoch die Inanspruchnahme psychiatrischer Gesundheitsleistungen,
was insbesondere auf eine gestiegene Akzeptanz entsprechender Leistungen in der Bevélkerung zu-
rickzufihren ist.

Aus dem Gesundheitsreport des Bayerischen Landesamtes fiir Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit aus dem Jahr 2011 geht hervor, dass ca. 27 % der Erwachsenen (Altersgruppe 18-65 Jahre) an
einer psychischen Stérung leiden. Frauen sind mit 33 % haufiger betroffen als Manner mit 22%. Be-
zogen auf die gesamte Lebenszeit sind sogar 50 % aller Menschen betroffen.
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2. Ursachen fir die Steigerung der
Fallzahlen

Im Bezirk Unterfranken wird eine stetige Steigerung der Anzahl von Menschen mit seelischer Behin-
derung festgestellt, die Leistungen der Sozialsysteme in Anspruch nehmen.

Im Folgenden soll versucht werden, mogliche Griinde fiir diese Entwicklung zu benennen.

1.

Gesellschaftliche Entwicklungen seit der Industrialisierung bis zur ,,modernen Gesellschaft” wie
z.B.

- die Auflésung der GroRfamilien durch die Urbanisierung und Arbeitsteilung;

- die Entwicklung und Forderung nach Mobilitat mit der Auflésung fester, halt gebender Struk-
turen und Lebensorte;

- die Entwicklungen von Individualisierung, die Selbstverwirklichung ermdoglicht, aber dadurch
auch Einsamkeit gefordert haben.

Dies hat im Ergebnis zur Auflésung traditioneller Familienstrukturen als soziale Netzwerke ge-
fiihrt, so dass die wichtigen Erziehungsleistungen oft nicht mehr erfillt werden.

Die Tragfahigkeit sozialer Netzwerke ist dadurch und durch die Entwicklung medialer virtueller
Kommunikation gefahrdet. Lebendige Beziehungen bzw. Auseinandersetzungen finden weniger
statt und die wichtigen Aufgaben in der primaren Sozialisation kdnnen nicht mehr ausreichend
erfillt werden. Oft kommt es schon im Kindes- und Jugendalter infolge einer erlebten Einsamkeit
und seelischen Not zum Beginn einer Biografie, die wegen Erziehungsdefiziten, Verhaltensauffal-
ligkeiten und jugendpsychiatrischer Erkrankungen durch den ersten Aufenthalt in einer psychiat-
rischen Klinik er6ffnet wird und frih die Rolle des ,Kranken” vertraut macht. Normale soziale
Rollen, die grundsatzlich in der Regelschule, in der Berufsausbildung, in altersaddaquaten sozialen
Netzwerken erlernt werden, kdnnen nicht erlernt werden, womit ein altersangemessenes Zu-
rechtkommen in der Gesellschaft erschwert wird. Dieser Personenkreis sind die , jungen Wilden”,
die schwere Personlichkeitsstorungen mit anderen Storungsbildern (oft Suchtprobleme) entwi-
ckeln.

Die Uberforderung der familialen Strukturen durch die o.g. gesellschaftlichen Verhiltnisse mach-
te vermehrt die Gestaltung einer sekunddren Sozialisation in speziellen Institutionen, z.B. der Ju-
gendhilfe, notig, die trotz vielfiltiger Konzepte ,normale” Lebensbedingungen nicht ersetzen
kénnen.

Viele Betroffene benétigen im Anschluss an die MalRnahmen der Jugendhilfe weitere MalRnah-
men bzw. Nachsorgestrukturen, die vorhandene (krankheitsbedingte) Einschrankungen kompen-
sieren und einen Anschluss an eine Teilhabe in der Gesellschaft fordern sollen. Dies sollte bei
Heranwachsenden in der Verantwortung der Jugendhilfe (SGB VIII) liegen, wird in der Praxis aber
schnell der Eingliederungshilfe (SGB XIl) zugewiesen.
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Es entwickelte sich die Abkehr von der Betreuung nach dem Prinzip der ,Flrsorge” (meist in sta-
tionaren Einrichtungen der Behindertenhilfe) und Hinwendung zu einer personenzentrierten
Teilhabeleistung durch eine starkere Berticksichtigung der individuellen Bedarfe und Beachtung
des Selbstbestimmungsrechtes der Menschen mit Behinderungen.

Dies flihrte zu einer Abkehr von ,Sonderwelten” und die Entwicklung eines durchlassigen und
flexiblen Hilfesystems.

Im Ergebnis wird damit auch das Prinzip ,, ambulant vor stationar” vermehrt umgesetzt, um dem
Anspruch auf Wunsch und Wahlfreiheit fiir ein Leben in selbstgewdhlten Wohnformen Rechnung
zu tragen. Dies bedarf jedoch einer entsprechenden Hilfegewdhrung auch durch die (Gberortli-
chen) Sozialhilfetrager.

Ambulante Strukturen haben sich durch die langjdhrigen Erfahrungen in der Begleitung von Men-
schen mit bestimmten Krankheitsbildern (meist Psychose kranken Menschen mit Kompetenzen
vor dem Ausbruch der Erkrankung und keinem bis geringen Suchtproblem) in ihrer Tragfahigkeit
weiterentwickelt und verbessert. In diesen Strukturen kénnen auch Menschen mit seelischer Be-
hinderung, deren Krankheit sich chronifiziert hat, im System der ambulanten Hilfeleistungen ge-
halten werden. Es gibt bei diesem Personenkreis auch Menschen, die friher oft an den Aus-
schlusskriterien bestehender Einrichtungen des Versorgungssystems gescheitert und als ,Sys-
temsprenger” oft zu , Drehtlirpatienten” geworden oder in der Obdachlosigkeit gelandet sind.
Um diesen Personenkreis im Betreuten Wohnen dauerhaft begleiten zu kénnen, ist jedoch eine
engmaschige Betreuungsstruktur wichtig, die auf Dauer notwendig sein kann, um diesen Perso-
nenkreis (wenn lberhaupt) langfristig in der MaBnahme des Betreuten Wohnens begleiten zu
kdénnen.

In anderen Bundeslandern, aber auch einigen bayerischen Bezirken, gibt es Betreutes Wohnen in
der eigenen, selbst gemieteten Wohnung seit mehreren Jahrzehnten, in Unterfranken besteht
dieses Angebot erst seit 2008. In der hohen Zunahme der letzten Jahre ist daher noch ein gewis-
ser Nachholbedarf zu sehen.

Unabhangig davon gibt es bestimmte Personen, fir die eher eine WG geeignet ist, insbesondere
jangere psychisch kranke Menschen, die durch den Aufenthalt in einer WG den Schritt aus dem
Elternhaus in eine groRere Selbstdndigkeit schaffen (siehe auch Punkt 9). Vielen féllt es aber auf-
grund ihrer besonderen Probleme im Umgang mit anderen Menschen besonders schwer, mit an-
deren zusammenzuleben, eine WG kommt also gar nicht fiir sie in Frage.

Menschen mit seelischer Behinderung nehmen oft an einer MaRnahme zur sozialen Wiederein-
gliederung in einer Ubergangseinrichtung teil und werden dort zu einem Leben in ambulanten
Strukturen befdhigt. Nachsorgemoglichkeiten sind oft auf Dauer wichtig, um einen Rickfall in
akute Phasen der psychischen Erkrankung zu vermeiden.

Angehorige, die ihre betroffenen Familienmitglieder lange unterstiitzt haben, kénnen dies infolge

ihres Alters nicht mehr leisten, weil sie selbst pflegebedirftig werden. Auch hier wird primar
nach einem Leben in normalen Lebenswelten statt in stationaren Einrichtungen geschaut.
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10. Letztlich fehlt es, trotz Sozial- und Entwicklungsberichten, an qualifizierten und belastbaren sozi-
alwissenschaftlichen Erkenntnissen dariiber, wie das Betreute Wohnen wirkt, ob z. B. akute
Krankheitsphasen vermieden werden kdnnen, welche Verlaufe vor und nach dem Betreuten
Wohnen zu beobachten sind, welche eigenen Wahrnehmungen die Betroffenen von diesen Be-
treuungsleistungen haben, etc.

In der 6ffentlichen Diskussion dominiert vielmehr nur eine Kennzahl, namlich die der Zunahme
der Platze.

Es besteht dringender Bedarf an objektiven, wissenschaftlich fundierten und fiir die weitere Psy-
chiatrieplanung belastbaren Detailkenntnissen.
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3. Beschreibung der bestehenden
Versorgungsstrukturen/Leistungen

3.1 Leistungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

3.1.1 Hausliche Krankenpflege

Hausliche Krankenpflege (§ 37 Abs. 1und 2 SGB V) betrifft vor allem schwer (meist chronisch) Kran-
ke, die anstelle eines Krankenhausaufenthaltes oder zur Sicherung des arztlichen Behandlungszieles
zu Hause fachpflegerisch versorgt werden.

Die hausliche Krankenpflege umfasst insbesondere Leistungen der Behandlungspflege. Zusatzlich
kénnen - wenn dadurch ein Krankenhausaufenthalt vermieden oder verkirzt wird - Leistungen der
Grundpflege und/oder der hauswirtschaftlichen Versorgung nach dem 11. Buch erbracht werden. Die
hausliche Krankenpflege umfasst nicht, was Patienten oder andere Personen im Haushalt selbst er-
bringen kénnen.

Versicherte erhalten hadusliche Krankenpflege im eigenen Haushalt oder an sonst geeigneten Orten,
insbesondere in betreuten Wohnformen.

So genannte Behandlungspflege sind Leistungen der Krankenkassen, die zusdtzlich zur Pflegeversi-
cherung, egal ob Sach-, Geld- oder Kombinationsleistungen in Anspruch genommen werden kdnnen,
wenn sie vom behandelnden Arzt bei Notwendigkeit verordnet werden.

Folgende Leistungen fallen beispielhaft in den Bereich der Behandlungspflege und kénnen é&rztlich verordnet werden:
Medikamenten-Gabe bzw. Herrichten von Medikamenten, zur Absicherung der regelmaRigen und korrekten Medikamen-
teneinnahme

Wundversorgung und Verbandwechsel (z.B. nach Operationen)

Kompressionswickel der Beine, bei gestauten Beinen

Insulin-Spritzen, zur Absicherung der regelmaRigen und korrekten Insulin-Gabe mit Blutzuckerkontrolle

Heparin-Spritzen nach Operationen (,,Anti-Thrombose-Spritze”)

Katheterisierung der Blase incl. Katheter Wechsel

Anlegen von Infusionen

Port-Versorgung (z.B. bei kiinstlicher Erndhrung mit Infusionen)

Verbandwechsel bei PEG (Erndhrungssonde) und suprapubischer Harnableitung

Leistungserbringer sind die Sozialstationen.
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http://www.pflegebedarf24.de/alltagshilfen/medikamentendispenser7tage.php
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3.1.2 PIA - Psychiatrische Institutsambulanz

3.1.2.1 Grundlagen und Ermachtigung

Ermachtigt fur den Betrieb Psychiatrischer Institutsambulanzen sind Psychiatrische Krankenhauser
oder psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern, sofern diese eine regionale Versor-
gungsverpflichtung ibernommen haben und die personelle Ausstattung mit Arzten und nichtérztli-
chen Fachkraften sichergestellt ist.

3.1.2.2 Patientengruppe

Die Einschlusskriterien fiir die Behandlung Erwachsener in der Psychiatrischen Institutsambulanz sind
in einer Anlage zu o. g. Vereinbarung hinsichtlich der Art der Erkrankung (Diagnosen-Positivliste),
hinsichtlich der Schwere der Erkrankung (Merkmalkatalog B1 bis B 12) sowie hinsichtlich der Dauer
der Erkrankung (Merkmalkatalog C1 bis C 2) definiert, vgl. Anlage 1. Insbesondere solche Patienten,
die von anderen vertragsarztlichen Versorgungsangeboten (niedergelassenen Vertragsarzte, Psycho-
therapeuten, Medizinische Versorgungszentren) nicht, oder nur unzureichend erreicht werden, sol-
len in den PIA behandelt werden.

Ziel der Behandlung in der PIA ist die Vermeidung von stationaren Behandlungen, die Verkiirzung
stationarer Behandlungszeiten, die Optimierung von Behandlungsablaufen, die Gewahrleistung von
Behandlungskontinuitdt sowie die soziale Integration dar.

3.1.2.3 Patientenzugang

Psychisch Erkrankte sollen in der Regel auf dem Weg der Uberweisung durch Psychiatrische Kranken-
hauser, Psychiatrische Abteilungen oder durch niedergelassene Vertragsarzte Zugang zur PIA erhal-
ten. Allerdings ist der Uberweisungsschein nicht Voraussetzung fiir die Behandlung und kann entfal-
len, vorausgesetzt der in der PIA aufnehmende Arzt hat die Voraussetzungen im Einzelfall gepriift
und dokumentiert.

AuBerdem kann eine aufsuchende Behandlung von Bewohnern in Alten- und Pflegeheimen erfolgen,
sofern dafiir eine Uberweisung eines Vertragsarztes oder eines Heimarztes vorliegt.

3.1.2.4 Leistungsinhalte

Die ambulante Behandlung erfolgt in Verantwortung und auf Veranlassung der in der PIA tatigen
Fachirzte/Arzte oder auf Veranlassung und Verordnung eines niedergelassenen Facharztes. Grund-
satzlich steht fur jeden Patienten gemaR seinem individuellen Behandlungsbedarf ein breites Leis-
tungsspektrum zur Verfligung.
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Das Leistungsangebot der PIA umfasst im Sinne einer Komplexleistung das gesamte Spektrum psychi-
atrisch-psychotherapeutischer Diagnostik und Therapie, insbesondere

e Psychopathologische Befunderhebung

e Psychologische Diagnostik

e Psychopharmakotherapie

e Sozialtherapeutische, einschlieRlich nachgehende Behandlung

e Vorbereitung und Vermittlung von Malinahmen der sozialen, beruflichen und medizinischer

Rehabilitation

e Psychoedukation in Indikativen Gruppen

e Einbezug der Angehdrigen

e Psychotherapie gemal} Psychotherapie-Richtlinie

Zur Leistungserbringung stehen in der Ambulanz erginzend zu den Fachirzten und Arzten, Psycholo-
gen, Sozialarbeiter, sowie Gesundheits- und Krankenpfleger zur Verfligung. Darliber hinaus kdnnen
Leistungen der Ergotherapie, der Musiktherapie, der Kunst- und Gestaltungstherapie sowie der Phy-
sio- und Bewegungstherapie des psychiatrischen Krankenhauses ambulant verordnet und von den
Patienten in Anspruch genommen werden.

Sofern die in der PIA tatigen Arzte (iber eine suchtmedizinische Zusatzqualifikation verfiigen, kann
nach entsprechender Genehmigung durch die Kassendrztliche Vereinigung auch die Behandlung von
suchtmittelabhangigen Patienten, insbesondere die Substitutionsbehandlung gemaR Richtlinie in der
PIA erfolgen.

Spezielles Profil der Gesundheits- und Krankenpflege in der Psychiatrischen Institutsambulanz:

Einen Tatigkeitsschwerpunkt stellt die ambulante aufsuchende psychiatrische Pflege dar. Deshalb soll
an dieser Stelle deren spezielles Profil etwas ausfiihrlicher erldutert werden.

Unter den Menschen, die im psychiatrischen Krankenhaus behandelt werden, gibt es eine Patienten-
gruppe, deren Erkrankungen in hohem MaR zu Chronifizierung neigen bzw. mit chronisch rezidivie-
renden Verldaufen einhergehen. Um die notwendige langfristige kontinuierliche Behandlung sicherzu-
stellen, bedarf es eines besonderen Behandlungsangebotes fiir diese Patienten. Ziel ist es, die statio-
naren und ambulanten Behandlungskomponenten so zu koordinieren, dass am Ende, neben einer
besseren Behandlungsqualitdat bzw. —ergebnissen, die Lebenssituation der Betroffenen verbessert
wird.

Hier stellt die ambulante psychiatrische Versorgung durch die Pflegekrafte der Institutsambulanz eine
wichtige Schnittstelle im Ubergang von der stationdren zur ambulanten Weiterbehandlung dar. Da
die Institutsambulanz ein krankenhausnahes Behandlungsangebot darstellt, kann schon wahrend des
Klinikaufenthaltes mit dem Beziehungsaufbau zum Patienten begonnen, und ggf. geplante weiterfiih-
rende MalBnahmen direkt vor Ort besprochen werden.

Durch die Nachbetreuung der Pflegekrafte sowohl in Komm- wie Gehstruktur (aufsuchende Tatig-
keit) kann eine hohe Behandlungskontinuitat erreicht werden. Diese ist fiir das rechtzeitige Erkennen
und Abwenden von krisenhaften Situationen von wesentlichem Vorteil.

Bei einem notwendigen stationdren Aufenthalt kénnen behandlungsrelevante Informationen direkt
an die stationdren Behandler weitergegeben werden, sowie die Beziehung zum Patient aufrecht-
erhalten werden.

Diese Form der Versorgung soll auch dazu dienen, Krankenhausaufnahmen zu vermeiden oder stati-
ondre Behandlungszeiten zu verkiirzen. Spezielle MaBnahmen hierbei sind:
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Erhebung der pflegerischen Anamnese, u. a.

- Erhebung der pflegerischen Anamnese mit Erfassung der Vorbefunde

- Feststellung des psychischen Befundes

- Kontaktaufnahme zum Patienten vor Entlassung aus dem stationaren Bereich
- Rlcksprache mit stationdren Behandlern, Arzt, Pflegepersonal

Durchfiihrung spezifisch krankenpflegerischer MaBnahmen, u. a.

- Durchfiihrung spezifisch krankenpflegerischer MaRnahmen bzw. drztlicher Verordnungen

- Feststellung der Ressourcen und Pflegeplanung, gemeinsam mit dem Pat. in Anlehnung an den
Anmeldebogen (Indikation Hausbesuche bzw. Ziele der aufsuchenden Behandlungspflege) sowie
an den Arztbrief.

Geplante Pflege in Zusammenarbeit mit dem Patienten, welche in Komm- wie auch Gehstruktur,
d.h. durch Hausbesuche stattfindet, u. a.

- Gewahrleistung der Behandlungskontinuitat (Beziehungspflege)

- Kontrollfunktion (Nachschau) / Rickfallprophylaxe / Screenings

- Mitwirkung bei der medikamentosen Therapie / Substitution

- beratende, stiitzende Gesprache

- Unterstitzung und Anleitung im lebenspraktischen Bereich

- Begleitung zu Arztterminen

- Anleitung, Beratung, Entlastung von Angehorigen und Bezugspersonen vor Ort

- Krisenintervention bei akuter Verschlechterung des Befindens und anderer Krisensituationen
- Befund- und Verlaufsdokumentation, Leistungserfassung

3.1.2.5. Kooperation

Die PIA kooperiert mit den niedergelassenen Vertragsarzten und psychologischen Psychotherapeu-
ten sowie mit den komplementaren Diensten und Einrichtungen des Einzugsgebietes, fir das die
Versorgungsverpflichtung ibernommen wurde.

3.1.2.6 Psychiatrische Institutsambulanzen in Unterfranken

a) PIA Werneck in Zustindigkeit des Krankenhauses fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatische Medizin Schloss Werneck:

Besonderheiten:

e Intensive aufsuchende facharztliche Behandlung von Patienten in Alten- und Pflegeheimen und
in Behinderteneinrichtungen (z.B. Wohnheime fiir psychisch Kranke)

e Moglichkeit der arztlich verordneten Mitbehandlung durch Ergo-, Musik- Sport- und Bewegungs-
therapie am Standort Werneck

e  Gut ausgebaute aufsuchende Pflege in der gesamten Versorgungsregion

e Bei Bedarf arztlich Visiten im hauslichen Umfeld des Patienten moglich

e Gedachtnissprechstunde fir dementiell verdnderte Patienten
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b) PIA Schweinfurt in Zustandigkeit des Krankenhauses fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatische Medizin Schloss Werneck:

Besonderheit:
e Substitutionsambulanz

c) PIA Lohr in Zustdndigkeit des Krankenhauses fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomati-
sche Medizin Lohr a. M.

Besonderheiten:

e Intensive aufsuchende facharztliche Behandlung von Patienten in Alten- und Pflegeheimen und
in Einrichtungen der sozialen Wiedereingliederung psychisch Kranker

e Moglichkeit der arztlich verordneten Mitbehandlung durch Ergo-, Musik- Sport- und Bewegungs-
therapie am Standort Lohr

e Gut ausgebaute aufsuchende Pflege in der gesamten Versorgungsregion

e Gedachtnissprechstunde fir dementiell verdnderte Patienten

d) PIA Aschaffenburg in Zustidndigkeit des Krankenhauses fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatische Medizin Lohr a. M.

Besonderheiten:

e Moglichkeit der arztlich verordneten Mitbehandlung durch Ergo-, Musik- Sport- und Bewegungs-
therapie am Standort Lohr

e  Gut ausgebaute aufsuchende Pflege in der gesamten Versorgungsregion

e Gedachtnissprechstunde fir dementiell verdanderte Patienten

e) PIA Wiirzburg in Zustandigkeit des Universitatsklinikums, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie Wiirzburg

Besonderheit:
e Spezialsprechstunden fiir Personlichkeits-, Essstorungen, Depressionen und Demenzen

19



3.1.3 Soziotherapie

Das Bundesministerium fiir Gesundheit teilte am 23.4.2013 in seinem im Internet veroffentlichten
Artikel zum Thema Soziotherapie mit, dass diese Form der Therapie ,Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen in die Lage versetzen soll, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen
selbstandig in Anspruch zu nehmen. Soziotherapie soll den Patienten durch Motivationsarbeit und
strukturierte TrainingsmaBnahmen helfen, psychosoziale Defizite abzubauen und ihn in die Lage
versetzen, die erforderlichen Leistungen zu akzeptieren und wahrzunehmen. So sollen unnétige
Krankenhausaufenthalte vermieden werden.”

Sie setzt einen mit dem verordnenden Arzt und dem Patienten abgestimmten und vom soziothera-
peutischen Leistungserbringer zu erstellenden Behandlungsplan voraus, mit dessen Hilfe die ver-
schiedenen Elemente und Ziele des arztlichen Behandlungsplans erreicht werden sollen. Sie findet
vorwiegend im Umfeld des Patienten statt und unterstiitzt einen Prozess, der dem Patienten einen
besseren Zugang zu seiner Krankheit ermdoglicht, in dem Einsicht, Aufmerksamkeit, Initiative, soziale
Kontaktfahigkeit und Kompetenz gefordert werden. Eine Indikation besteht bei allen Erkrankungen
aus dem schizophrenen Formenkreis, bei schizoaffektiven Stérungen, bei bipolaren Erkrankungen
und depressiven Stérungen mit psychotischen Symptomen.

Die Verordnung von Soziotherapie diirfen Arzte vornehmen, die die Gebietsbezeichnung Psychiatrie
oder Nervenheilkunde fiihren. Zusatzlich ist eine Erklarung liber die Kooperation in einem gemeinde-
psychiatrischen Verbund oder in vergleichbaren Versorgungsstrukturen notwendig. Die Leistung der
Soziotherapie umfasst eine maximale Verordnung von 120 Stunden, die innerhalb von 3 Jahren er-
bracht werden miissen. Eine Soziotherapieeinheit umfasst 60 Minuten und wird in den meisten Fal-
len als Einzelleistung erbracht, die dokumentiert werden muss. Durchgefiihrt wird die Soziotherapie
in der Regel durch Sozialpadagogen, Sozialarbeiter oder Psychiatrisches Fachpflegepersonal, die da-
flr eine Zulassung beantragen missen, die mit einer besonderen Qualifizierung verbunden ist.

In ca. achtwdochigem Abstand, spatestens jedoch nach 30 Stunden, wenn die Verlangerung der Kos-
teniibernahme bei der zustidndigen Krankenkasse beantragt werden muss, hat die Uberpriifung und
Abgleichung der Ergebnisse der Therapie zwischen dem verordnenden Arzt, dem Leistungserbringer
und dem Patienten zu erfolgen.

Bei der Soziotherapie gelten die gesetzlichen Zuzahlungsregelungen. Die Vergilitung fir den Leis-
tungserbringer erfolgt je nach Bundesland verschieden und liegt in Bayern bei 40 Euro pro Stunde.

3.1.4 Ergotherapie

Die Ergotherapie unterstiitzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer Handlungsfahigkeit
eingeschrinkt oder von Einschrankung bedroht sind. Ziel ist, sie bei der Durchfiihrung fiir sie be-
deutungsvoller Betdtigungen in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit in ihrer
personlichen Umwelt zu stidrken. Hierbei dienen spezifische Aktivititen, Umweltanpassung und
Beratung dazu, dem Menschen Handlungsfihigkeit im Alltag, gesellschaftliche Teilhabe und eine
Verbesserung seiner Lebensqualitdt zu ermoglichen.

Die Ergotherapie arbeitet auf medizinischer und sozialwissenschaftlicher Grundlage und gehért zu
den medizinischen Heilberufen, das heil’t, sie ist als Leistung arztlich verordnungsfahig.
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Sie wird als Heilmittel in den verschiedensten Bereichen der Medizin, u.a. in der Psychiatrie einge-
setzt und fand als Arbeitstherapie schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts Anwendung.

Die Ziele der Ergotherapie in der Psychiatrie sind die Entwicklung, Verbesserung und der Erhalt von:

Psychischen Grundleistungsfunktionen, wie Antrieb, Motivation, Belastbarkeit, Ausdauer, Flexibi-
litat und Selbstandigkeit der Tagesstrukturierung

Kérperwahrnehmung und Wahrnehmungsverarbeitung
e Situationsgerechtem Verhalten, sozioemotionalen Kompetenzen und Interaktionsfahigkeit

Realitatsbezogenheit von Selbst- und Fremdwahrnehmung

Psychischer Stabilitat und Selbstvertrauen

Eigenstandiger Lebensfiihrung und Grundarbeitsfahigkeit
e Kognitiven Grundfunktionen

Die arztliche Verordnung erfolgt iber den Heilmittelkatalog der Krankenkassen als:

e motorisch- funktionelle
e psychisch- funktionelle
e sensomotorisch- perzeptive Behandlung

Seit 2013 gibt es eine neue Vereinbarung zwischen der KVB und den Krankenkassen zur Heilmittel-
versorgung. Die Ergotherapie gehort dazu. Bestimmte Diagnosegruppen wurden als Praxisbesonder-
heiten von Seiten der Krankenkasse anerkannt und kénnen deshalb ohne Genehmigungsverfahren
auch langerfristig im Sinne einer Dauerverordnung von den Praxen verordnet werden.

Die psychiatrischen F-Diagnosen sind in diesen von den Krankenkassen angebotenen Kosteniiber-
nahmen ohne Genehmigungsverfahren fir Heilmittel aulRerhalb des Regelfalls nicht deutlich be-
nannt. Sie sollten deshalb (iber das ,Antragsverfahren im Einzelfall bei nicht gelisteten Diagnosen”
(G-BA, Merkblatt Heilmittel, S.2, Pkt. D/3c) eingeleitet werden. In diesem Fachbereich sind langfristi-
ge Heilbehandlungen moglich, die im individuellen Genehmigungsverfahren von den Krankenkassen
finanziert werden. KVB und BED e.V. (Bundesverband der Ergotherapeuten e.V.) bieten ihre dafir
entwickelten Vordrucke an.

In der Praxis bedeutet dies, dass der Patient mit der Arztlichen Bestitigung und einer vollstindig

ausgefillten Heilmittelverordnung inklusive medizinischer Begriindung die Genehmigung einer lang-
fristigen Heilmittelbehandlung beantragen kann.

21



3.1.5 Psychotherapie

Die Psychotherapie umfasst alle Formen psychologischer Verfahren, die ohne Einsatz medikamento-
ser Mittel auf die Behandlung psychischer und psychosomatischer Krankheiten, Leidenszustdnde
oder Verhaltensstorungen zielen. Von der Psychotherapie sind daher die Behandlungsverfahren der
Somatotherapie abzugrenzen. Anderweitige psychologische Verfahren, die nicht die Diagnose und
Heilung von psychischen Stérungen zum Gegenstand haben, werden dem Bereich der beratenden
Psychologie zugeordnet.

Psychotherapie ist damit auch die verbale (also liber gesprochene Worte) vermittelte therapeutische
Behandlung (Intervention), die auf dem Gesprach und der Beziehung zwischen Therapeut (Arzt oder
Psychologe) und Patient beruht. Eine Psychotherapie versucht, den Patienten so weit zu bringen,
sich eigenen Probleme zu stellen und sie genauer zu erkennen, sich auf die besonderen Herausforde-
rungen oder Problemstellungen im Leben einzustellen, von unangenehmen psychischen Beschwer-
den befreit oder erleichtert zu werden, die eigenen Bewaltigungsmoglichkeiten zu verbessern und an
der Wiederherstellung von sozialer wie privater Leistungsfahigkeit mitzuwirken. Dadurch soll der
Patient wieder in der Lage sein, ein moglichst gliickliches Leben fiihren zu konnen.

Die Verhaltenstherapie beinhaltet Veranderungen der sozialen Umgebung und Interaktion. Das Ziel
ist hierbei die Ausbildung und Forderung von Fahigkeiten und die Ermdglichung einer besseren
Selbstregulation. Beispielsweise versucht die kognitive Verhaltenstherapie, dem Betroffenen seine
Gedanken und Bewertungen verstandlich zu machen, diese gegebenenfalls zu korrigieren und in
neue Verhaltensweisen umzusetzen.

In der Tiefenpsychologie (z. B. der analytischen Psychotherapie) und in der tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie findet eine Auseinandersetzung mit unbewussten, in der Lebensgeschichte,
meist in der Kindheit grundgelegten Motivationen und Konflikten statt. Das Ziel ist hierbei, Hinter-
grinde und Ursachen der Leiden zu kldren und diese damit aufzulésen oder abzuschwachen.

Ambulante Psychotherapie ist z.B. zur Behandlung folgender Problembereiche geeignet:

eDepressive Verstimmungen

eAngste

ePanikattacken

eSoziale Unsicherheit und Minderwertigkeitsgefiihle

*Spez. Angste mit Vermeidungsverhalten (z.B. Tierphobien, Héhenangst, Angst vor geschlossenen Riumen
usw.)

eUberforderungssymptome wie z.B. Schlafstérungen, Burnout etc.

eTraumatische Erfahrungen

eSexuelle Stérungen

eStabilisierung nach stat. Behandlungen

eChronische Krankheiten und Schmerzsyndrome

ePersonliche Krisen (z.B. Verlust des Arbeitsplatzes, Tod naher Angehdriger)

ePaar- und Familienkonflikte

eSuizidgedanken, selbstverletzendes Verhalten, Borderline-Storung

Die Psychotherapie kann als Leistung liber die Gesetzliche Krankenversicherung abgerechnet werden.
Verordnungsfahig ist sie flr alle psychiatrischen Krankheitsbilder im Rahmen eines Beantragungsver-
fahrens, in dem die Diagnose, die Indikation und die Form der Therapie dargestellt werden. Die Kas-
sen genehmigen in der Regel 25 Behandlungsstunden mit der Moglichkeit der Verlangerung. Inzwi-
schen gibt es auch evaluierte Therapiemodelle fiir Menschen mit schizophrener, bipolarer oder schi-
zoaffektiver Stérung.
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3.1.6 Versorgungsmanagement

Seit April 2007 gibt es einen gesetzlichen Anspruch auf ein Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4
SGB V. Dieser gewahrt den Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung einen Rechtsanspruch
auf ein ,,Versorgungsmanagement”, insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die
verschiedenen Versorgungsbereiche.

Der Anspruch erfasst grundsétzlich alle Versorgungsbereiche (z.B. auch das Verhaltnis zwischen am-
bulanter arztlicher Behandlung und stationarer Rehabilitation), sowie MaBnahmen fir einen rei-
bungslosen Ubergang zwischen Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege. Ziel ist es, Pflegebediirf-
tigkeit oder eine alsbaldige stationdre Wiedereinweisung zu vermeiden.

Dazu wird im Zusammenhang mit einer Entlassung aus dem Krankenhaus oder einer Rehabilitations-
einrichtung ein Versorgungsmanagement eingerichtet, das zur Lésung von Schnittstellenproblemen
beim Ubergang der Versicherten in die verschiedenen Versorgungsbereiche beitragen soll.

Vertragsarzte, Krankenhauser, Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen haben dazu die erforderli-
chen Informationen auszutauschen und — unterstiitzt durch die jeweilige Krankenkasse — eine sach-
gerechte Anschlussversorgung durch die Versicherten sicherzustellen.

Versorgungsmanagement bedeutet, die bisherige Trennung der verschiedenen Versorgungssektoren
zu Uberwinden und durch Optimierung der Behandlungsabldufe vom Beginn der Erkrankung bis zu

ihrem Ende, die Effizienz und Effektivitat zu steigern.

Ein zentrales Element beim Versorgungsmanagement sind die Konzeption und Umsetzung neuer
Versorgungsansatze und deren Zusammenfligen zu einer integrierten Versorgungsstrategie.
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3.2 Leistungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI)

3.2.1 Zusatzliche Betreuungsleistungen (45 b SGB XI)

Versicherte mit einem besonders hohem Bedarf an allgemeiner Betreuung und Beaufsichti-
gung (Voraussetzungen in § 45a SGB XI) bekommen Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme zusatzlicher Betreuungsleistungen stehen, erstattet (100/200 €).

Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen fir qualitdtsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der
Erstattung von Aufwendungen, die den Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von Leistungen

1. der Tages- oder Nachtpflege,

2. der Kurzzeitpflege,

3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anlei-
tung und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung handelt, oder

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45c ge-
fordert oder forderungsfahig sind.

Leistungen werden ab Antragstellung gewahrt, nicht verbrauchte Leistungen kénnen in das Folgejahr
Gibernommen werden.

3.2.2 Pflegeleistungen fiir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz (§ 123 SGB XI)

Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a
erfillen, haben neben den Leistungen nach § 45b bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leis-
tungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Be-
gutachtungsverfahrens regelt, Anspriiche auf Pflegeleistungen (Pflegegeld, Pflegesachleistung oder
Kombinationsleistung aus Pflegegeld und Pflegesachleistung, vgl. Tabellen in Ziff. 3.2.3).

Weiterhin haben sie nun auch einen Anspruch auf Verhinderungspflege (1.550 €/Jahr) und wohnum-
feldverbessernde MaRRnahmen (2.557 €/Jahr).
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3.2.3 Hausliche Pflege

Pflegegeld/Monat ( § 37 SGB XI)

Keine eingeschrankte Bei eingeschrankter
Alltagskompetenz Alltagskompetenz

Pflegestufe O 0€ 120 €
Pflegestufe | 235 € 305 €
Pflegestufe Il 440 € 525 €
Pflegestufe Il 700 € 700 €

Stand 2013

oder

Pflegesachleistung/Monat durch einen Pflegedienst ( § 36 SGB XI)

Keine eingeschrankte Bei eingeschrankter
Alltagskompetenz Alltagskompetenz

Pflegestufe O 0€ 225 €
Pflegestufe | 450 € 665 €
Pflegestufe Il 1.100 € 1.250 €
Pflegestufe Il 1.550€ 1.550€
Stand 2013
oder

Kombinationsleistung (§38 SGB XI) aus Pflegegeld und Pflegesachleistung.

Leistungserbringer fiir alle Betreuungsleistungen des SGB Xl sind die Sozialstationen und
die niederschwelligen Dienste im Bayerischen Netzwerk Pflege.
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3.3 Leistungen des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XII)

3.3.1 Ambulant Betreutes Wohnen

Ambulant Betreutes Wohnen richtet sich an behinderte Menschen, die in ihrem Wohn- und Lebens-
umfeld voriibergehend oder auch dauerhaft der Unterstiitzung und Hilfestellung durch aufsuchende
Fachkrafte bedirfen.

Ziel des Betreuten Wohnens ist es, den betroffenen Menschen trotz der Behinderung eine maoglichst
gemeindenahe und von einem hohen Grad an Selbstandigkeit gekennzeichnete Lebensfiihrung zu
ermoglichen.

Mit dem Betreuten Wohnen kdnnen weitere ambulante und teilstationdre Betreuungsleistungen,
zum Beispiel der Besuch eines Tageszentrums, eines Zuverdienstarbeitsplatzes oder einer Werkstatt
fur behinderte Menschen, kombiniert werden.

Die Betreuung der Bewohner erfolgt je nach Bedarf im Rahmen von Betreuungsschliisseln und wird
insbesondere durch Fachkrafte aus dem Bereich der Sozialpdadagogik, Krankenpflege, Erziehung oder
durch sonstiges Personal mit entsprechender Zusatzausbildung bzw. Erfahrung in der Arbeit mit be-
hinderten Menschen geleistet. Hauswirtschaftskrafte und ehrenamtliche Helfer kénnen und sollen
ebenfalls in angemessenem Umfang eingesetzt werden.

Ambulant Betreutes Wohnen im Einzelfall erhalt, wer durch eine Behinderung im Sinne des § 2
Abs. 1 Satz 1 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) wesentlich in seiner Fahigkeit an der Gesell-
schaft teilzuhaben eingeschrankt ist (§ 53 Abs. 1 Satz 1 SGB Xll) und die Behinderung die Betreuung
im Betreuten Wohnen erfordert (§§ 53, 54 SGB XII, § 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX).

Der Betreuungsbedarf wird im Rahmen eines Gesamtplanverfahrens nach § 58 SGB XII individuell
festgelegt.

Fir die Leistung ist der Bezirk Unterfranken sachlich (§ 97 Abs. 2 SGB XII, Art. 82 AGSG) und ortlich
(§ 98 Abs. 1 und 5 SGB XIlI) zustandig.

Die Forderung der Personal- und Sachkosten der einzelnen Leistungserbringer erfolgt beim Bezirk
Unterfranken institutionell Giber die , Richtlinien fiir die Errichtung und Finanzierung von Ambulant
Betreutem Wohnen fiir psychisch kranke Menschen und psychisch behinderte Menschen”.

3.3.2 Selbsthilfegruppen

Der Bezirk Unterfranken fordert als freiwillige Leistung ortliche Selbsthilfegruppen fir behinderte
und chronisch kranke Menschen. Damit soll das eigenverantwortliche Handeln der Biirger auf sozia-
lem Gebiet gestarkt und unterstiitzt werden.

Die ,,Richtlinien zur Férderung von Selbsthilfegruppen fiir behinderte und chronisch kranke Men-
schen durch den Bezirk Unterfranken” regeln die Férdermodalitaten.
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3.3.3 Psychosoziale Suchtberatung

In den Psychosozialen Suchtberatungsstellen (PSBs) werden Menschen, die von substanzbezogenen
Stérungen betroffen oder bedroht sind, die von nicht substanzbezogenen Stérungen betroffen oder
bedroht sind und die aufgrund der genannten Problemkonstellationen in seelische Krisen bzw. Notsi-
tuationen geraten sind, ambulant beraten und betreut.

Durch eine moglichst umfassende Beratung und Betreuung sollen die Psychosozialen Suchtbera-
tungsstellen eine Ausgliederung suchtkranker Menschen aus der Gesellschaft verhindern und die
Wiedereingliederung unterstitzen und sind somit ein notwendiger Teil der Versorgung Suchtkranker.

Die ambulante und psychosoziale Beratung und Betreuung wird durch das in den Beratungsstellen
eingesetzte Fachpersonal erbracht; es handelt sich hierbei in der Regel um Diplompsycholo-
gen/innen, Diplom- Sozialpadagogen/innen mit fachspezifischer Ausbildung.

Die Trager der Beratungsstellen erhalten zur Finanzierung dieser Fachkrafte vom Bezirk Unterfranken
jeweils Kostenpauschalen fiir die forderfahigen Personal- und Sachkosten nach den ,Richtlinien zur
Férderung von Psychosozialen Suchtberatungsstellen”.

3.3.4 Sozialpsychiatrische Dienste

Sozialpsychiatrische Dienste (SPDis) sind Stellen, in denen psychisch bzw. seelisch erkrankte
und/oder psychisch behinderte Menschen, Menschen, die von einer solchen Behinderung bedroht
sind, Menschen in seelischen Krisen und Notsituationen und Angehdrige ambulant betreut und bera-
ten werden.

Durch eine moglichst umfassende Beratung und Betreuung sollen die Sozialpsychiatrischen Diens-
te eine Ausgliederung psychisch kranker und behinderter Menschen aus der Gesellschaft verhindern
und die Wiedereingliederung unterstiitzen.

Die Sozialpsychiatrischen Dienste bieten Hilfestellung zur Daseinsvorsorge, zur medizinischen Vor-
sorge und zur sozialen Rehabilitation. Sie sind somit ein notwendiger und wichtiger Teil der Versor-
gung psychisch Kranker.

Die ambulante und sozialpsychiatrische Beratung und Betreuung wird durch das in den Beratungs-
stellen eingesetzte Fachpersonal erbracht; es handelt sich hierbei in der Regel um Diplom-
Psychologen/innen, Diplom- Sozialpadagogen/innen und gegebenenfalls Fachpflegekrafte.

Die Trager der Sozialpsychiatrischen Dienste erhalten zur Finanzierung dieser Fachkrafte vom Bezirk
Unterfranken jeweils Kostenpauschalen fiir die forderfahigen Personal- und Sachkosten nach den
»Richtlinien zur Férderung der Sozialpsychiatrischen Dienste“.
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3.3.5 Familienpflege

Mit dem Betreuten Wohnen in Familien wird die Unterbringung und Behandlung von Menschen mit
Behinderung in einer Fremdfamilie beschrieben. Es kommt insbesondere fiir Menschen mit Behinde-
rung in Betracht, die in einem Heim oder einer gleichartigen Einrichtung leben oder zukinftig leben
missten oder zu Hause nicht mehr alleine zu Recht kommen.

Es bietet den Betroffenen, die nicht nur vorriibergehender Hilfestellungen bediirfen, in der besonde-
ren sozialen Einbindung in der Familie zumindest mittelfristig eine stabilisierende Lebensperspektive.

Insofern grenzt sich das Betreute Wohnen in Familien von sonstigen ambulanten, teilstationdren und
stationdren Betreuungsvarianten ab.

Weitere Betreuungsleistungen, wie zum Beispiel einen Tagesstattenbesuch, Werkstattbesuch oder
Betreuungsleistungen durch einen Sozialpsychiatrischen Dienst sind dadurch nicht ausgeschlossen.

In Unterfranken gibt es zwei Familienpflegeteams in Werneck und in Lohr.

Betreutes Wohnen in Familien im Einzelfall erhalt, wer durch eine Behinderung im Sinne des § 2
Abs. 1 Satz 1 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) wesentlich in seiner Fahigkeit an der Gesell-
schaft teilzuhaben eingeschrankt (§ 53 Abs. 1 Satz 1 SGB XIl) und wenn die Behinderung die Betreu-
ung im Betreuten Wohnen in Familien erfordert (§§ 53, 54 SGB XII, § 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX).

Der Bezirk Unterfranken ist fiir die Ubernahme der Kosten sachlich (Art. 82 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AGSG)
und o6rtlich (§ 98 Abs. 5 Satz 1 SGB XII) zustandig.

Das Betreute Wohnen in Familien ist eine Form der Eingliederungshilfe fir Menschen mit einer Be-
hinderung und von einer Behinderung bedrohte Menschen im Sinne des § 53 Abs. 1 und 2 SGB XlI,
die durch ambulante Betreuung erbracht wird (Art. 82 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AGSG).

Die Forderung erfolgt durch den Bezirk Unterfranken aufgrund der ,Richtlinien zur Forderung des
Betreuten Wohnens in Familien”.

3.3.6 Freizeit- und Begegnungsmafinahmen

Die gemeinsame Gestaltung von Ferien und Freizeit hat eine zentrale Bedeutung fir ein gelebtes
Miteinander von Menschen mit und ohne Behinderung.

Daher werden inklusive MaBnahmen zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und zur Verwirkli-
chung eines selbstverantwortlichen und selbstbestimmten Lebens von Menschen mit Behinderung in
den Bereichen Kultur, Erwachsenenbildung, Erholung, Freizeit und Sport aktiv gefordert.

Insbesondere sind dies Freizeit- und BegegnungsmalRnahmen, die vom Grundgedanken der Teilhabe
und Inklusion getragen sind und den Abbau von Kontaktproblemen sowie eine bewusste und sinnvol-
le Freizeitgestaltung zum Ziel haben.

Bezuschusst werden Freizeit- und Begegnungsmalinahmen bis zu einer Dauer von 28 Tagen in zwei

Kalenderjahren nach den ,Richtlinien des Bezirk Unterfranken fiir die Forderung von FreizeitmaR-
nahmen und Kursen fiir psychisch kranke und psychisch behinderte Menschen”.
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3.3.7 Ehrenamtliche

Ziel der Forderung ist es, durch BetreuungsmalRnahmen die Ausgliederung von psychisch kranken
oder behinderten Menschen aus dem allgemeinen Leben zu vermeiden oder ihre Wiedereingliede-
rung zu erleichtern und dadurch am Abbau von Vorurteilen mitzuwirken.

Die Betreuung durch Ehrenamtliche soll eine Teilnahme an den Abldaufen des normalen Lebens er-
moglichen. Die Hilfen bestehen z. B. in Gesprachsbereitschaft, in regelmafligen Haus- und Kranken-
hausbesuchen, in Motivierung zur arztlichen Behandlung, in Stiitzung im Berufsalltag, in gemeinsa-
mer Freizeit- und Urlaubsgestaltung, in Unterstiitzung bei der taglichen Lebensfiihrung und in Hilfs-
maRnahmen fiir Angehdrige. Sie sind vor allem wahrend oder nach der ambulanten oder stationdren
Behandlung oder bei Krisen von besonderer Bedeutung.

Die Finanzierung erfolgt nach den ,Richtlinien fiir die Férderung von psychisch kranken und psy-
chisch behinderten Menschen durch Laienhelfer” durch den Bezirk Unterfranken.
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3.4 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Nach dem Zweiten, Dritten, Fiinften, Sechsten, Neunten und Zwolften
Buch -Sozialgesetzbuch (SGB 11, 111, V, VI, IX und XII)

3.4.1 Zusammenwirken der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Psychische Erkrankungen beeintrdchtigen nicht nur den personlichen Alltag und die allgemeine Le-
bensplanung, sondern auch die Moglichkeit zur Teilhabe am Arbeits- und Berufsleben. Arbeit und
Beschaftigung haben eine rehabilitativ-integrative und sinnstiftende Funktion. Sie kénnen den Ge-
sundheitszustand stabilisieren, das Selbstvertrauen starken und somit praventiv wirken und einen
erheblichen Einfluss auf einen guten Verlauf psychischer Erkrankungen haben. Die Arbeits- und Be-
schaftigungssituation psychisch kranker Menschen gestaltet sich derzeit duflerst unbefriedigend. Dies
gilt verstarkt bei einer ungiinstigen Lage auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, die eine Integration von
Menschen mit seelischer Behinderung zusatzlich erschwert. Die Schwierigkeiten fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen, deren Leistungen krankheitsbedingt groBen Schwankungen unterworfen
sind, verstarken sich erfahrungsgemall dann noch mehr, wenn keine angemessenen Arbeits- und
Beschaftigungssituationen zur Verfligung stehen, die konstant bewaltigt werden kénnen und Per-
spektiven bieten.

Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben kommt daher eine auRerordentlich hohe Bedeutung zu.

Das System der beruflichen Rehabilitation ist zunadchst auf die Herstellung der vollen Erwerbsfahig-
keit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ausgerichtet. Das Erreichen des finalen Zweckes der rehabili-
tativen MalBnahmen, die Wiedereingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt, kann aber bei vielen
Menschen, vor allem denjenigen mit schweren psychischen Erkrankungen, nur schwer prognostiziert
werden. Stattdessen erfolgen in der Konsequenz Frihverrentungen und/oder eine Tatigkeit in der
Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM).

Obwohl im Interesse von psychisch kranken und behinderten Menschen weiterhin am Ziel der In-
tegration auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt als vorrangige Option fest gehalten werden muss, ist
festzustellen, dass viele Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen in ihrer Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit dauerhaft so stark beeintrachtigt sind, dass dem inklusiven Prozess Grenzen gesetzt
sind.

Daher muss fir die Teilhabe am Arbeitsleben von Menschen mit psychischen Erkrankungen das ge-
samte Spektrum von Tatigkeiten von unter drei Stunden taglich bis zur Beschaftigung auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt entsprechend der individuellen Leistungsfahigkeit verfligbar sein.

Aber gerade die Ausrichtung des Systems der beruflichen Rehabilitation ( mit dem Ziel, moglichst
lange die Erwerbsfihigkeit von Menschen mit psychischen Erkrankungen oder Behinderungen zu
erhalten, um die Teilhabe am Arbeitsleben auf Dauer zu sichern) und das notwendige flexible Ange-
bot an Beschaftigungsmoglichkeiten fiihren immer wieder zu Abgrenzungs- und Schnittstellenprob-
lemen zwischen den einzelnen Rehabilitations- oder Sozialleistungstragern.

Die beschriebenen deckungsgleichen Zielsetzungen in den Sozialgesetzbiichern I, Ill, V, VI und XII
erfordern eine rechtliche Einordnung und damit klare Zustdndigkeitsregelung, ganz besonders im
Sinne der betroffenen Menschen.
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Aufgabe und Ziel der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen ist nach § 53 Abs. 3 SGB XII eine
vorhandene Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und den behinderten
Menschen in die Gesellschaft einzugliedern. Diese sind an unterschiedlichen Stellen im SGB allgemein
beschrieben (z. B. §§ 2, 26, 33, 41, 55 SGB IX, 53 SGB XlI) und gelten insbesondere fir die Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Die Trager der Sozialhilfe geh6ren neben den gesetzlichen Krankenkassen, der Bundesagentur fiir
Arbeit, den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung, den Tragern der gesetzlichen Rentenversi-
cherung zum Kreis der Rehabilitationstrager (§ 6 SGB IX).

Der allgemeine Nachranggrundsatz des § 2 SGB XlI gilt fiir die Eingliederungshilfe, also fir den Trager
des Sozialhilfe. Ein Anspruch auf Eingliederungshilfe entsteht demnach nicht, wenn ein Anspruch auf
Pflicht- und Ermessensleistungen, die demselben Ziel dienen, nach anderen Rechtsvorschriften (z.B.
SGB I, 1, V, VIII) besteht. Der Nachrang fiir Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem SGB XII
besteht insbesondere bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gegeniiber der Bundesagentur fir
Arbeit, aber auch gegenilber anderen Rehabilitations- oder Sozialleistungstragern wie z.B. der Deut-
schen Rentenversicherung.

Kann die Erwerbsfahigkeit behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend
ihrer Leistungsfahigkeit erhalten, verbessert, hergestellt oder wieder hergestellt und damit ihre Teil-
habe am Arbeitsleben moglichst auf Dauer gesichert werden, besteht ein Anspruch auf Leistungen
nach den einschlagigen Vorschriften der jeweiligen Leistungsgesetze (SGB I, lll, V1) in Verbindung mit
den Regelungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 33 SGB IX (=Leistungen der beruflichen Rehabi-
litation). Solange Erwerbsfahigkeit besteht, sind die vorrangigen Rehabilitationstrager wie Bundes-
agentur fiir Arbeit oder Deutsche Rentenversicherung zustandig. Erwerbsfahig nach § 8 Abs. 1 SGB II
ist, wer nicht wegen Krankheit oder Behinderung auf absehbare Zeit auRerstande ist, unter den Be-
dingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden taglich erwerbsfahig zu sein.
Zustandig fur die Feststellung von Erwerbsfahigkeit ist nach § 44 a SGB Il die Agentur fir Arbeit. Im
Widerspruchsfall entscheidet die Agentur fiir Arbeit, nachdem sie eine gutachterliche Stellungnahme
des zustandigen Tragers der Rentenversicherung eingeholt hat. Diese gutachterliche Stellungnahme
des Rentenversicherungstragers ist fiir alle gesetzlichen Leistungstrager nach dem SGB I, Il, V, VI und
Xll bindend.

Die Zustandigkeit des Sozialhilfetragers und somit ein Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshil-
fe fur behinderte Menschen nach §§ 53 ff SGB Xll besteht demnach erst nach Feststellung der dau-
ernden Erwerbsunfahigkeit der psychisch kranken und psychisch behinderten Menschen. Die Ent-
scheidung Uber die Feststellung der dauernden vollen Erwerbsminderung trifft nach § 45 SGB XII i.V.
mit § 109 a SGB VI ebenfalls der Rentenversicherungstrager.

Im Folgenden werden nun die verschiedenen Angebote zur Teilhabe am Arbeitsleben dargestellt.

3.4.2 Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und behinderte
Menschen (RPK) - SGB 1], I1I, V, VI und XII

Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK) leisten nicht nur
Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben, sondern damit nahtlos verzahnt in einer KomplexmaRnahme
auch medizinische Leistungen der Rehabilitation und erganzende psychosoziale Hilfen. Sie eignen
sich daher ganz besonders fiir eine erfolgreiche Rehabilitation insbesondere von psychisch kranken
und seelisch behinderten Menschen mit Entwicklungspotential.
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Die Finanzierung erfolgt vorrangig Gber die Krankenkassen nach dem SGB V, den Rentenversiche-
rungstrager nach dem SGB VI, selten liber die Bundesagentur fiir Arbeit nach dem SGB Il und lll. Der
Sozialhilfetrager leistet nach dem SGB XlI ggf. nachrangig, sofern die notwendigen Vorversicherungs-
zeiten der anderen Rehatrager fehlen.

3.4.3 Ubergangseinrichtungen - SGB XII

Ubergangseinrichtungen bieten Leistungen der beruflichen und/oder sozialen Teilhabe als Komplex-
leistung flir Menschen mit seelischer Behinderung mit unterschiedlich langer Krankheitserfahrung,
die keiner stationdaren medizinischen Behandlung mehr bediirfen, jedoch noch nicht in vollem Um-
fang in der Lage sind, die Anforderungen des taglichen sozialen und beruflichen Lebens zu bewalti-
gen.

3.4.4 Werkstatten fiir behinderte Menschen (WfbM) - SGB II, III, VI, IX und
XII

Werkstéatten fur behinderte Menschen bieten Angebote zur Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben
und Beschéaftigungsmoglichkeiten fiir Menschen, denen wegen der Art und Schwere ihrer Behinde-
rung die Teilhabe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt (i.d.R. auch in einer Selbsthilfefirma) zeitweise
oder dauerhaft nicht moglich ist. Die Werkstatten fiir behinderte Menschen haben ferner das Ziel, im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich die Leistungsfahigkeit des Betroffenen festzustellen
und fachgerecht zu férdern. Um den unterschiedlichsten Krankheitsbildern und besonderen Bedurf-
nissen der Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen gerecht zu werden und deren Teilhabe am
Arbeitsleben zu gewahrleisten, wurden, soweit moglich, Spezialwerkstatten, separate Gruppen oder
Abteilungen in den allgemeinen Werkstatten geschaffen. Die Angebote sollten eine wohnortnahe
Versorgung ermoglichen, um lange Anfahrtszeiten der Menschen und somit lange , Arbeitstage” zu
verhindern und/oder im Arbeitsbereich flexible Arbeitszeiten erméglichen.

Die Kosten fiir die Férderung im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich tragen die vor-
rangig verpflichteten Trager der beruflichen Rehabilitation.

§ 42 SGB IX regelt, welche Rehabilitationstrager fir die einzelnen Leistungen im Eingangsverfahren
und im Berufsbildungsbereich der Werkstatten zustandig sind, namlich Gberwiegend

1. die Bundesagentur fiir Arbeit nach § 102 Abs. 2 SGB lll, soweit nicht der Trager der Unfallversi-
cherung, Rentenversicherung oder Kriegsopferfiirsorge vorrangig zustandig ist,

2. die Trager der Rentenversicherung nach § 16 SGB VI unter den Voraussetzungen der §§ 11 bis 13
SGB VI,

in Verbindung mit § 40 SGB IX.
Die Kosten im Arbeitsbereich werden vom sachlich (§ 97 Abs. 2 SGB XII, Art. 82 AGSG) und o6rtlich

(§ 98 Abs. 1 SGB XIl) zustandigen Uberortlichem Sozialhilfetrager, dem Bezirk Unterfranken, als Leis-
tungen der Eingliederungshilfe nach § 54 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl erbracht.
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Anspruch auf einen Werkstattarbeitsplatz im Einzelfall hat, wer durch eine Behinderung im Sinne des
§ 2 Abs. 1 Satz 1 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) wesentlich in seiner Fahigkeit an der Gesell-
schaft teilzuhaben eingeschrankt oder von einer solchen wesentlichen Behinderung bedroht ist (§ 53
Abs. 1 Satz 1 SGB Xll) und die Behinderung die Gewahrung von Eingliederungshilfe in einer WfbM
erfordert (§§ 53, 54 SGB XIl).

Anspruch auf Leistungen des Sozialhilfetrdagers im Arbeitsbereich der Werkstatten haben nach § 41
Abs. 1 SGB IX behinderte Menschen, bei denen eine

- Beschaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder
- Berufsvorbereitung, berufliche Anpassung und Weiterbildung oder berufliche Ausbildung

wegen Art und Schwere der Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht wieder in Betracht kom-
men, die aber in der Lage sind, nach Abschluss der MalRnahmen im Berufsbildungsbereich wenigstens
ein Mindestmal’ an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen.

Die Hilfe wird nur gewahrt, wenn und solange nach der Besonderheit des Einzelfalles, vor allem nach
Art oder Schwere der Behinderung, Aussicht besteht, dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe erfillt
werden kann und endet mit dem Erreichen der rentenversicherungsrechtlichen Altersgrenze.

3.4.5 Tagesstatten - SGB I1, III, VI, IX und XII

Tagesstatten sind schwerpunktmaRig Einrichtungen fir chronisch psychisch kranke und behinderte
Menschen, die langerfristig keine Arbeit finden konnen. Neben ihrer niedrigschwelligen Kontaktstel-
lenfunktion bieten sie regelmaRig langerfristige beschaftigungs- und arbeitstherapeutische Pro-
gramme an. Sie sind sowohl ambulante Betreuungsstellen zur sozialen Rehabilitation als auch teilsta-
tiondre Einrichtungen zur Rickfallverhitung sowie zur Stabilisierung und Besserung des Gesund-
heitszustandes.

Von den Werkstatten fur psychisch behinderte Menschen unterscheiden sich die Tagesstatten durch
die Niederschwelligkeit und das geringe Anforderungsprofil der Arbeitsangebote. Sie dienen auch der
Vermeidung und Verkiirzung von stationdren Aufenthalten in Heimen und Kliniken, insbesondere
tragen sie zur Entlastung der Angehorigen bei.

Anspruch auf Leistungen in einer Tagesstatte im Einzelfall hat, wer durch eine Behinderung im Sinne
des § 2 Abs. 1 Satz 1 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) wesentlich in seiner Fahigkeit an der
Gesellschaft teilzuhaben eingeschrankt oder von einer solchen wesentlichen Behinderung bedroht ist
(§ 53 Abs. 1 Satz 1 SGB XIl) und die Behinderung neben dem Besuch der Tagesstatte die Gewahrung
von Eingliederungshilfe in einer Einrichtung zur teilstationdren Betreuung erfordert (§§ 53, 54 SGB XII
i. V. m. § 12 Eingliederungshilfe-Verordnung).

Fir die Leistung in der Tagesstdtte ist der Bezirk Unterfranken sachlich (§ 97 Abs.2 SGBXII,
Art. 82 AGSG) und o6rtlich (§ 98 Abs. 1 SGB XII) zustandig.

Die Finanzierung der Tagesstitten erfolgt in Unterfranken ausschlieflich im Rahmen des SGB IX
i.V.m. SGB XIl nach den ,,Richtlinien des Bezirks Unterfranken zur Forderung von Tagesstatten fiir
psychisch kranke und psychisch behinderte Menschen”.
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3.4.6 Zuverdienst - SGB 1], I1I, IX, XII

Zuverdienstarbeitsplatze sind arbeitsmarktnahe Beschaftigungsangebote fliir Menschen mit Behinde-
rung, bei denen behinderungsgerechte Arbeit und sinnvolle Beschéaftigung im Vordergrund stehen.
Diese sind speziell fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen geeignet, die diesen im
Rahmen der Zuverdienstgrenzen eine stundenweise Beschaftigung entsprechend ihrem aktuellen
Befinden ermdglichen.

Arbeit als niedrigschwelliges, tagesstrukturierendes Angebot orientiert sich dabei an dem individuel-
len Bedarf des Betroffenen. Durch die Arbeit kann soziale Teilhabe, Stabilisierung und wenn maoglich
sogar Hinfuhrung zur beruflichen Eingliederung erreicht werden.

Im Rahmen der Beschaftigung im Zuverdienst findet u.a. eine berufliche Basisqualifizierung statt, so
dass die Eingliederungschancen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt verbessert werden. Neben Ver-
mittlung und Training von Grundanforderungen des Arbeitslebens, konnen auch fachpraktische und
fachtheoretische Kenntnisse erlernt, sowie die Verbesserung sozialer Kontakte erworben werden.

Oftmals stellen Zuverdienstarbeitsplatze zur Sicherstellung der Tagesstruktur eine sinnvolle Ergén-
zung zum Ambulant Betreuten Wohnen dar.

Der Bezirk Unterfranken fordert derzeit im Rahmen des SGB Xll ca. 180 Zuverdienstarbeitsplatze
(Stand Okt. 2013) nach der ,,Vereinbarung iiber die Errichtung und Férderung von Zuverdienstmog-
lichkeiten im Regierungsbezirk Unterfranken” und leistet Zuwendungen fir Personal- und Sachkos-
ten im Projekt.

3.4.7 Integrationsfirmen/Integrationsprojekte — SGB IX, XII

Integrationsfirmen/Integrationsprojekte (friher Selbsthilfefirmen) bieten schwerbehinderten Men-
schen sozialversicherungspflichtige Beschaftigungsmaoglichkeiten.

Sie sind grundsatzlich dem allgemeinen Arbeitsmarkt zuzurechnen, aber speziell geeignet fiir Men-
schen mit Behinderung, deren Eingliederung in eine andere Beschaftigung auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt auf besondere Schwierigkeiten stoRt.

Integrationsarbeitspldtze ermoglichen Menschen mit Behinderung die Teilhabe am Arbeitsleben im
Rahmen einer sozialversicherungspflichtigen, integrationsgerechten und entwicklungsférdernden
Beschaftigung.

Damit erfiillen Integrationsarbeitsplatze das Recht auf Zugang zur Arbeitswelt im besonderen Malle.
Durch die reguldren Arbeitsverhaltnisse mit tariflicher und ortsiblicher Verglitung werden Menschen
mit Behinderung dauerhaft in das Berufsleben auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt integriert.

Vorrangig werden Integrationsfirmen nach § 102 Abs. 3 SGB IX aus Mitteln der Ausgleichsabgabe
durch das Integrationsamt geférdert. Der Bezirk Unterfranken fordert auf freiwilliger Basis einige
Arbeitsplatze niederschwellig, in Zusammenarbeit mit dem Integrationsamt und den Integrations-
fachdiensten, im Rahmen des SGB XII bzw. SGB IX durch seine ,Richtlinien zur Férderung und zum
Erhalt von Arbeitspldtzen in Integrationsunternehmen®”.
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3.4.8 Berufsbildungswerke und Berufsforderungswerke - SGB 1, I1I, VI, IX

Berufsbildungs- und Berufsforderungswerke bieten Moglichkeiten zu einer qualitativ hochwertigen
beruflichen Bildung und Férderung von Menschen mit psychischen Erkrankungen. So verfligen inzwi-
schen einige Einrichtungen liber spezielle Férderangebote fiir Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen. Zustandig ist ausschlieflich die Bundesagentur fiir Arbeit nach den Vorschriften des SGB Il und
ll, sowie die Deutsche Rentenversicherung nach dem SGB VI in Verbindung mit dem SGB IX.

Angeboten werden z.B.:

e Forderung beruflicher Weiterbildung

e Malnahmen zur Férderung der Berufswahl und Berufsausbildung

e Malinahmen zur Aktivierung und beruflichen Wiedereingliederung
e Transfermallnahmen durch Dritte

e Reha spezifische MaRnahmen und MalBnahmen in besonderen Reha-Einrichtungen nach SGB IX:

@)

Malnahmen zur individuellen betrieblichen Qualifizierung im Rahmen Unterstitzter Beschaf-
tigung (UB) nach §38a SGB IX (InbeQ).

Zielgruppe sind behinderte Menschen mit einem Potential fiir eine Beschaftigung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt.

Diagnose der Arbeitsmarktfahigkeit besonders betroffener behinderter Menschen nach § 33
Abs. 4 SGB IX (DIA-AM).

Zielgruppe sind behinderte Menschen, bei denen die bisher durchgefiihrte Eignungsdiagnos-
tik ein berufliches Potential im Grenzbereich der Anforderungen des allgemeinen Arbeits-
marktes und von WfbM aufzeigt, eine abschlieRende Entscheidung aber zusatzlich praxisna-
her Feststellungen bedarf.

Malnahmen zur Integration von Rehabilitanden in den Arbeitsmarkt nach §117 SGB Il (In-
RAM).

Zielgruppe der MalBnahme sind Menschen mit Behinderungen, die fiir eine berufliche Wie-
dereingliederung auf integrationsunterstiitzende MalRnahmen angewiesen sind und bei de-
nen nach Abschluss dieser MaRBRnahme eine Eingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt
erwartet werden kann.

Betreute betriebliche Umschulung fir Rehabilitanden nach § 102 SGB 1l (bbU Reha).
Zielgruppe sind Behinderte i. S. des §2 Abs.1 SGB IX i. V. m. §19 SGB Ill, die auf eine Teilnah-
me an den besonderen Bediirfnissen behinderter Menschen ausgerichteten MaRnahme - je-
doch nicht in einer besonderen Einrichtung fiir behinderte Menschen — angewiesen sind, um
die Zielsetzung zu erreichen. Die Teilnehmer sind aufgrund ihres Leistungsvermaogens in der
Lage den Anforderungen einer betrieblichen Umschulung gerecht zu werden.
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3.4.9 Integrationsfachdienste — SGB IX

Integrationsfachdienste sollen im Auftrag der Integrationsamter, der Arbeitsagenturen und anderer
Rehabilitationstrager schwerbehinderte arbeitslose Menschen vermitteln und die psychosoziale Be-
treuung im Rahmen der ,Begleitenden Hilfe im Arbeits- und Berufsleben” wahrnehmen. Dariber
hinaus haben sie Beraterfunktion fiir die Betriebe sowie fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller
Einrichtungen, die mit der beruflichen Rehabilitation von Menschen mit psychischen Erkrankungen
befasst sind.

Zu den Angeboten der IFD fiir behinderte Menschen gehort beispielsweise:

e WfbM Ausgliederung — Ubergang von der Werkstatt fiir behinderte Menschen auf den allgemei-
nen Arbeitsmarkt

e Individuelle Berufsorientierung

e Klarung von leistungs- und férderrechtlichen Fragen

e Erledigung samtlicher anfallenden Formalitdten

e Support bei der Suche nach beruflichen Alternativen

e Support bei der individuellen Bewerbung und Kontaktaufnahme zu potenziellen Arbeitgebern

e Beratung und Unterstiitzung bei allen Herausforderungen nach der Arbeitsaufnahme

e Unterstitzung bei der Losung sozialer und personlicher Probleme, die die Arbeitsaufnahme er-
schweren kdnnten

3.4.10 Ergotherapeuten - SGBV

Ergotherapie gehort zum Behandlungsstandard der psychiatrisch-psychotherapeutischen und psy-
chosomatisch-psychotherapeutischen Krankenhauser und Abteilungen und der Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen.

Die Ergotherapie setzt sich aus zwei Bereichen zusammen: Beschaftigungstherapie (BT) und Arbeits-
therapie (AT). Arbeits- und Beschéaftigungstherapie sollen psychisch kranken Menschen die Maoglich-
keit eréffnen, ihr seelisches Befinden mittels kreativer Techniken sowie lebenspraktischer Ubungen
einerseits und berufsweltlich orientierter Angebote andererseits zu verbessern. Allerdings liegt der
Schwerpunkt haufig zu wenig auf der Einleitung beruflicher WiedereingliederungsmalRnahmen.

Ambulante Ergotherapie wird im Einzelfall fachéarztlich verordnet und von den Krankenkassen nach
dem SGB V finanziert. Insoweit wird sie hier nur zur Vollstandigkeit erwahnt.
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4. Empfehlungen fiur eine bessere
Vernetzung in der psychiatrischen
Versorgung

Die unterschiedlichen Leistungssysteme und Angebote, insbesondere die Bereiche ,Medizinische
Leistungen und Krankenversicherung®, ,Pflegeversicherung”, ,Eingliederungshilfe”, sowie die ver-
schiedenen , Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” wurden unter Punkt 3 umfassend dargestellt.

Im Folgenden werden einleitend die Ergebnisse der Auswertung eines Fragebogens an die Anbieter
des ABW, sowie die Aussagen und unterschiedlichen Einschatzungen der in der Arbeitsgruppe betei-
ligten Nervenarzte, Anbieter von komplementdren Diensten, gesetzlichen Vertreter, Vertreter der
PSAGs, der Betroffenen und Angehdrigen, sowie des Bezirk Unterfranken wiedergegeben.

Auf der Grundlage der Auswertung des Fragebogens und der Bewertung der bestehenden Angebote
aus verschiedenen Blickwinkeln werden Empfehlungen fiir eine bessere Vernetzung und Kooperation
in der psychiatrischen Versorgung abgegeben. Die Angebote sollen sich gegenseitig erganzen und
nebeneinander nutzbar sein.

Ziel ist es, durch passgenaue Unterstiitzung und kooperative Zusammenarbeit der einzelnen Akteure,
den psychisch erkrankten oder behinderten Menschen ein Hochstmal an eigenstandiger Lebensfih-
rung zu ermaglichen.

4.1 Ergebnisse der Auswertung des Fragebogens an die Anbieter des
ABW

Ausgehend von dem Arbeitsauftrag der Arbeitsgruppe wurden verschiedene Punkte bei allen Dienst-
anbietern im ABW fiir Menschen mit seelischer Behinderung in Unterfranken anhand eines Fragebo-
gens evaluiert. Dabei wurde nach der Anzahl der betreuten Klienten in den Kategorien Diagnose (vgl.
Ziff. 1.4), abgebende Versorgung, Inanspruchnahme weiterer Leistungen und tagesstrukturierender
Angebote zum Stichtag 01.07.2013 gefragt.

Der Ricklauf war sehr erfreulich, so dass mit Angaben zu 582 Klienten im ABW ein sehr aussagekraf-
tiges Ergebnis vorliegt.

In den folgenden Diagrammen werden keine absoluten Zahlen, sondern prozentuale Anteile abgebil-
det.
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a) Abgebende Versorgung:
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Deutlich erkennbar ist, dass ein groRer Anteil von Personen (ca. 1/3) direkt aus dem hauslichen und
ambulant-medizinischen Bereich ins ABW wechselt. Es zeigt weiterhin, dass 3,95 % unmittelbar vor
der Aufnahme ins ABW eine medizinische und/oder beruflich-medizinische Reha in Anspruch neh-
men. Der Anteil der Personen, die unmittelbar aus stationdren Einrichtungen kamen, zeigt auch die
Durchldssigkeit des Systems der Hilfeleistungen hin zur Ambulantisierung.

b) Zusatzliche Inanspruchnahme von Leistungen anderer Sozialleistungstrager bzw. von weiteren
Angeboten:
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Bei ,Sonstigen Angeboten” wurde vor allem Einsatz von ehrenamtlichen Biirgerhelfern und Physiotherapie genannt, selten
PSB.

Fast jeder Klient im ABW (knapp 80 %) ist Patient bei einem niedergelassenen Facharzt. Wenige wer-
den von einer PIA betreut. Medizinische Leistungen, wie Psycho-, Sozio-, Ergotherapie oder medizini-
sche Behandlungspflege werden nur sehr selten in Anspruch genommen. Die Angebote der SPDis,
der Selbsthilfe, der Nachbarschaftshilfe, von Vereinen oder sonstiger Art werden eher wenig genutzt.
Zusatzliche Betreuungsleistungen bei eingeschrankter Alltagskompetenz, auch bei Pflegestufe 0O,
werden kaum genutzt bzw. bewilligt.
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c) Zusatzliche Inanspruchnahme von tagesstrukturierenden Angeboten:
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WfbM Tagestatte Zuverdienst Sonstige keine Angaben
Sonstige Angebote:

e  Beschéftigung auf dem allg. Arbeitsmarkt
Schul-/Berufsausbildung

geringflgige Beschaftigung

ehrenamtl. Tatigkeit

interne Tagesstruktur

Knapp 70 % der Klienten im ABW erhalt Tagesstruktur, wahrend bei gut 30 % hierzu keine naheren
Angaben gemacht wurden.
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4.2 Medizinische Leistungen/ SGB V

4.2.1 Ambulante Soziotherapie

Die Therapieform ist fiir schwer chronisch kranke Patienten sehr effektiv. Dies ist inzwischen gut eva-
luiert.

In Unterfranken ist Soziotherapie derzeit aber kaum nutzbar und nur bei wenigen Leistungserbrin-
gern vorhanden, obwohl diese durch die Krankenkassen mit festen Stundensatzen refinanziert wird.
Der weitere Ausbau ist dringend wiinschenswert.

Eine besondere Schwierigkeit besteht zudem durch das Verbot der Parallelbehandlung in PIA und
Soziotherapie.

Die Leistungstrager der SPDis/PSBs, der Anbieter von ABW bzw. die Vereine fiir gemeindenahe Psy-
chiatrie sowie die Nervenarzte werden gebeten zu priifen, ob und inwieweit Soziotherapie aufgebaut
werden kann.

4.2.2 Ambulante Ergotherapie

Die psychisch-funktionelle Behandlung -als Teil der Ergotherapie- ist eine Leistung, die auch fir die
Klienten im ABW in Betracht kommt. In Norddeutschland ist Ergotherapie bereits ein fester Bestand-
teil in der ambulant psychiatrischen Versorgung. In Unterfranken dagegen wird Ergotherapie, die im
Ubrigen sogar aufsuchend tatig wird, seltener in Anspruch genommen.

Moglicherweise ist das Leistungsspektrum und differenzierte Wissen (ber die Vielfalt der Einsatzge-
biete der Ergotherapie bei Klienten, SPDi/PSB oder Dienstanbietern des ABW noch zu wenig bekannt
und wird daher viel zu selten nachgefragt.

Ein weiterer Aspekt ist, dass ergotherapeutische Praxen z.T. noch nicht geniigend auf die psychisch-
funktionelle Therapie ausgerichtet sind. Neu ausgebildete Fachkrafte spezialisieren sich aber zuneh-
mend auf diese Bereiche.

Ergotherapie sollte fiir die Klienten im ABW im Einzelfall in Anspruch genommen werden, da bis zu
40 Behandlungseinheiten im Regelfall vom Arzt verordnet werden kénnen.

Darliber hinaus besteht die Moglichkeit im individuellen Genehmigungsverfahren, eine Behandlung
auBerhalb des Regelfalls zu beantragen. In einem solchen Verfahren kann der Patient selbst mit einer
arztlichen Bestatigung und einer vollstandig ausgefiillten Heilmittelverordnung, inklusive medizini-
scher Begriindung, die Genehmigung einer langfristigen Heilmittelbehandlung fiir Ergotherapie bean-
tragen.
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4.2.3 PIA - inklusive , Aufsuchende psychiatrische Fachkrankenpflege®

Im Rahmen der PIA kann grundsatzlich das gesamte Leistungsspektrum des BKH abgedeckt werden.
Sie stellt damit einen wichtigen Bestandteil im psychiatrischen Versorgungssystem dar. Angebote
sind u.a. aufsuchende psychiatrische Fachkrankenpflege und sozialpadagogische Beratung.

Bei der psychiatrischen Fachkrankenpflege, als Angebot der PIAs, konnen Pfleger, Schwestern, sogar
Arzte, aufsuchend titig werden und die Patienten umfassend betreuen. Dabei besteht eine enge
Verzahnung mit den Sozialstationen, wobei die Einbindung von Sozialstationen in die Behandlung
und Betreuung chronisch psychisch Kranker, insbesondere in landlichen Gebieten, sicher noch weiter
zu entwickeln ist. Die hohe Nachfrage nach psychiatrischer Fachkrankenpflege zeigt die Qualitat und
hohe Fachkompetenz des Angebotes und sollte unbedingt ausgebaut werden.

Insgesamt wiinschen sich die niedergelassenen Nervenarzte mehr Informationen und Zusammenar-
beit mit den PIAs.

Die arztlich-psychiatrische Behandlung in den PIAs entlastet die niedergelassenen Fachdrzte. Weite-
rer Bedarf in den Psychiatrischen Institutsambulanzen ist absehbar.

Die PIAs kénnen einen wesentlichen Beitrag fiir die Versorgung von Menschen mit einer seelischen
Erkrankung leisten. Sie sollten deshalb insbesondere auch mit den Angeboten der Nervenarzte, der
SPDis/PSBs bzw. des Betreuten Wohnens vernetzt und in deren Versorgung integriert werden.

Die PlAs Lohr, Aschaffenburg, Werneck, Wiirzburg und Schweinfurt wurden in der Vergangenheit
zwar deutlich aus- und aufgebaut, stoRen mittlerweile jedoch an ihre Kapazitatsgrenzen. Der weitere
Ausbau sowie die Vernetzung mit dem gesamten Versorgungssystem sind dringend anzustreben.

4.2.4 Ambulante Psychotherapie

In Unterfranken ist es sehr schwierig, einen Therapieplatz zu bekommen. Obwohl fast alle Psychiater
auch die Anerkennung als Psychotherapeuten besitzen, arbeiten sie nur im beschrankten zeitlichen
Umfang in diesem Bereich. Es gibt zwar deutlich mehr Kassenpsychotherapeuten als Psychiater,
gleichzeitig werden aber mehr Menschen durch niedergelassene Psychiater als durch niedergelasse-
ne Psychotherapeuten versorgt. Dies hdngt natirlich auch damit zusammen, dass eine Psychothera-
pie einen grolReren zeitlichen Umfang umfasst.

Die Psychotherapie kann nicht einfach verordnet werden, sondern setzt ein aktives Interesse des
Patienten voraus. Manchen Klienten im ABW fehlt alleine die Beharrlichkeit, einen Therapieplatz zu
bekommen und eine Therapie durchzuhalten. Bei der Psychotherapie ist auch ein hohes Mal an Zu-
verlassigkeit und Konstanz notwendig.

Daneben ist die Erreichbarkeit der Psychotherapeuten fiir neue Patienten oft sehr beschrankt. Zu-
satzlich missen lange Wartezeiten in Kauf genommen werden.

Unabhangig davon kann die Psychotherapie im Einzelfall zur Stabilisierung der Patienten beitragen
und sollte dann auch in die Versorgung der Betroffenen einbezogen werden.
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4.2.5 BKH stationar und Tagesklinik

Die BKHs und Tageskliniken in Unterfranken sind stdandig ausgelastet und tiberbelegt. Dies betrifft alle
Bereiche, insbesondere bei den Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die Nachfrage steigt weiter,
bei begrenzten Kapazitaten. Wartezeiten sind Uberhaupt nicht darstellbar. Notwendig waren aus
Sicht der BKHS noch mehr aufsuchende Hilfen.

Daneben wird auch eine wachsende Nachfrage nach teilstationdren Behandlungsangeboten gesehen,
hier liegen die Wartezeiten bei teilweise Giber sechs Monaten.

Die teilstationdren und stationaren Behandlungsangebote sollten im Rahmen der Maoglichkeiten (ggf.
dezentral) ausgebaut werden.

Gleichzeitig sollten beim Ubergang von der klinisch-stationdren und teilstationiren in die ambulante
Versorgung auch unter Beteiligung des Sozialdienstes der Krankenhauser, ggf. in Zusammenarbeit
mit dem Versorgungsmanagement der Krankenkassen, insbesondere die Leistungsangebote nach
dem SGB V genutzt werden.

4.2.6 Niedergelassene Psychiater/Facharzte

Nach Auskunft der Kassendarztlichen Vereinigung kam es im ambulanten Sektor des Fachbereichs
Psychiatrie in den letzten zehn Jahren, teils bedingt durch das Gesundheitsdnderungsgesetz der Bun-
desregierung - verbunden mit den KostendampfungsmaRBnahmen der Krankenkassen, zu deutlichen
Verwerfungen in der Versorgungsstruktur in ganz Bayern und damit auch in Unterfranken.

Im &rztlichen Bereich gibt es sowohl fiir die Hausarzte als auch fir die Facharztpraxen Budgetierun-
gen. Diese werden Uber das qualitatsorientierte Regelleistungsvolumen fiir jede Praxis von Seiten der
KVB festgelegt. Bei Uberschreitung werden diese Kosten nicht erstattet. Bedingt durch die Inflations-
rate und Lohnerhéhungen der Mantelvertrdge fiir Praxismitarbeiter bedeutet dies langfristig Ein-
nahmereduzierungen, was die Praxen allgemein belastet.

Die Fallzahl in den psychiatrischen Praxen in ganz Bayern haben sich sukzessive liber die Jahre hin-
weg erhoht. Zurtickgefiihrt wird dieses Phanomen auf verschiedene Ursachen:

1. Die Akzeptanz der Inanspruchnahme hat sich in der Bevolkerung erhdht, was mit einer verbes-
serten medialen Darstellung und der parallel laufenden Antistigma- Diskussion begriindet wurde.

2. Die Zahl der niedergelassenen Psychiater und Nervenarzte reduzierte sich jedoch in den vergan-

genen Jahren, was laut KVB zum einen mit der Altersstruktur, zum anderen mit der wirtschaftli-
chen Situation der Praxen im Zusammenhang stehe.
Aus dem Versorgungsatlas , Nervenarzte, Neurologen und Psychiater in Unterfranken” von 2010
geht hervor, dass damals das Durchschnittsalter der Arzte bei 52,9 Jahren lag. Diese Tendenz der
Alterung wird sich laut KV Unterfranken weiter fortsetzen. Immerhin hatten 2010 schon 11,9 %
das 60. Lebensjahr lberschritten. Nicht alle Praxen konnten nachbesetzt werden, was mit deren
wirtschaftlicher Situation und teils auch mit den verdnderten Vorstellungen der jiingeren Arzte
beziiglich der eigenen beruflichen Ziele gesehen wurde.
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3. Bedingt durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz von 2007 gibt es zudem vielfaltige Mog-
lichkeiten einer Praxisfihrung, wie zum Beispiel die Anstellung im MVZ oder die Flihrung eines
Praxisnebensitzes im landlichen Bereich, die insbesondere auch von den weiblichen Nervenarz-
tinnen gern wahrgenommen werden, da diese Art der Tatigkeit mehr Freiraume gerade auch fir
die familiengebundenen Arztinnen bietet.

4. Aktuell liegt die durchschnittliche Fallzahl pro Arzt in Unterfranken bei 500 Patienten
im Quartal. Die Streuung ist jedoch groB, da nicht wenige Praxen, bedingt durch die niedrigen
Regelleistungsvolumina, verstarkt in den Bereich der Psychotherapie ausweichen, in der die Ab-
rechnung noch stundenbezogen erfolgt. Insbesondere im landlichen Bereich entwickelten sich
erhebliche Fallzahlsteigerungen, die diese Praxen wiederum Uberlasten.

Aus Sicht der Arbeitsgruppe gibt es in Unterfranken insgesamt zu wenig niedergelassene Psychiater,
zudem verschlechtert sich die Altersstruktur der Facharzte selbst. Dies wird zukinftig zu noch gréRe-
ren Versorgungsengpassen flhren.

Beklagt wird arztlicherseits der fehlende persénliche Kontakt zu den SPDis, z.B. Gber ein Telefonat
oder Informationsmaterial. Mehr Kommunikation ware fiir einen besseren Therapieerfolg sehr wiin-
schenswert.

Fir viele Praxen gestaltet sich die Zusammenarbeit mit den Behorden oft schwierig. Hier scheint das
Netzwerk noch diinner zu sein als im Komplementaren Sektor. Oft geht es auch um Fragestellungen,
die den eigentlichen Versorgungsauftrag nur noch am Rand tangieren, doch fiir die Gesundung der
Betroffenen wichtig sind, da sie deren Lebensgestaltung betreffen.

Aus Sicht der Facharzte sollten die medizinischen Belange starker wahrgenommen und die Eigeniniti-
ative der Betroffenen besser gefordert werden.

Insgesamt ist eine starkere Kommunikation zwischen dem medizinischen und dem komplementaren
Bereich anzustreben.

4.2.7 Ambulante Krankenpflege /Pflege

Medizinische Behandlungspflege sollte einzelfallbezogen von den Klienten im ABW in Anspruch ge-
nommen werden, zumal insbesondere fiir die Medikamentengabe Fachkrafte bei den Sozialstationen
vorhanden sind.

Fir die weitergehenden niederschwelligen Betreuungsangebote fehlen dagegen, nach Einschatzung
der Arbeitsgruppe, oft geeignete Betreuungskrafte flr psychisch kranke Menschen. Dies ist umso
bedauerlicher, da im SGB XI verbesserte Pflegeleistungen fiir Menschen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz, auch bei Pflegestufe 0, eingefiihrt wurden.

Gewilinscht werden von Seiten der Psychiater ein verstarkter Austausch und Rickmeldungen mit den
Sozialstationen, um eine bessere Weiterbehandlung und Therapie fiir die Betroffenen zu erreichen.

Im Rahmen der Moglichkeiten sollte die ambulante Krankenpflege/Pflege auch fir die Klienten des
ABW genutzt werden.
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4.3 Eingliederungshilfe

4.3.1 Sozialpsychiatrische Dienste

Es gibt ein gut ausgebautes Netz der SPDis in Unterfranken.

Es besteht der Wunsch nach einer Weiterentwicklung der Zusammenarbeit der Arzte, der SPDis und
der Kliniken.

4.3.2 Suchtberatungsstellen

Die Psychosozialen Beratungsstellen (PSB) haben parallel zur medizinischen Betreuung eine wichtige
Aufgabe im ambulanten Versorgungssystem und sollen die Dienste des ABW bezlglich der Suchter-
krankung der Betroffenen entlasten.

Daneben sollten insbesondere die neuen, Uber die Rentenversicherung finanzierten Moglichkeiten
zur ,,Ambulanten Nachsorge” in Anspruch genommen werden, die nach Abschluss der stationadren
Behandlung bzw. Reha MalRnahme den Therapieerfolg stiitzen sollen, wie auch die Moglichkeit der
psychosozialen Begleitung bei Substitution.

4.3.3 Ambulant Betreutes Wohnen

Es hat sich gezeigt, dass in den vergangenen Jahren in Unterfranken bereits deutliche Platzzahlsteige-
rungen im ABW stattgefunden haben, und damit der Grundsatz ,,ambulant vor stationar” umgesetzt
wurde. Insgesamt ist von noch weiter steigenden Fallzahlen auszugehen. Daneben wird auch das
Betreute Wohnen als Leistung im Rahmen des personlichen Budgets standig erweitert.

Es ist festzustellen, dass im ABW Klientel Zugang findet, ohne dass im Vorfeld die Moglichkeit einer
(beruflich-) medizinischen Rehabilitation oder des Einsatzes von medizinischen Leistungen aus dem
SGB V erwogen wurde.

Diese Moglichkeit muss im Einzelfall geprift werden, um zu kldren, ob andere vorrangige Leistungen
in der aktuellen Verfassung des Klienten angemessen sind und zu dessen Stabilisierung beitragen
kénnen, die die Teilhabe ermdglichen und langfristig eine weitestgehend eigenstdndige Lebensfiih-
rung aulerhalb des ABW férdern kénnen.

Es gibt dariiber hinaus Beispiele, bei denen es nur an der rechtzeitigen Bewilligung der Agentur fir
Arbeit, Krankenkasse oder Rentenversicherung fehlt. ABW wird dann auch als Ubergangsldsung zwi-
schen Klinikaufenthalt und (beruflich-) medizinischer Rehabilitation beantragt, um einen gewissen
Grad an Stabilitat zu bewahren. Dies entspricht nicht der Systematik der Hilfesysteme und kann im-
mer nur einen befristeten Ausnahmefall darstellen. Wichtig ist die frihzeitige Antragstellung auf
vorrangige MalRnahmen, um den Einstieg in das nachrangige System der Eingliederungshilfe zu ver-
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meiden, zumal dieses, auch aufgrund der Regelungen zum Einkommens- und Vermdgenseinsatz,
nachteilig flr den Betroffenen sein kann.

Obwohl das ABW ein vergleichsweise gemeindenahes Angebot darstellt, kann ein langfristiger Ver-
lauf dieser MaBnahme das Risiko der Entwicklung von ,exklusiven Sonderwelten” fiir die Betroffenen
erhohen, die dann spater selten wieder aufgeldst werden.

Dieser Gefahr ist entgegenzuwirken. Die Betroffenen sollen sich nicht nur auf eine Person fixieren,
vielmehr missen alle Beteiligten ihr Blickfeld erweitern und lernen, in den verschiedenen Angeboten
die Vielfalt und Lebenswirklichkeit zu nutzen, bzw. wieder zu nutzen. Die psychisch erkrankten Men-
schen bei diesem Prozess zu unterstiitzen ist aus fachlicher Sicht eine Hauptaufgabe des ABW. Soweit
Klienten eine feste Bezugsperson bendtigen, sollte der Fokus der Betreuung/Therapie in diesem Sinn
auf die Schaffung bzw. Wiederherstellung der Koordinationsfahigkeit der Klienten als Schlissel zur
Rickkehr in das ,,normale Leben” gelegt werden.

Wie die Umfrage bei den Anbietern des ABW ergeben hat, erfolgt bislang, mit Ausnahme der ner-
venarztlichen Versorgung, neben dem Betreuten Wohnen nur im geringen Umfang eine Leistung aus
anderen Bereichen.

Insgesamt sollten daher die Klienten des ABW individuell orientiert am Einzelfall das gesamte zur
Verfligung stehende Spektrum der Leistungen in Anspruch nehmen bzw. entsprechend begleitet
werden. Dabei ist zu beachten, dass es auch Menschen mit chronifizierten psychischen Erkrankungen
gibt, flir die die dauerhafte Betreuung durch das ABW die entscheidende Alternative zum Leben in
einem Heim ist.
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4.3.4 Tagesstdtten, Werkstatten, Integrations- und Zuverdienstfirmen

Regional ist in Unterfranken ein unterschiedlich gut ausgebautes Netz, bei teilweiser Kapazitatsaus-
lastung, vorhanden. Dabei stehen alle dargestellten Angebote (Tagesstatte, WfbM, AuRenarbeits-
platze, Integrations- oder Zuverdienstarbeitsplatze) zur Verfligung, die je nach individuell vorhande-
nen Ressourcen genutzt werden kénnen.

Die Steigerung der Fallzahlen bei der teilstationdren Betreuung fiir seelisch behinderte Menschen
folgt wohl dem Bedarf nach Tagesstruktur auch aulRerhalb des ABW.

Die Ausdehnung des niederschwelligen Zuverdienstes, den die Arbeitsgruppe insgesamt sehr positiv
bewertet, konnte mit an einer veranderten Ausrichtung des Zuverdienstes liegen. Urspriingliche Ziel-
gruppe waren psychisch kranke und behinderte Menschen, vorrangig aus dem Bereich der Tagesstat-
ten. Inzwischen werden dort aber immer mehr relativ junge und noch leistungsfahige Menschen mit
einer psychischen Erkrankung beschaftigt, die nicht aus der Tagesstatte kommen. Diese erhalten z.T.
Leistungen nach dem SGB Il oder haben einen Rechtsanspruch auf SGB Il-Leistungen, weil diese nicht
dauerhaft erwerbsgemindert sind. Hieraus kdnnen sich zusatzliche Abgrenzungsprobleme ergeben,
da beide Gesetze, SGB Il und SGB XII, die gleiche Zielrichtung verfolgen, ndmlich Menschen mit Be-
hinderung bzw. und/oder Vermittlungshemmnissen die Teilhabe am Arbeitsleben zu ermdglichen.
Grundsatzlich ist allerdings zu beobachten, dass die Hilfen nach dem SGB Il fiir diesen Personenkreis
nicht richtig greifen. Insoweit ist es Aufgabe der SGB II-Trager, Abhilfe zu schaffen.

Uber die bestehenden Angebote hinaus sind im Bereich der Werkstéitten neue Modelle auf den Weg
zu bringen, um wohnortnahe, individuell zugeschnittene Arbeitsplatze zu realisieren. Damit soll auch
eine bessere Verzahnung mit dem allgemeinen Arbeitsmarkt flir Menschen mit Behinderung und
Inklusion erreicht werden. Insoweit finden bereits Gesprache zwischen dem Bezirk Unterfranken und
den Leistungserbringern statt.
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4.4 Teilhabe und Rehabilitation

Ambulante berufliche RehabilitationsmalRnahmen sind wohnortnah in allen Landkreisen und kreis-
freien Stadten in Unterfranken vorhanden (z.B. Trager bfz).

(Beruflich-) medizinische Rehabilitationseinrichtungen (RPKs) sind dagegen noch nicht wohnortnah
in allen Landkreisen und kreisfreien Stadten in Unterfranken vorhanden und ausreichend in die regi-
onale Versorgung eingebunden.

Zur Errichtung von Einrichtungen zur (beruflich-) medizinischen Rehabilitation (RPK) gelten die Rah-
menvereinbarungen fir die RPK’s, die hohe Anforderungen bezlglich Personal (Arztstelle, Personal-
schliissel, Personalqualifikationen) stellen. In Unterfranken gibt es als einziges Angebot das Haus St.
Michael als eine RPK-dhnliche Einrichtung.

Die Leistungstrager in Unterfranken sollen gebeten werden, Méglichkeiten zu priifen, ob Kapazitdten
von Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK) mit ihren
Versorgungsangeboten ausgebaut werden kénnen. Dies kdnnte eine wohnortnahe Versorgung mit
Angeboten der (beruflich-) medizinischen Rehabilitation férdern.

Unabhangig davon gibt es aus Sicht der Nervenarzte meist lange Wartezeiten bis eine Einladung zur
Begutachtung und danach eine Entscheidung beziiglich einer FordermaRBnahme durch die Agentur
fiir Arbeit erfolgt. Gerade junge psychisch kranke Patienten leiden aber unter dieser ungeklarten
Situation. Die medizinisch-patientenorientierten Probleme und Fragen werden dabei zu wenig wahr-
genommen.

Die gleiche Problematik trifft auch bei den Rentenversicherungstragern zu, so gibt es beispielsweise
eine lange Bearbeitungsdauer von Reha- und Rentenantragen, so dass sich Arbeitsunfahigkeitszeiten
oft unndtig in die Lange ziehen. Die Angebote im (beruflich-) medizinischen Rehabereich sind zudem
oft intransparent und unbekannt.
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4.5 Zusammenfassung

Die dargestellten Ergebnisse, insbesondere die Daten und Fallzahlen, beruhen auf Befragungen oder
Statistiken in Unterfranken bzw. spiegeln die Einschatzungen der an der Arbeitsgruppe beteiligten
Akteure wieder. Sie sind damit sicherlich reprasentativ fiir Unterfranken, erheben aber nicht den
Anspruch einer wissenschaftlichen Studie. Unabhangig davon ist jedoch, wie in Punkt 1.5 bereits
ausgefihrt, mit weiter steigenden Fallzahlen beim ABW fiir Menschen mit seelischen Behinderungen
zu rechnen.

Dariber hinaus hat sich gezeigt, dass in der ambulanten psychiatrischen Versorgung bereits viele
Angebote zur Verfligung stehen und auch weiterhin ein bedarfsgerechter Ausbau aller Bereiche er-
forderlich ist. Vorrangiges Ziel der Arbeitsgruppe und damit der gemeinsamen Bemuhungen aller
Akteure war es jedoch, innerhalb der bestehenden Ressourcen im Versorgungssystem und unter
Berlicksichtigung einzelfallbezogener Kompetenzen der Betroffenen, eine bestmdgliche Vernetzung
und Inanspruchnahme der unterschiedlichen Leistungssysteme fiir Menschen mit seelischen Behin-
derungen zu erreichen.

e Uber die Eingliederungshilfe hinaus sollte die Befdhigung zur Inanspruchnahme der weiteren
Angebote des SGB V, SGB X! und der (beruflich-) medizinischen Rehaleistungen starker in den
Fokus riicken. Dazu kdnnen bereits im Vorfeld des ABW die SPDis/PSBs bzw. die Sozialdienste der
Krankenhduser entscheidend beitragen. Diese sind aufgrund ihres niederschwelligen Zugangs fiir
die Betroffenen oftmals die erste fachliche Anlaufstelle. Neben den eigenen Angeboten kdnnen
sie, ggf. in Zusammenarbeit mit den gesetzlichen Betreuern, den Klienten verstarkt Wege der
Nutzung der weiteren Angebote aufzeigen und die Klienten auch dahin fiihren.

e Die einzelnen Dienstanbieter des ABW konnten zudem zu einer Verbesserung beitragen, indem
sie sich noch weit starker als bisher gegeniiber anderen Bereichen und Angeboten 6ffnen. Eine
solche Offnung hilft bei der Uberwindung der psychischen Krankheit oder Behinderung und for-
dert gleichzeitig mehr Eigeninitiative der Klienten und damit Inklusion im Alltag. So fiihrt die Teil-
nahme an verschiedenen, sich erganzenden Angeboten, durch unterschiedliche Leistungserbrin-
ger und unterschiedliche Personen vielmehr in die Lebenswirklichkeit, als die Konzentration der
gesellschaftlichen Beziehungen auf nur eine Bezugsperson im ABW. Die bestehenden Leistungs-
angebote aus dem medizinischen Bereich bis hin zur Selbsthilfe sollten besser genutzt und in das
eigene Leistungsspektrum eingebunden werden.

e Hierzu ist, wie in den Punkten 4.2 und 4.4 ausfihrlicher beschrieben, der weitere Ausbau der
ambulanten Sozio-, Ergo- und Psychotherapie, sowie der ambulanten psychiatrischen Versor-
gung, der PlAs, Tageskliniken, der ambulanten Krankenpflege bzw. Pflege und auch der (beruf-
lich-) medizinischen Reha dringend wiinschenswert. Der Bezirk Unterfranken kann hier als
Uberortlicher Trager der Sozialhilfe und im Rahmen seiner Zustandigkeit fiir den Psychiatriebe-
reich nur bedingt Einfluss nehmen. Konkret sollen aber die Trager der Sozialstationen gebeten
werden, ob und ggf. welche Leistungen sie zukliinftig fiir psychisch kranke Menschen anbieten
kénnen. Weiterhin sollen auch verschiedenen Leistungserbringer gebeten werden, Moglichkeiten
flr den weiteren Ausbau der Soziotherapie und (beruflich-) medizinischer Reha (RPKs) zu prifen.
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Mehrfach gezeigt hat sich, dass nicht nur bei den psychisch erkrankten Menschen selbst Infor-
mationsdefizite Uber die bestehenden Leistungsangebote und die Mdglichkeiten ihrer Inan-
spruchnahme bestehen. Die Darstellung und Publikation der differenzierten Leistungsangebote
in der ambulant psychiatrischen Versorgung ist daher ein wichtiger Schritt hin zu einer besseren
Vernetzung. Denkbar waren Veroffentlichungen in Internet, wie z.B. auf der Homepage des Be-
zirk Unterfranken, der SPDis/PSBs oder der PSAGs. Darliber hinaus sollte der Informationsfluss
durch den Bezirk Unterfranken beispielsweise im Rahmen der Zielvereinbarungsgesprache mit
den SPDis/PSBs oder von Informationsveranstaltungen organisiert werden.

Dem Motto , Nur Birger integrieren Birger” folgend soll auch das bereits vorhandene biirger-
schaftliche Engagement sowie die ehrenamtliche Selbsthilfe als integraler Bestandteil der ambu-
lanten und gemeindenahen Versorgung gestarkt werden. Fir die echte Integration brauchen
psychisch kranke Menschen, neben dem Aufbau eines sozialen Netzwerkes durch professionelle
Helfer, ein gut funktionierendes nicht-psychiatrisches Netzwerk aus ehrenamtlich tatigen Bir-
gern. Einen Ansatz bietet die Férdermoglichkeit neuer ambulanter MaBnahmen und Projekte zur
Fortentwicklung der ambulanten Eingliederungshilfe und Férderung der Inklusion durch den Be-
zirk Unterfranken.

Nicht zuletzt sollte sich die Kommunikation zwischen den verschiedenen Leistungserbringern,
den Facharzten, Krankenhdusern, gesetzlichen Betreuern und selbstverstiandlich mit den be-
troffenen Menschen verbessern. Austausch und Riickmeldungen unter den Akteuren tragen ganz
erheblich zu einer zielgerichteten, personenzentrieten Hilfe bei und sind fiir eine bessere Vernet-
zung von grolRer Bedeutung.

Der Bezirk Unterfranken sollte zudem im Rahmen von Bachelor- oder Masterarbeiten, Wirkun-
gen und Verlaufsforschungen von ABW fachspezifisch evaluieren lassen, um empirisch gesicher-
te Erkenntnisse zu erhalten.

49



