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Vorwort

Gesetzliche Grundlage des kommunalen Psychiatrieplans ist das bremische Gesetz tber
Hilfen und Schutzmafnahmen bei psychischen Krankheiten, 8 34. Hier ist festgelegt, dass
auf der Grundlage kommunaler Psychiatrieplane ein Landespsychiatrieplan zu erstellen
ist.

Die zahlreichen Rickmeldungen auf den im Fruhjahr 2005 vorgelegten Entwurf des Kom-
munalen Psychiatrieplans Bremen konnten genutzt werden, um den Bericht zu verbessern
und zu erganzen. Alle Beitrage und Kommentare Dritter wurden soweit wie mdglich be-
ricksichtigt und integriert. Bezugsjahr fur die Datenerhebung des Ende 2004 begonnenen
Psychiatrieplans ist das Jahr 2003. Aktuellere Daten wurden jedoch soweit wie mdglich in
die Endfassung eingearbeitet.

Die einzelnen Abschnitte des Psychiatrieplans umfassen jeweils einen Berichtsteil und
eine zusammenfassende Bewertung mit Planungsempfehlungen. Im Berichtsteil geht es
zunachst darum, deskriptiv alle verfiigbaren Daten zusammen zu stellen, um die Versor-
gungsstruktur naherungsweise abzubilden. In einem n&chsten Schritt werden auftragsge-
man Bewertungen vorgenommen und Planungsempfehlungen aus Sicht der kommunalen
Gesundheitsfachverwaltung formuliert.

Ziel und Zweck des vorgelegten Psychiatrieplans ist es, den fachlichen und politischen
Diskurs aller Beteiligten und Verantwortlichen zu unterstiitzen. Eine Fortschreibung des
Berichtes entsprechend den Veranderungen der Versorgungsstruktur ist geplant.

Eine groRe Herausforderung der nachsten Jahre wird darin bestehen, die bei steigenden
Fallzahlen wachsenden Hilfebedarfe psychisch kranker und suchtkranker Menschen mit
den begrenzten Ressourcen der Leistungstrager zu decken. Eine offene Kommunikation
und Kooperation aller Beteiligten in der Region, der Politik, der Leistungstrager, der Leis-
tungserbringer und der Leistungsberechtigten wird nétig werden, um nachhaltige Problem-
I6sungen zu entwickeln.

Danken mdchte ich denjenigen, die an diesem Bericht mitgearbeitet haben. Die Recher-
che und redaktionelle Aufbereitung der vielen Daten lag im Wesentlichen bei Herrn Reum-
schissel-Wienert. Viele andere Institutionen und Personen waren an der Abfassung spe-
zieller Berichtsteile beteiligt oder haben durch konkrete kritische Rickmeldungen fur Er-
ganzungen und Korrekturen gesorgt und damit entscheidend zur Abrundung des Berichtes
beigetragen. Nicht allen Wiinschen nach weiteren inhaltlichen Ergdnzungen des Berichtes
konnte entsprochen werden, da die fur die Erstellungen des Berichtes zur Verfligung ste-
henden Ressourcen begrenzt waren.

Bremen, den 7. Februar 2006
Dr. Gerd Méhlenkamp
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1. Stand der aktuellen Versorgungssituation und Rahmenbedin-
gungen

1.1 Basisdaten zur Epidemiologie und demografischen Entwicklung

Weltweit nehmen psychische Erkrankungen zu. Nach Einschatzungen der Weltgesund-
heitsorganisation WHO sind weltweit 11,5 % aller Krankheiten neuropsychiatrischen
Ursprungs. Man kann davon ausgehen, dass etwa 20 — 30 % der Bevdlkerung an psychi-
atrischen und psychosomatischen Stérungen leiden und dass ca. die Halfte davon drin-
gend einer professionellen Behandlung bedarf. Folgt man dem Gesundheitssurvey?, dann
sind 32,1 % (15,6 Mio.) der erwachsenen deutschen Bevolkerung (zwischen 18 — 64 J.)
psychisch krank. Davon stehen lediglich 36 % im Kontakt mit professionellen Diensten.
Die haufigsten Stérungsformen im Sinne der Pravalenz sind bei der erwachsenen Bevol-
kerung: Angststorungen (14,5 % bzw. 7,03 Mio.), affektive (meist depressive) Stérungen
(11,5 % bzw. 7,03 Mio.), und somatoforme Stérungen. Sie liegen weit vor den Suchter-
krankungen (6,8 % bzw. 3,31 Mio.), die an vierter Stelle folgen. Manner sind eher von
Suchterkrankungen betroffen und Frauen weisen vergleichsweise eine hdhere Préavalenz
bei Angst- und affektiven Stérungen auf. Die Pravalenz psychischer Storungen ist in den
neuen Bundeslandern geringer als in den alten.

Tab. 1: 12-Monatpravalenz nach Diagnose?

DSM-1V Diagnosen Pravalenz
Somatoforme Stérungen 11,0%
Essstérungen 0,3%
Zwangsstérungen 0,7%
Panik/Agoraphobie 4,3%
GAE 1,5%
Phobien 7,6%
Depressionen 8,3%
Dysthymie 4,5%
Bipolare Stérungen 0,8%
Psychotische Stérungen 2,6%
Alkohol 6,2%
Drogen 1,0%

Auch die Krankenversicherungen, die seit geraumer Zeit Gesundheitsreports verdffentli-
chen, konstatieren einen drastischen Anstieg psychischer Stérungen.

! Robert Koch Institut: Bundesgesundheitssurvey (BGS) 1998. Zusatzmodul ,Psychische Stérungen®. Berlin
1999.
% Quelle: Wittchen, H.U.: Stellungnahme fiir den Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen ,Bedarfsgerechte Versorgung psychischer Stérungen — Abschétzung aufgrund epidemiologischer,
bevdlkerungsbezogener Daten®, Miinchen 2002.
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Der Anteil der psychischen Stérungen am Krankheitsgeschehen hat sich in den letzten

20 Jahren verdreifacht und steht nun mit einem Anteil von 7,35 % bis 13 %2 an vierter
Stelle der arztlich registrierten Krankheitstage. Der durch psychische Erkrankungen be-
dingte Anteil der Fehlzeiten liegt bei Frauen deutlich héher als bei Mannern. Bei Frauen
stehen depressive Erkrankungen im Vordergrund, bei Mdnnern Stdérungen im Zusammen-
hang mit Alkohol und Drogen.

Das Risiko, an einer psychischen Stérung zu erkranken, sowie auch das Nutzungsverhal-
ten eines therapeutischen Behandlungsangebotes ist eng verbunden mit regionalen sozi-
alstrukturellen und —demografischen Bedingungen.

Nur einige ausgewdahlte demographische Angaben sollen hier angefuihrt werden, fur
544.853 Einwohnerlnnen die die Stadt Bremen, am 31. Dez. 2003 hatte*:

e 19,3 % aller Bremer sind alter als 65 Jahre
e Mit fast 50 % Einpersonenhaushalten liegt Bremen weit Gber dem Bundesdurchschnitt

e Bei 166.294 sozialversicherungspflichtig Beschaftigten hatte Bremen 32.183 arbeitslo-
se Menschen am 30. Juni 2003

e Darlber hinaus bezogen 8,6 % der Bremer Bevdlkerung (46.966) am 31. Dez. 2003
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt auRerhalb von Einrichtungen.

Insgesamt ist die demografische Entwicklung in Deutschland — und dies gilt auch fir die
Stadt Bremen - durch zwei Tendenzen gekennzeichnet:

e Der Anteil alter Menschen nimmt zu, was sich durch den Geburtenriickgang auf ein
Niveau weit unter dem Generationenersatz und eine steigende Lebenserwartung
ergibt.

e Durch Zuwanderung und Einburgerung wurde dieser Prozess zwar verlangsamt,
aber nicht aufgehalten.

Dies bedeutet: Bei einer Steigerung der Lebenserwartung und Geburtenrtickgang wird der
Anteil der alten — insbesondere der hochbetagten — Menschen an der Gesamtbevdlkerung
zunehmen. Es wird zukiinftig eher die Regel sein, dass Menschen alter als 80 Jahre alt
werden.

Dies wird sich auch in der Psychiatrieplanung niederschlagen missen — insbesondere im
Bereich der Hilfen fur seelisch behinderte Menschen. In diesem Zusammenhang hat die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberdértlichen Trager der Sozialhilfe (BAGUS) gegen Ende
des Jahres 2002 eine Umfrage durchgefihrt zur Entwicklung der Fallzahlen in der Einglie-
derungshilfe (volljahrige Behinderte) bezogen auf ambulante und stationdre Wohnformen®.

% Je nach Kasse variieren die Zahlen geringfiigig. Vgl.: BKK-Gesundheitsreport 2003, Essen (
http://www.bkk.de (20.10.2004). DAK Gesundheitsreport 2004, Hamburg ( http://www.dak.de (20.10.2004
TK-Gesundheitsreport 2004, Hamburg ( http://ww.tk-online.de (20.10.2004)

4 Vgl. hierzu und im folgenden, soweit nicht anders vermerkt: Statistisches Landesamt:
www.bremen.de/infostatistik/hbklein/bremen.htm (21. Okt. 2004);eigene Berechnungen.

> Vgl. zum folgenden: Entwicklungen der Sozialhilfeausgaben fiir Hilfen fur Menschen mit Behinderungen —
Der Bundesgesetzgeben muss tatig werden! In: Nachrichtendienst des Deutschen Vereins fur 6ffentliche und
private Firsorge 4/ 2003: 121 — 125.
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Nach dieser Umfrage werden die Fallzahlen bis zum Jahre 2007 im stationaren Bereich
um 17 % und im ambulanten Bereich (Betreutes Wohnen) um 35 % zunehmen. Diese
Entwicklung im Eingliederungshilfebereich hangt im wesentlichen mit folgenden Faktoren
zusammen:

e Bei Menschen mit Behinderungen steigt ebenso wie in der sonstigen Bevdlkerung die
Lebenserwartung.

e Das durchschnittliche Eintrittsalter von Personen mit Behinderungen in stationére oder
ambulante Wohnformen der Eingliederungshilfe sinkt tendenziell.

e Die Anzahl der Hilfeempfanger mit seelischen Behinderungen nimmt stetig zu. Dies
betrifft sowohl die seelisch Behinderten mit einer psychischen Erkrankung im engeren
Sinne (Psychosen, Personlichkeitsstérungen, Neurosen) als auch Behinderte mit einer
Suchterkrankung

e es gibt deutliche Hinweise darauf, dass der Anteil der unter 30-jahrigen Personen mit
schweren und mehrfachen Behinderungen zugenommen hat.

Aufgrund dieser Faktoren wird in den kommenden Jahren von einem deutlichen Fallzahl-
anstieg auszugehen sein.

1.2 Aktueller Stand der Versorgung psychisch kranker und suchtkranker
Menschen

Die in der Koalitionsvereinbarung fir die 16. Wahlperiode der Bremischen Birgerschaft
2003 bis 2007 festgelegte Umsetzung der Reform der psychiatrischen Versorgung im am-
bulanten und stationaren Bereich der Krankenhausversorgung ist in ihrer ersten Stufe bis
Ende 2003 vollstandig umgesetzt worden. Bremen verfiigt damit Uber eine regionalisierte
psychiatrische Versorgungsstruktur, die in der Bundesrepublik Deutschland bisher einma-
lig ist:

e Statt der fir die ganze Stadt zentralisierten stationaren Versorgung im Klinikum Bre-
men Ost bestehen nun fiinf regionale Behandlungszentren fur die Regionen Nord,
West, Mitte, Sud und Ost. Sie tragen die regionale Pflichtversorgung aller psychiatri-
schen Patientinnen im Bereich Allgemeinpsychiatrie, Gerontopsychiatrie und Sucht.

¢ Jedes Behandlungszentrum verflgt Gber vollstationare Betten und tagesklinische Plat-
ze, Platze zur tagesklinischen Akutversorgung und eine Institutsambulanz. Der 6rtliche
und raumliche Entwicklungsstand ist jedoch noch unterschiedlich:

¢ Die Behandlungszentren Nord und Ost verfigen Uber alle Elemente im raumlichen
Zusammenhang mit dem jeweiligen regionalen Klinikum.

¢ Die Behandlugszentren West und Sid haben jeweils die Tagesklinik, die Institutsam-
bulanz und das kommunale Leistungsangebot (Sozialpsychiatrischer Dienst) in der je-
weiligen Region, aber den vollstationdren Versorgungsteil noch im Klinikum Bremen
Ost.

e Das Behandlungszentrum Mitte verfugt lediglich Uber die Institutsambulanz und das
kommunale Leistungsangebot in der Region.



—
_A

e Seit dem 1. Okt. 2003 sind die Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen fir erwachsene
psychisch kranke und suchtkranke Menschen in die regionalen psychiatrischen Be-
handlungszentren integriert und gehdren damit nicht mehr zum Gesundheitsamt.

Alle psychiatrischen Versorgungselemente (mit Ausnahme der Behandlung durch nie-
dergelassene Arztinnen) finden sich unter einem Dach.

e Durch die Integration des Sozialpsychiatrischen Dienstes werden in den Behandlungs-
zentren nicht nur Behandlungsleistungen gem. SGB V, sondern auch die kommunalen
Leistungen nach dem PsychKG (Beratung, Hilfen und Schutzmalinahmen) und dem
OGDG erbracht®.

e Lediglich nicht regionalisierbare stationare Spezialversorgungen wie Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychotherapie, Suchtrehabilitation, Forensik (Bremen Ost) sowie die
Behandlung Drogenkranker und Borderlinekranker (Klinik Dr. Heines) werden zentral
vorgehalten.

o Die frihere Fachabteilung ,Sozialpsychiatrischer Dienst* des Gesundheitsamtes hat
sich als ,Sozialpsychiatrische Abteilung“ neu formiert. Ihr Aufgabenschwerpunkt liegt in
der Steuerung und Koordination der kommunalen Leistungen fur seelisch behinderte
Menschen. Neben der seit 2001 bestehenden Steuerungsstelle Psychiatrie ist 2004
mit dem Wechsel der Steuerungsstelle Drogenhilfe vom Amt flr Soziale Dienste zum
Gesundheitsamt die Fach- und Ressourcenverantwortung fiir den Drogenhilfebereich
hinzugekommen. Nach dem Wechsel des Sozialpsychiatrischen Dienstes zu den Psy-
chiatrischen Behandlungszentren liegt die kommunale Steuerungsverantwortung fur
die ausgelagerten kommunalen Aufgabenbereiche ebenfalls bei der Sozialpsychiatri-
schen Abteilung. Grundlage ist eine Leistungsvereinbarung zwischen den Klinika Ost
und Nord und dem Gesundheitsamt, in der die Aufgaben und Leistungen festgelegt
sind, die von dem kommunal finanzierten Mitarbeiteranteil der Behandlungszentren
(37 VK) zu erbringen sind. Zur Sozialpsychiatrischen Abteilung am Gesundheitsamt
gehdren noch die Kinder- und Jugendpsychiatrische Beratungsstelle und die Medizini-
sche Ambulanz fir Drogenabhangige.

e Das ambulante Drogenhilfesystem ist in einem gravierenden Umbauprozess begriffen.
Im Dezember 2004 haben die Deputation fir Arbeit und Gesundheit und die Deputati-
on fur Soziales, Jugend und Senioren und Auslénderintegration einem Umbau des Hil-
fesystems zugestimmt. Als Ziele der Mal3hahmen wurden festgelegt:

e Konzentration der Aufgaben auf zwei Drogenhilfezentren Mitte und Nord und eine
niedrigschwellige Grundversorgungseinrichtung (Kontakt- und Beratungszentrum Tivo-
li).

e Verlagerung der operativen Steuerungsverantwortlichkeit an das Gesundheitsamt und

Zusammenfuhrung der Steuerungsstelle Drogenhilfe mit der Steuerungsstelle Psychi-
atrie am Gesundheitsamt

e Vollstandige Ubertragung der bisher kommunalen Aufgabenwahrnehmung in frei ge-
meinniitzige Tragerschaft durch Uberlassung des bisher beim Amt fiir Soziale Dienste
beschéaftigten Personals.

® Zu den Aufgaben siehe Kap. 2.1.4.
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1.3 Kooperation, Koordination und Steuerung der psychiatrischen
Versorgung

Seit Beginn der Psychiatriereform in Deutschland wird auf die Notwendigkeit der Koopera-
tion unterschiedlicher Leistungserbringer sowie auf die Koordination und Steuerung von
konkreten Hilfeprozessen bis hin zu (regionalen) Versorgungssystemen hingewiesen. Die
Notwendigkeit zur Kooperation, Koordination und Steuerung ergibt sich insbesondere aus
zwei Gegebenheiten:

¢ Inshesondere chronisch schwer psychisch erkrankte Menschen haben Stérungen und
Probleme, die sich als ein komplexes Problemsyndrom darstellen mit Beziigen zu un-
terschiedlichsten Lebensbereichen und Hilfebedarfen.

¢ Die Behandlung, Rehabilitation und Eingliederung von Menschen trifft auf ein Hilfesys-
tem, das gekennzeichnet ist durch eine Vielzahl von Leistungstragern, Hilfefunktionen
und arbeitsteilig tatigen Leistungserbringern.

Kooperation, Koordination und Steuerung ist damit sowohl auf der fachlichen Ebene not-
wendig, um zielgerichtete Behandlungs-, Rehabilitations- und Eingliederungsprozesse zu
gestalten, als auch auf der wirtschaftlichen Ebene, um diese Prozesse effektiv und wirt-
schaftlich zu organisieren.

Kooperation meint hierbei die planmafRige Zusammenarbeit zur Erzielung umfassender
Problemlésungen sowohl auf der Arbeitsebene des Einzelfalls als auch auf der Ebene
(gdf. ressortubergreifender) sozialer Planung und Steuerung.

Koordination ist die zielorientierte Abstimmung und Steuerung verschiedener Mal3nah-
men, um deren Wirksamkeit zu optimieren und Synergieeffekte zu nutzen.

Steuerung bezeichnet dabei die Aufgabe, die Leistungserbringung systematisch und
planvoll in Richtung abgestimmter Ziele zu lenken und zu kontrollieren.’. Steuerung kann
sich sowohl auf der Ebene des Einzelfalls als auch auf der Ebene von Hilfesystemen be-

wegen.

Zur Verbesserung der Kooperation von Leistungserbringern und Einflussnahme auf die
weitere Entwicklung der psychiatrischen Hilfen wurde in Bremen eine Gremienstruktur
aufgebaut, welche die verschiedenen Entscheidungsebenen und Akteure im psychiatri-
schen Versorgungssystem einbindet und aufeinander bezieht.

! Vgl. Deutscher Verein (HG): Fachlexikon der sozialen Arbeit. Frankfurt am Main 1977*
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1.3.1 Gremien in der Stadtgemeinde Bremen
Zu unterscheiden sind die Gremien auf Landes- und kommunaler Ebene.

Der Landespsychiatrieausschuss, der auf der Grundlage des § 35 PsychKG eingerich-
tet wurde, hat folgende Aufgaben:

e Beratung des Senators flr Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales in grund-
satzlichen Fragen zur Planung, Gewahrleistung und Koordination der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen sowie

e Beteiligung an der Aufstellung des Landespsychiatrieplans

Seine Mitglieder sind: Der Senators fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales,
das Gesundheitsamt Bremen, der Magistrat Bremerhaven, die Arbeitsgemeinschaft der
Krankenkassenverbande, die Kassenarztliche Vereinigung Bremen, die Bremer Kranken-
hausgesellschaft, die Landesarbeitsgemeinschaft der Wohlfahrtsverbande, der Landes-
verband der Angehdorigen psychisch kranker Menschen sowie der Landesverband der
Landesverband der Psychiatrieerfahrenen.

Der Psychiatrieausschuss tagt zwei Mal pro Jahr. Die Geschaftsfihrung liegt beim dem
zustandigen Fachreferat des Senators fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Sozia-
les.

Auf kommunaler Ebene ist die ,, Zentrale Arbeitsgruppe zur Versorgung psychisch
kranker und suchtkranker Menschen in der Stadtgemeinde Bremen* (ZAG) das ent-
scheidende Gremium, das alle an der kommunalen psychiatrischen Versorgung beteiligten
Institutionen zusammenfuhrt. Auf der fachbezogenen Arbeitsebene sind der zentralen
Arbeitsgruppe 5 Fachausschiisse zugeordnet. Die ZAG steht in einem engen Verhaltnis
zu den funf Regionalkonferenzen, die auf der Arbeitsebene der 5 Bremer Versorgungsre-
gionen eingerichtet wurden.

Die Struktur und der Zusammenhang der unterschiedlichen Gremien wird durch die unten
stehende Grafik verdeutlicht.

12



Abb. 1: Bremer Gremienstruktur im Rahmen der psychiatrischen Versorgung
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1.3.1.1 Zentrale Arbeitsgruppe zur Versorgung psychisch kranker und
suchtkranker Menschen in der Stadtgemeinde Bremen (ZAG)

Auf der Grundlage ihrer Geschéaftsordnung vom 21. August 2002 wirkt die ZAG in der
Stadtgemeinde Bremen mit, die Rechte und die Wirde psychisch kranker und suchtkran-
ker Menschen sowie ihren Anspruch auf eine qualitativ angemessene Versorgung zu ge-
wabhrleisten. Ihre Aufgaben liegen in der

o Bedarfsfeststellung,
e Planung,
¢ Koordination und Gewabhrleistung der Kooperation

von Versorgungsangeboten fir psychisch kranke und suchtkranke Menschen in der
Stadtgemeinde Bremen. Sie befasst sich dartiber hinaus mit strukturellen und konzeptio-
nellen nutzerorientierten Regelungen.

Adressaten fur Empfehlungen und Beschliisse der Zentralen Arbeitsgruppe sind das Ge-
sundheitsamt Bremen als flir die operative Steuerung zusténdige Stelle in der Stadtge-
meinde Bremen sowie der Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales in
Ubergeordneten Fragen von strategischer Bedeutung.

Der Vorsitz und die Geschéftsfuhrung der ZAG liegen beim namentlich benannten Vertre-
ter des Gesundheitsamtes Bremen. Die ZAG tagt mindestens zwei Mal im Jahr.

Die Mitglieder sind jeweils ein/e namentlich zu benennende/r Vertreter/in
e des Gesundheitsamtes

e des Zentrum fir Psychiatrie und Psychotherapie des ZKH Bremen Ost

e der Klinik Dr. Heines

e der Fachausschisse

e des Amtes fur Soziale Dienste

und jeweils zwei namentlich zu benennende Vertreter/innen der

e Regionalkonferenzen mit jeweils einem/er Vertreter/in der Trager und einem/er Vertre-
ter/in des psychiatrischen Behandlungszentrums

e des Verbandes der Angehdrigen psychisch Kranker

e des Landesverbandes der Psychiatrieerfahrenen.

Die ZAG hat (bisher) finf Fachausschiisse eingerichtet:
e Fachausschuss Allgemeine Psychiatrie

e Fachausschuss Suchtkrankenhilfe

e Fachausschuss Gerontopsychiatrie

e Fachausschuss Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Fachausschuss Arbeit und Beschéftigung
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Die Fachausschisse werden von Koordinatoren geleitet und haben folgende Auf-
gaben:

e Verbesserung der fachspezifischen Kooperation,
e Feststellung von Defiziten in der Versorgung,
e Entwicklung von Problemlésungen als Entscheidungsvorlagen.

Mitglieder der Fachausschisse sind Vertreter/innen der wesentlichen Leistungserbringer
sowie der Kommune.

Um eine effektive Arbeit sowie einen Informationsfluss zwischen den unterschiedlichen
Ebenen und Gremien gewahrleisten zu kénnen, war vereinbart und geschaftsordnungs-
maRig festgelegt, dass die einzelnen Fachausschiisse, die Regionalkonferenzen sowie die
ZAG in ihrer Gesamtheit einen jahrlichen Bericht zu Beginn eines jeden Jahres verfassen.
Aufgrund der hohen Arbeitsbelastung der Mitglieder sind die Gremien hierzu bisher nicht
in der Lage gewesen. Aus diesem Grunde ist die ZAG 2004 dahingehend tibereingekom-
men, dass hunmehr statt jahrlicher Berichte in den ZAG Sitzungen Resolutionen bzw.
Stellungnahmen zu bestimmten Themenbereichen verabschiedet werden. Die Stellung-
nahmen, Empfehlungen oder Resolutionen sollen im Vorfeld der ZAG auf der Ebene der
Fachausschiisse oder Regionalkonferenzen vorabgestimmt werden. Sie werden nach
Verabschiedung durch die ZAG an die jeweils relevanten Adressaten weitergeleitet, z. B.
an den Landespsychiatrieausschuss, an das Gesundheitsamt oder an die senatorische
Behotrde. Zum 8. September 2004 ist zum ersten Mal aus aktuellem Anlass eine Resoluti-
on ,Zur Gefahrlichkeit psychisch kranker Menschen* verabschiedet worden.

1.3.1.2 Fachausschiisse der ZAG

Fachausschuss Allgemeine Psychiatrie

Vertreten sind im Fachausschuss ,Allgemeine Psychiatrie” die Behandlungszentren, die
Leistungserbringer im komplementéaren Bereich und die Steuerungsstelle Psychiatrie des
Gesundheitsamtes. Dieser Fachausschuss beschéftigte sich in den Jahren 2003 und 2004
mit allen relevanten Entwicklungen, wobei u.a. folgende Themen im Vordergrund standen:

Bildung von Hilfebedarfsgruppen: Wie lasst sich die Forderung des neuen Leistungs-
erbringungsrechts nach 88 75 ff SGB XlI, Empféanger von Eingliederungshilfeleistungen
Gruppen gleichen Hilfebedarfs zuzuordnen, methodisch umsetzen?

Soziotherapie: Hier wurde festgestellt, dass sich die Einfihrung dieser neuen Leistung
als recht schwierig darstellt, insbesondere aufgrund des birokratischen Verordnungsauf-
wandes.

Projekt ,Hotel Plus”. Dieses Projekt fir wohnungslose psychisch kranke Menschen, die
weder Krankheitseinsicht haben noch psychiatrisch behandelt oder betreut werden mdch-
ten, sieht 20 Hotelplatze vor, von denen 10 Platze durch das psychiatrische Hilfesystem
belegt werden kdénnen. Zwar wird ein dringender Bedarf flr eine solche Einrichtung gese-
hen, sowohl zur Vermeidung von Fehlplatzierungen in Einrichtungen der Obdachlosenhilfe
als auch im Betreuten Wohnen fiir psychisch Kranke, das Projekt konnte bisher jedoch
nicht realisiert werden.
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Leitsatze Betreutes Wohnen: Die Steuerungsstelle Psychiatrie hatte als Diskussionsvorlage
Leitsatze formuliert, die Qualitatsstandards der Hilfeplanung und die Aufgaben des Betreuten
Wohnens beschreiben. Von besonderem Interesse war die Abgrenzung des Betreuten Woh-
nens von den Angeboten der Behandlungszentren. Weiter in der Diskussion ist das Verhéltnis
von Betreutem Wohnen und dem Bereich Tagesstrukturierung und Beschéftigung. Weitgehen-
der Konsens besteht dahingehend, Tatigkeitsangebote und rehabilitative Beschéftigung gegen-
Uber kommunikativen Betreuungsformen starker in den Vordergrund zu riicken.

Darlber hinaus ist die prozessbegleitende Kooperation Gber die Hilfeplanerstellung
hinaus zwischen Betreutem Wohnen und den Behandlungszentren von Belang. Die
Fragen, die sich hieraus ergeben, sind weiterhin in der Diskussion.

Fachausschuss Gerontopsychiatrie

Nach einer Phase des Aufbaues und der Konstituierung hat der Fachausschuss Gerontopsy-
chiatrie zu Beginn des Jahres 2004 seine Arbeit aufgenommen. Zentrale Themen waren bisher
das Verhaltnis von Eingliederungshilfe(einrichtungen) und Pflege(einrichtungen), der problema-
tische Wechsel von einer Eingliederungshilfeeinrichtung in eine Pflegeeinrichtung, wenn kérper-
liche Pflege in den Vordergrund riickt und das Problem steigender Nachfrage bei konstanter
Platzzahl in den Heimeinrichtungen bei gleichzeitig geringer Fluktuation.

Fachausschuss Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Konstituierung dieses Fachausschusses hat sich aufgrund organisatorischer Verande-
rungen im Kooperationsbereich von Kinder- und jugendpsychiatrischer Klinik und Ge-
sundheitsamt verzdgert und ist nunmehr fiir den Jahresbeginn 2005 festgelegt.?

Fachausschuss Suchtkrankenhilfe

Durch die Einbeziehung des Drogenbereiches bzw. der Trager der Drogenhilfe in den
Fachausschuss Suchtkrankenhilfe ist die Integration des legalen und illegalen Suchtberei-
ches auf der Gremienebene vollzogen worden. Im Zusammenhang mit der Einbeziehung
des Drogenbereiches in den Fachausschuss war auch die Neuorganisation der Drogenhil-
fe zentrales Thema des Fachausschuss.

Im Bereich der legalen Drogen war die Neuorganisation ambulanter und stationérer Ent-
wohnungsangebote unter dem Dach eines Entwéhnungszentrums auf dem Geldnde des
Klinikum Bremen Ost (Haus Delbrtick) ein wichtiges Thema. Im Verbund mit ambulanten
rehabilitationsangeboten sind nun flexible und abgestufte Formen der Entwéhnungsbe-
handlung mdglich. Diese sogenannte ,Entwéhnung im Verbundsystem — EVS* wurde vom
Klinikum Bremen Ost zun&chst mit der LVA vereinbart.

Eine Differenzierung der Angebote der Heime fir chronisch mehrfach geschadigte abhan-
gigkeitskranke Menschen (CMA-Heime, auch ,Korsakow-Einrichtungen® genannt) ist wei-
terhin in der Diskussion. Hier steht die Frage im Vordergrund, ob und welche Menschen
mit schwerwiegenden Suchtfolgeerkrankungen neben dem stationdren Wohnangebot be-
sondere Eingliederungshilfen bendtigen. Grundlage der Diskussion ist eine Fragebogen-
untersuchung zur Bewohner- und Angebotsstruktur der Heime.

® Der Fachausschuss Kinder- und Jugendpsychiatrie hat sich inzwischen im Frihjahr 2005 konstituiert unter
der geschéftsfihrenden Leitung der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Beratungsstelle (KIPSY) am Gesund-
heitsamt.
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Fachausschuss Arbeit und Beschéftigung

Die Koordination der Angebote und die Kooperation der Leistungserbringer im Bereich
Arbeit und Beschaftigung sind thematischer Schwerpunkt des Fachausschusses Arbeit
und Beschaftigung. Neben den Leistungserbringern sind die Behandlungszentren, das
Gesundheitsamt/Steuerungsstelle Psychiatrie und die Abteilung Soziales der sen. Behor-
de vertreten.

Die Werkstatt fur Behinderte Menschen hat im Fachausschuss Arbeit und Beschéftigung
eine geschéftsfiihrende Funktion.

Die Sicherung und der weitere Ausbau der niedrigschwelligen Beschéaftigungsangebote
Uber Blaue Karte (Pramienmodell) wurde im Hinblick auf die Veranderungen durch die
Hartz IV Reform zu einem wichtigen Anliegen des Fachausschusses. Der zu beflirchten-
den Aufkiindigung von arbeitsrehabilitativen MaRnahmen fiir seelisch behinderte Men-
schen, die als nicht erwerbsféhig eingestuft werden, soll weiterhin entgegen getreten wer-
den.

Der Fachausschuss unterstitzt das Projekt ,Integrierte Hilfeplanung im Bereich Arbeit und
Beschaftigung”, das in Zusammenarbeit mit der Aktion Psychisch Kranke die Vorausset-
zungen dafiur schaffen soll, dass die verschiedenen Leistungstrager im Sinne des SGB IX
zu einer koordinierten und personenbezogenen Rehabilitationsplanung gelangen.

Né&heres zu den Inhalten, Problemen und Planungen im Bereich Arbeit und Beschéaftigung
ist im Abschnitt 2.4 nachzulesen.

1.3.1.3Regionalkonferenzen der Leistungserbringer

Auf der Arbeitsebene sind in den Versorgungsregionen Ost, Sid, Mitte, Nord und West
der Stadtgemeinde Bremen Regionalkonferenzen eingerichtet worden. Ihre Aufgaben lie-
gen in der

e Verbesserung der Kooperation der regionalen Leistungserbringer,

e Klarung von Verantwortlichkeiten bei besonderen Versorgungsproblemen,
o Feststellung von Versorgungsproblemen in der regionalen Versorgung und
e Entwicklung von Lésungsvorschlagen und Empfehlungen an die ZAG.

Die Mitglieder der Regionalkonferenzen sind Vertreter/innen der in den Regionen tatigen
freien Trager sowie der Behandlungszentren. Die Steuerungsstelle Psychiatrie nimmt auf
besondere Einladung ebenfalls teil.

Die Regionalkonferenzen tagen vier Mal pro Jahr. Sie haben eine turnusméafiig wechseln-
de Geschéftsfiihrung bzw. eine koordinierende Stelle, die z. T. bei den Tragern angesie-
delt ist.
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1.3.2 Steuerungsstelle Psychiatrie und Suchtkrankenhilfe des
Gesundheitsamtes Bremen

Mit der Bremer Psychiatriereform der letzten Jahre waren vor allem folgende Zielsetzun-
gen verbunden:

e Die konsequente Regionalisierung der psychiatrischen Versorgung unter dem Leitbild
»personliche Hilfen vor Ort".

¢ Die Zusammenfiihrung von Ressourcen bislang getrennter Institutionen sollen die
strukturellen Voraussetzungen dafiur schaffen, dass die Bremer Psychiatriereform auch
in Zeiten knapper Mittel weiter vorankommt.
Diesem Ziel diente die Integration des Sozialpsychiatrischen Dienstes in die regionalen
Behandlungszentren, die durch den zum 1. Oktober 2003 erfolgten Wechsel des Sozi-
alpsychiatrischen Dienst fir Erwachsene in die Tragerschaft der psychiatrischen Klinik
Bremen-Ost vollzogen wurde (siehe Kap. 2.2).
Die Aufgaben der Sozialpsychiatrischen Abteilung des Gesundheitsamtes liegen nun nicht
mehr schwerpunktmalf3ig im Dienstleistungsbereich, sondern in der Steuerung und Koor-
dination der steuerfinanzierten kommunalen Leistungen fur psychisch kranke und sucht-
kranke Menschen — insbesondere der Eingliederungshilfeleistungen. Die auf der Grundla-
ge des Senatsbeschlusses vom 1. Feb. 2000 bereits im Jahre 2001 erfolgte Einrichtung
der Kommunalen Steuerungsstelle Psychiatrie fligt sich hier ein.

Diese Entwicklung von der Leistungserbringung zur Fach- und Ressourcensteuerung ist
im Zusammenhang zu sehen mit einer neuen Zielorientierung des Gesundheitsamtes
Bremen hin zu einer kommunalen Fachverwaltung, die sich vor allem Uber ein kommuna-
les Public-Health-Management profiliert. Diese Neuorientierung des Gesundheitsamtes
beinhaltet:

¢ die Orientierung an prioritéaren Problemfeldern und kommunalpolitischen Zielsetzun-
gen,

e die Starkung der kommunalen Gesundheitsberichterstattung und

e die Ubernahme operativer Steuerungsverantwortung im Sinne von Fach- und Res-

sourcenverantwortung fur alle steuerfinanzierten praventiven, rehabilitativen und kura-
tiven Leistungen fur psychisch Kranke.

Aufgabenbereiche - Produkte

Die Aufgaben der Steuerungsstelle Psychiatrie liegen in zwei Bereichen:

o Die operative Fach- und Ressourcensteuerung eines kommunalen Psychiatriebudgets
— bezogen auf MalRnahmen der Eingliederungshilfe fir psychisch kranke und sucht-
kranke Erwachsene. Grundlage dieser Steuerungsaufgaben ist ein Kontrakt zwischen
dem Gesundheitsamt und dem Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und
Soziales, der u.a. die leistungs- und finanzwirtschaftlichen Ziele sowie die Berichts-
pflichten regelt.
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e Die Durchfihrung von einzelfallbezogenen Koordinierungsaufgaben im Wiedereinglie-
derungshilfe-Antragsverfahren fir psychisch kranke und suchtkranke Menschen.

Dies betrifft in erster Linie die Abwicklung des Begutachtungsverfahrens im Rahmen
des Gesamtplanverfahrens nach § 46 BSHG bzw. § 58 SGB XII, die Entgegennahme
von Anderungsmitteilungen im MaRnahmebereich und weitere fachliche antragsbezo-
gene Kontroll- und Koordinierungsaufgaben, die sich aus der Dienstanweisung zum
Betreuten Wohnen und aus sonstigen Regelungen zum MalRnahmebereich ergeben.

Die Steuerungsstelle Drogenhilfe ist im Jahre 2004 vom Amt fur Soziale Dienste zum Ge-
sundheitsamt gewechselt, sodass auf der Steuerungsebene die kommunalen Hilfen fur
alle Formen seelischer Behinderung unter einem Dach zusammengefasst sind. Die Zu-
sammenfuhrung der Steuerungsstellen Psychiatrie und Drogen ist ein weiterer Schritt In-
tegration der Behindertenhilfe auf der Verwaltungs- und Steuerungsebene, insbesondere
auch des legalen und illegalen Suchthilfebereichs. Beiden Steuerungsstellen steht derzeit
insgesamt ein Personalvolumen von 7 Stellen zur Verfiigung.

Malnahmebereiche - Teilbudgets

Die operative Fach- und Ressourcensteuerung eines kommunalen Psychiatriebudgets
umfasst im Jahr 2003 ein Volumen von ca. 26 Millionen Euro und bezieht sich auf folgen-
de MalRnahmebereiche bzw. Teilbudgets:

e Betreutes Wohnen fur psychisch kranke und suchtkranke Menschen
¢ Heimwohnen fir psychisch kranke und suchtkranke Menschen
e Tagesstatten

o Langzeitpflegeplatze/ Nichtbehandlungsfalle, die Ubergangsweise in der Klinik
verbleiben

e Familienpflege/ Landpflege

e Leistungen der Kommunalen Drogenhilfe

Steuerungsziele

Folgende Ziele sind mit der operativen Fach- und Ressourcensteuerung verbunden wer-
den:

e Einhaltung des Budgets

e Qualitatssicherung und Weiterentwicklung des Begutachtungs- und Hilfeplanverfahrens
e Sicherstellung fachlicher Standards im Bereich der Leistungserbringung

o Weiterentwicklung einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen kommunalen Versor-
gungsstruktur fir psychisch kranke und suchtkranke Menschen.

e Sicherstellung der Inanspruchnahme von Mal3nahmen vorrangiger Kostentrager
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Aufgabenspektrum

Die zugehorigen Aufgaben lassen sich wie folgt beschreiben:
o Aufbau und Pflege einer leistungs- und finanzwirtschaftlichen Datenbasis

¢ Koordination des Antrags- und Begutachtungsverfahrens gemani § 58 SGB XII (467
Félle in 2003)

e Priifung der fachlichen Voraussetzungen der Hilfegewéahrung, z. B. Uberpriifung der
Begutachtungen auf inhaltliche Plausibilitat

¢ Methodische Weiterentwicklung des Begutachtungs- und Hilfeplanverfahrens
e Fachliches Controlling laufender MaRnahmen z. B. bei Anderungsmitteilungen

o Pflege einer zentralen Warteliste (Zusammenfihrung und Abgleich der regionalen
Wartelisten)

¢ Umsteuerung von Ressourcen in effektivere Hilfeformen

e Entwicklung und Kontrolle von Qualitéatsstandards im Bereich der Leistungserbringung,
z. B. Entwicklung einrichtungstbergreifender Dokumentationsstandards

e Durchfiihrung von Fallkonferenzen in besonderen Fallen, z. B. bei nicht nachvollzieh-
barem Begutachtungsergebnis oder bei strittiger BSHG / KJIHG Zuordnung

e Regelmalige Berichterstattung (vierteljahrliche Controllingberichte und ausfihrlicher
Jahresbericht)

e Im Steuerungsbereich Drogen bilden zuwendungsrechtliche Priufungen einen beson-
deren Aufgabenschwerpunkt, da die Zuwendungsfinanzierung von Malinahmen hier
eine besondere Rolle spielt.

e Mit der Ausgliederung der Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes in die regio-
nalen Behandlungszentren der Klinika Ost und Nord ist das Fach- und Leistungscont-
rolling der weiterhin kommunal finanzierten Aufgaben nach dem PsychKG, OGDG und
SGB XllI als weiterer Aufgabenschwerpunkt hinzugekommen.

Zusammenfassende Bewertung:

Die seit 2002 gewonnenen Erfahrungen im operativen Steuerungsbereich lassen folgende
Schlussfolgerungen zu:

Die Herstellung von Transparenz hat eine zentrale Steuerungsfunktion. Transparenz wird
hergestellt durch Kennziffern, die die Leistungs- und Kostenentwicklung wiedergeben,
durch ergebnisbezogene Indikatoren, die tUber erreichte Ziele informieren, durch Verglei-
che zwischen Leistungserbringern, um Effizienzunterschiede darzustellen und durch eine
qualitative Bewertung des Hilfesystems auf der Grundlage solider Daten. Eine offene und
allen zugangliche, z. B. Uber Veroffentlichung der Berichte der Steuerungsstelle im Inter-
net und ,lesefreundliche” Berichterstattung schafft die Voraussetzungen fir einen rationa-
len Diskurs unter den an der Versorgung beteiligten Einrichtungen und Institutionen, zwi-
schen Leistungstrager und Leistungserbringern, mit den politisch Verantwortlichen, mit der
Offentlichkeit und nicht zuletzt mit den Hilfeempfangern.
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Die Verknupfung von fachlicher und Ressourcensteuerung hat sowohl auf der Steue-
rungsebene als auch bei Leistungserbringern und Gutachtern das Bewusstsein fir Kos-
ten- und Wirtschaftlichkeitsaspekte der Versorgung gestarkt.

Einzelfallbezogene Interventionen bleiben ein wichtiges Steuerungsinstrument. Sie ha-
ben die Funktion, die Notwendigkeit, ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit von Eingliede-
rungshilfemalnahmen zu Gberprufen. Interveniert wird, wenn Hilfeplane nicht plausibel
sind, wenn Gutachter und Leistungserbringer sich nicht einigen kénnen, wenn bei lange-
ren Klinikaufenthalten eine Fortsetzung der Wohnbetreuung zu tberprifen ist oder wenn
bei besonderen Problemfallen eine angemessene zeitnahe Versorgung nicht gelingt. Die
Nachfragen und beratenden Hilfen der Steuerungsstelle werden von den Gutachtern meist
positiv aufgenommen. Wenn nétig, wird in einer Fallkonferenz entschieden, bei neu an-
gemeldeten ,Nichtbehandlungsfallen“ im stationaren Klinikbereich ist eine Fallkonferenz
obligatorisch.

1.3.3 Gemeindepsychiatrischer Verbund

Seit der Psychiatrie-Enquete ist die Bildung von gemeindepsychiatrischen Verblnden ein
wesentliches Ziel der Psychiatriereform. In Bremen steckt die Entwicklung von regionalen
Verbundsystemen noch in den Anfangen, es wurden jedoch wichtige strukturelle Voraus-
setzungen geschaffen durch:

o die Schaffung von Regionalen Behandlungszentren,

o die weitgehende regionale Orientierung der Trager psychiatrischer Dienste und Ein-
richtungen sowie

e eine Gremienstruktur, die sich an den Versorgungsregionen orientiert und fur die die
Teilnahme der Leistungserbringer verpflichtend ist. Die Teilnahme an den Gremien ist
daruber hinaus in allen neu geschlossenen Vertragen (z. B. fir Institutsambulanzen
oder zuwendungsfinanzierte Einrichtungen) verpflichtender Bestandteil.

Eine Weiterentwicklung von Verbundsystemen ist wiinschenswert. Sie sollte sich auf eine
Intensivierung der Kooperation der Leistungserbringer beziehen sowie auf eine Intensivie-
rung der koordinierten Leistungserbringung. Hierbei ist auch an eine Formalisierung der
Beziehungen der Leistungserbringer in Betracht zu ziehen, die sich nicht nur auf Koopera-
tionsvertrage beziehen sollte, sondern auch ,gemeinsame® Leistungserbringung im Rah-
men von ,Joint-Ventures* bzw. ,Fusionen” von — insbesondere kleinen — Einrichtungstré-
gern zum Ziel haben kann. Hierdurch kénnten durch die Nutzung von Synergieeffekten
sowohl die Qualitét der Versorgung gesteigert werden als auch Wirtschaftlichkeitspotentia-
le erschlossen werden.
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Ein besonderes Augenmerk bei der Intensivierung der Kooperation, Koordination und Ver-
netzung ist hierbei auf folgende Aspekte zu legen:

e Die Entwicklung und Umsetzung verbindlicher Qualitatsstandards gemeindepsychiatri-
scher Behandlung, Rehabilitation und Eingliederung in den verschiedenen Leistungs-
bereichen.

e Die Erschliel3ung bisher nicht hinreichend genutzter Ressourcen insbesondere im Be-
reich sozialversicherungsfinanzierter Leistungen, wie z. B. psychiatrische Krankenpfle-
ge, Soziotherapie oder auch Leistungen zur (medizinischen) Rehabilitation und Teilha-
be am Arbeitsleben im Rahmen von sog. ,RPK — Einrichtungen®.

Insbesondere die sozialrechtliche Entwicklung, die markiert ist durch eine Entwicklung hin
zu ,personlichen, tragerubergreifenden Budgets” sowie — damit z. T. verbunden - zu integ-
rierten Versorgungssystemen, setzt eine Flexibilitat und Qualitat in der Leistungserbrin-
gung voraus, die von den Leistungserbringern eine dies gewéhrleistende Grél3e erfordert.
Einzelne kleine Trager sind mit diesen Aufgaben oft tberfordert.

1.3.4 Bewertung und Planungsempfehlungen

Mit dem Aufbau einer kommunalen Gremienstruktur, die mit ihnren Fachausschissen
und Regionalkonferenzen alle Bereiche der kommunalen psychiatrischen Versorgung
einbezieht, wurden die Voraussetzungen fir die notwendige Kooperation und Abstimmung
unter den verantwortlichen Akteuren und fir eine Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen in gemeinsamer kommunaler Verantwortung geschaffen.

Das ursprtingliche Vorhaben, tber ein gestaffeltes jahrliches Berichtswesen von den
Regionalkonferenzen tber die Fachausschiisse bis zur Zentralen Arbeitsgruppe (ZAG)
zentrale Problemstellungen und Planungsempfehlungen herauszuarbeiten, erwies sich
vom Aufwand her als zu anspruchsvoll. Der Kompromiss liegt nun darin, in den Fachaus-
schissen oder Regionalkonferenzen Stellungnahmen zu besonderen Problembereichen
zu erarbeiten und diese durch die Zentrale Arbeitsgruppe beraten und ggf. verabschieden
zu lassen. Ob es gelingt, Uber die Gremien tatséachlich Einfluss auf planerische
Entscheidungen zu nehmen und sich als mitgestaltender gemeindepsychiatrischer
Verbund zu konstituieren, wird die weitere Entwicklung zeigen.

Eine starkere Einbindung auch der niedergelassenen Fachérzte und Psychotherapeuten
in die Gremienarbeit ware winschenswert.

Die Ubernahme der operativen Fach- und Ressourcensteuerung aller Eingliederungshilfe-
leistungen fur psychisch kranke und suchtkranke Menschen in der Stadtgemeinde Bremen
durch die Steuerungsstelle Psychiatrie am Gesundheitsamt kann als wegweisendes
Projekt bezeichnet werden, das auch Uberregional Beachtung findet. Erstmalig kann das
gesamte Leistungsgeschehen transparent gemacht werden, sodass sowohl fiir fiskalische
als auch fur fachliche Bewertungen Grundlagen geschaffen wurden.

Der Aufbau einer Fachverwaltung am Gesundheitsamt fur einen Teilbereich der Eingliede-
rungshilfeleistungen fir Behinderte folgt dem Ziel, Steuerungsverantwortung auf der ope-
rativ-fachlichen Ebene zusammenzufiihren. Diese Zielsetzung stellt besondere Anforde-
rungen an die Kooperation mit dem Amt fiir Soziale Dienste und mit den tbergeordneten
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behordlichen Verwaltungsbereichen, die fur die Behindertenhilfe zustandig sind.

Um die Funktionalitat des Verwaltungshandelns weiter zu verbessern und insbesonde-
re Entscheidungsprozesse zu beschleunigen, sollte auf eine weitere Vereinfachung der
sowohl vertikal als auch horizontal verzweigten Verwaltungsstrukturen hingearbeitet wer-
den.

Auf der Ebene der Einzelfallsteuerung ist sowohl eine Anpassung und Weiterentwick-
lung des Hilfeplaninstrumentariums als auch eine Neugewichtung der gutachterlichen
Steuerungsfunktion durch die Behandlungszentren notwendig.

Das Begutachtungsverfahren sollte vereinfacht werden. Das Nebeneinander von zielgrup-
penibergreifendem Gesamtplan und fachspezifischem IBRP-Hilfeplan sollte durch einen
einheitlichen integrierten Gesamtplan/Hilfeplan fiir seelisch Behinderte abgeltst werden,
der den burokratischen Aufwand auf ein praktikables Minimum reduziert.

Die bislang fur die Festestellung des Hilfebedarfs gutachterlich verantwortlichen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Sozialpsychiatrischen Dienste bzw. jetzt der Behandlungs-
zentren sollten weiterhin in der fachlichen Zugangssteuerung mitverantwortlich bleiben. Da
sie jedoch selbst Leistungserbringer sind, ist ihre gutachterliche Unabhangigkeit einge-
schrankt. Die fachliche Letztentscheidung tber den individuellen Hilfebedarf und damit
die Gesamtplanverantwortlichkeit missen deshalb eindeutig bei der Steuerungsstelle
Psychiatrie liegen.

Kommunale Steuerung sollte sich methodisch und organisatorisch an den zielgruppen-
spezifischen Bedingungen und Problemen orientieren. Die Steuerungsstrukturen der
beiden Behindertengruppen ,seelische Behinderung* auf der einen Seite und ,geistige und
kérperliche Behinderung“ auf der anderen Seite sollten jedoch angeglichen werden, um an
den Schnittpunkten die Zusammenarbeit zu erleichtern. Einer Vernetzung und weitgehen-
den Vereinheitlichung im EDV-Bereich kommt in diesem Zusammenhang eine besondere
Bedeutung zu.

Die auch in den néachsten Jahren zu erwartenden weiteren Fallzahlsteigerungen im
Bereich der Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Menschen erfordern eine Steige-
rung von Effizienz und Effektivitat der Leistungserbringung, um die 6konomische
Mehrbelastung mdglichst zu kompensieren. Es sollten neue Steuerungsoptionen gepriift
werden, die Uber die externe Kontrolle und Fallsteuerung durch den Sozialhilfetrager
hinausgehen und beim Leistungserbringer selbst Anreize fur eine moéglichst wirtschaftliche
Organisation der Hilfen wirksam werden lassen. Umsetzbar ware dies tUber Tréager- oder
Tragerverbundbudgets, die fir einen mittelfristigen Planungszeitraum vereinbart werden.
Budgetvereinbarungen dirften zu einer erheblichen Flexibilisierung des Hilfesystems
beitragen, sie ersetzen jedoch nicht die Fallsteuerung und individuelle Hilfeplanung in
kommunaler Verantwortung. (Naheres zum Thema Budgetierung unter 2.3.5)
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2. Bausteine und Basiskennzahlen der allgemeinen psychiatri-
schen Versorgung

2.1  Hilfen und Schutzmallihahmen nach dem PsychKG

Die Hilfen und SchutzmafRnahmen nach dem PsychKG sind im Kontext des Aufbaus regi-

onaler Behandlungszentren organisatorisch neu zugeordnet worden. Die entsprechenden

Aufgaben liegen nicht mehr beim Sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes,

den es als Organisationseinheit seit dem 1. Okt. 2003 nicht mehr gibt, sondern bei den

regionalen Behandlungszentren. In den regionalen Behandlungszentren wurden im ambu-

lanten Sektor die steuerfinanzierten Leistungen (SpsD) und beitragsfinanzierten Leistun-

gen (Institutsambulanz) unter einem Dach als Einrichtungen des Klinikum Ost bzw. Klini-

kum Nord zusammengefasst und zusatzlich um teilstationare und stationédre Angebote

erganzt.

Grundlage dieses in der Zielsetzung konsequenten Regionalisierungsansatzes war der

Auftrag des Senats vom 30. Aug. 2001 und der Beschluss des Senats vom

2. Sep. 2003.

Schon seit 1994 sind in Bremen die Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SpsD)

mit denen einer Institutsambulanz eng verflochten. Die psychiatrische Klinik Ost hatte ihre

Institutsambulanzermachtigung an die Beratungsstellen des SpsD Ubertragen. Ohne die-

sen krankenkassenfinanzierten Leistungsanteil, der etwa 20 % der Gesamtaufwendungen

kompensierte, ware es zu deutlichen Einschnitten im ambulanten Leistungsangebot ge-

kommen.

Die nahezu 45 Vollzeitstellen des SpsD wurden im Rahmen der Neuorganisation an das

ZKH Bremen-Ost versetzt bzw. abgeordnet®.

Die nunmehr von den regionalen Behandlungszentren zu erbringenden SpsD Leistungen

gem. 88 4 und 5 PsychKG und die Aufgaben des OGDG (z.B. Préavention, Information,

Beratung) sind mit dem Ubergang an die psychiatrischen Behandlungszentren tibertragen

und inzwischen in einer Rahmenvereinbarung und einer Leistungsvereinbarung zwischen

dem Gesundheitsamt Bremen und dem Klinikum Ost und dem Klinikum Nord geregelt*.

Die zu erbringenden Leistungen umfassen

e Beratung, Vermittlung, Betreuung und Behandlung

¢ Krisenintervention

e Gutachten (hier geht es nicht nur um PsychKG-Aufgaben, sondern auch um OGD-
Aufgaben wie amtsarztliche Begutachtungen und Stellungnahmen)

e Ubergreifende Aufgaben

Die kommunale Steuerungsverantwortung fur die kommunalen Aufgaben und Leistungen

verbleibt beim Gesundheitsamt Bremen.

Die Behandlungszentren halten im Rahmen ihrer Aufgaben gemeinsam einen Krisen-

dienst rund um die Uhr vor. Es ist geplant, den zentralen Kriseninterventionsdienst (KID)

nach Dienstschluss und an Wochenenden neu zu regeln, wobei die neuen gesetzlichen

Regelungen Uber zulassige Arbeitszeiten und das Regionalisierungsprinzip die Richtung

vorgeben.

% Jahresbericht 2002 — Sozialpsychiatrischer Dienst: 3
1% Sjehe , Leistungsvertrag 30. 8. 2004.doc*
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2.1.1 Zentraler Krisendienst (KID)

Seit 1985 besteht ein zentraler Krisendienst, der auRerhalb der normalen Dienstzeiten
zwischen 17:00 — 08:30 Uhr, an Wochenenden, sowie an Feiertagen fur alle psychiatri-
schen Krisen zustandiger ist. Er versorgt damit Psychiatriepatienten sowie Suchtpatienten
des legalen und illegalen Bereiches. Sein Standort ist im Gesundheitsamt, Horner

Stral3e 60.

Der Krisendienst besteht immer aus zwei anwesenden Mitarbeitern der Behandlungszent-
ren mit psychosozialer/ psychiatrischer Kompetenz und Erfahrung, eine dritte Person hat
Hintergrunddienst. Eine von diesen drei diensthabenden Personen ist Arzt/Arztin. Damit ist
jeder zweite Krisendienst auRerhalb der normalen Dienstzeiten mit einer Arztin/ einem
Arzt besetzt, ansonsten hat ein Arzt/ eine Arztin Rufbereitschatt.

Tab. 2: Kriseninterventionen durch den Zentralen Krisendienst'*

Intervention/Beratung 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 |2004 | 2005
Telefonisch/ Kontakt im KID | 2386 | 2390 | 2201 | 2380 | 2427 |2303| 1790
Intervention vor Ort 617 711 780 842 865 | 822 | 856
Gesamtsumme 3003 | 3101 | 2981 | 3222 | 3292 |3125] 2646

Der seit Jahren zu verfolgende Trend einer verstarkten Inanspruchnahme des Krisen-
dienstes hat sich auf einem hohen Niveau stabilisiert.

Der Zentrale Krisendienst war im Jahr 2003 an 355 Krankenhauseinweisungen beteiligt.
Der Anteil der Einweisungen nach dem PsychKG blieb mit 205 gegeniiber 2003 nahezu
konstant. Fur die im Vergleich zum Vorjahr erheblich geringere Zahl freiwilliger Einweisun-
gen in 2003 lasst sich keine plausible Erklarung anfihren, zumal die Anzahl der Hausbe-
suche zugenommen hat.

Tab. 3: Krankenhauseinweisungen durch den Zentralen Krisendienst

Einweisung 1998 | 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Freiwillig 193 206 178 204 209 140 148 253
PsychKG 151 162 185 230 200 205 139 198
andere/ unbekannt 22 25 24 13 10 5 6
Gesamtsumme 344 390 388 458 422 355 292 457

™ Quelle: KID-Statistik 2003
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2.1.2 Unterbringungen nach dem PsychKG und BTG

Eine Zwangsunterbringung einer psychisch kranken Person ist nach § 9 Abs. 2 des Bre-
mischen PsychKG nur dann zuléssig, wenn und solange durch ihr krankheitsbedingtes
Verhalten eine gegenwartige Gefahr fur

e ihr Leben oder ihre Gesundheit oder

¢ die Gesundheit, das Leben oder andere bedeutende Rechtsguter Dritter besteht und
diese Gefahr nicht anders abgewendet werden kann.

Ohne eine unmittelbar drohende Selbst- oder Fremdgefahrdung darf das Selbstbestim-
mungsrecht des Einzelnen nicht eingeschrénkt werden.

Seit dem Jahr 1994 (408 Falle) sind die Zwangsunterbringungen mit 830 Fallen im Jahre
2003 um Uber 100 % gestiegen und haben sich seit 2001 auf hohem Niveau stabilisiert.

Bei den 830 Zwangsunterbringungen waren die Behandlungszentren (SpsD) wahrend der
,normalen Dienstzeit* in 154 Fallen*? (18,5 %) beteiligt und der Krisendienst in 205 Fallen
(24,7 %)*. Dies bedeutet, dass nahezu 57 % der Zwangsunterbringungen durch andere
Stellen veranlasst wurden, wie z. B. durch die Kliniken wahrend des stationaren Aufenthal-
tes. Auf der Grundlage der klinikinternen Statistik'*, die nur etwa 85 % aller Klienten
erfasst, lasst sich hochrechnen, dass ca. 320 Zwangsunterbringungen (39 %) dort veran-
lasst wurden. Bei ca 150 Unterbringungen (18 %) bleibt unklar, durch wen sie veranlasst
wurden. Hier ist eine Verbesserung der Dokumentation notwendig.

Nach der klinikinternen Statistik werden etwa 2/3 der zwangsweise untergebrachten Per-
sonen nach der Krisenintervention entlassen oder freiwillig weiterbehandelt.

Nach einer Stichprobenauszéhlung aus dem Jahr1998" wurden 14 % am Folgetag wieder
entlassen.
Weitere Ergebnisse dieser Studie:

o Diagnostisch standen an erster Stelle schizophren wahnhafte Stérungen mit 45 %,
gefolgt von Stérungen im Zusammenhang mit Drogen und Alkohol mit 27 %

e 60 % zeigten bis zum Ende der Behandlung Krankheitseinsicht

e 38 % von 460 erfassten Personen wurden im Jahresverlauf mindestens 2mal einge-
wiesen, 77 Personen mindestens 3mal.

Als Hauptursache fur die auch im Vergleich zum Bundesdurchschnitt hohe Rate der

Zwangseinweisungen wird die kiirzere Verweildauer in klinisch-stationarer Behandlung im

Zusammenhang mit der Veranderung der Versorgungsstrukturen insgesamt gesehen.

12 Siehe: Gutachtenstatistik Behandlungszentren 2003.
'3 Siehe Tab. 2.
14 Vgl. Kapitel 2.2.1 Stationare und teilstationéare Versorgung
!% Biehl, H & Krischke, N: Ergebnisse der Aktenstudie der in Bremen zwangseingewiesenen psychiatrischen
Patienten
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Tab. 4: Zwangsunterbringungen Psych KG*®

. % Steigerung | % Steigerung
Janr Falle Vorjahr seit 1994
1994 408
1995 410 0,50 % 0,50 %
1996 479 16,80 % 17,80 %
1997 515 7,50 % 26,20 %
1998 527 2,30 % 29,20 %
1999 596 13,10 % 46,10 %
2000 746 25,20% 82,80 %
2001 815 9,20 % 99,80 %
2002 771 -5,40 % 89,00 %
2003 830 7,70 % 103,40 %
2004 773 -6,9 % 89,5 %
2005 847 9,5% 107 %

Nach mehreren tragischen Vorfallen im Jahre 2003, bei denen es im Zusammenhang mit
einer psychischen Stérung zu lebensgefahrlichen Handlungen und in zwei Féllen zu
Totungsdelikten gekommen ist, wurde eine ressortiibergreifende Arbeitsgruppe eingerich-

tet, die zu folgenden Ergebnissen gekommen ist:

e Als Sofortmaflinahme wurde der Informationsaustausch zwischen Polizei und Sozial-
psychiatrischem Dienst bzw. Behandlungszentren verbessert, u. a. durch Einfiihrung
eines neuen Mitteilungsbogens des Polizeidienstes an die regionalen Behandlungs-
zentren, wenn eine Gefahrdungslage im Zusammenhang mit einer psychischen Sto-

rung bekannt wird.

o Es wird gepriift, das PsychKG so anzupassen, das zukinftig auch ambulante
Maflnahmen gegen den Willen des Patienten mdglich sind. Danach wiirde eine Unter-
bringung unter der Auflage einer ambulanten Behandlung ausgesetzt werden. Folgt
der Patient der Auflage nicht, kann die Aussetzung mit sofortiger Wirkung widerrufen

werden.

Im Jahr 2003 wurden 485 betreuungsrechtliche Unterbringungen nach BTG durchge-

fuhrt.

Sie sind im Vergleich zu 1994 (316 Falle) im Jahre 2003 um mehr als 50 % (485 Falle)
angestiegen, wobei insbesondere die Jahre 2000 und 2003 hohe Steigerungsraten auf-

weisen.

'® Quelle: ,Psych KG — Statistik Stadtamt*
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Tab. 5: Betreuungsrechtliche Unterbringungen nach BGB*

. % Steigerung | % Steigerung
Jahr Falle ) )
Vorjahr seit 1994

1994 316 20,2 %

1995 269 -14,9 % -14,9%
1996 316 175% 0,0%
1997 319 0,9% 0,9%
1998 345 8,2 % 9,2%
1999 371 75% 17,4%
2000 445 19,9 % 40,8%
2001 432 -2,9 % 36,7%
2002 412 -4,6 % 30,4%
2003 485 17,7% 53,5%
2004 470 3% 49 %

2.1.3 Bewertung und Planungsempfehlungen

Bremen verfiigt seit 1981 lber einen vergleichsweise gut ausgebauten Krisendienst,
der von Mitarbeitern durchgefihrt wird, die in der Regel Uber langjahrige Erfahrung im
Umgang mit psychiatrischen Krisen verfiigen. Die Zusammenarbeit mit der Polizei hat sich
nach Einfilhrung Ubersichtlicher und inhaltlich neu gestalteter Meldebtgen verbessert und
intensiviert. Gleichzeitig ist festzustellen, dass sich nach 2 Tétungsdelikten im Zusam-
menhang mit einer psychischen Erkrankung der 6ffentliche Druck auf den Sozialpsychiat-
rischen Dienst bzw. die Behandlungszentren deutlich erhdht hat, Gefahrdungsrisiken bei
psychisch kranken Menschen durch praventive MaRnahmen und ggf. durch Zwangs-
maflnahmen zu minimieren. Der zunehmenden Verunsicherung, die zum Ausdruck
kommt in einem Uberhéhten Anspruch an professionelles Handeln und in verstérktem
Misstrauen gegentber psychisch kranken Menschen, lasst sich am wirksamsten mit In-
formation und Aufklarung begegnen. Die Absicht, die Strukturen des Sozialpsychiatrischen
Dienstes und die Fachlichkeit des Krisendienstes durch unabhangige externe Experten
begutachten zu lassen, ist in diesem Zusammenhang zu begrif3en.

Eine bereits vorliegende wissenschatftliche Studie tGber die Entscheidungskriterien bei
Zwangseinweisungen aus 2003 stellt keine grundsétzlichen Abweichungen von den Stan-
dards fest, die gesetzlich im Bremischen PsychKG festgelegt sind. Die Studie gibt jedoch
Hinweise darauf, dass die im Bremischen PsychKG eng gefassten rechtlichen Vorausset-
zungen fur eine Zwangseinweisung der Komplexitat des realen Entscheidungsprozesses
nicht immer gerecht werden. Faktisch sind neben den ,harten* PsychKG Kriterien wie die
Gegenwartigkeit einer Gefahr, das Vorliegen einer psychischen Stérung und das Schei-
tern freiwilliger MaBnahmen auch Faktoren entscheidungsrelevant, die mit Erfahrungswis-
sen und Intuition zu tun haben oder mit dem Motiv, bei dringender Behandlungsnotwen-
digkeit helfen zu wollen.

7 Quelle: ~unterbringungen betreuungsrechtlich bis 2003.doc"
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Notwendige MalRnahmen zur Qualitatssicherung des Krisendienstes werden inzwi-
schen umgesetzt. Ein Kurs zu ,Standards und Qualitatssicherung im Kriseninterventions-
dienst” fur alle Krisendienstmitarbeiter begann im Friihjahr 2005. Vorgesehen ist auf3er-
dem die Etablierung fortlaufender Qualitatszirkel in den regionalen Behandlungszentren
und ein Basisseminar ,Krisenintervention* fir neu am Krisendienst teilnehmende Mitarbei-
ter.

Schaut man auf die Ursachen der vor allem in den neunziger Jahren stark gestiegenen
Zahl von Zwangseinweisungen, so muss an erster Stelle auf den gut belegten Zusam-
menhang zwischen erhdhter Zwangseinweisungsrate und dem Anstieg der stationaren
Behandlungsepisoden hingewiesen werden. Verlagert sich der Versorgungsschwerpunkt
vom stationaren in den ambulanten Bereich, steigt die Anzahl meist kurzer stationarer
Behandlungsepisoden und damit auch die Haufigkeit der Zwangsunterbringungen. Wis-
senschaftliche Untersuchungen zeigen aber auch, dass die grof3en regionalen und natio-
nalen Unterschiede in der Haufigkeit von Zwangsunterbringungen nicht nur auf den Dreh-
tureffekt einer modernen ambulant orientierten psychiatrischen Versorgung zuriickzufih-
ren sind. Zu klaren Ergebnissen hat die Ursachenforschung aber noch nicht gefiihrt.*® Um
die bremische Situation naher analysieren zu kénnen, sollten insbesondere zu folgenden
Fragen differenzierte Daten erhoben werden:

e Wie hoch ist der Anteil kurzfristiger Zwangsunterbringungen?

e Inwieweit spielen besondere Untergruppen eine statistisch relevante Rolle, z. B. ,Hea-
vy User” mit sich haufig wiederholenden Einweisungen und Entlassungen, Suchtkran-
ke oder Menschen mit dementiellen Stérungen.

Die Frage der ambulanten Zwangsbehandlung bzw. Zwangsmedikation wird zu Recht
kontrovers diskutiert. Die Einschrankung von Grundrechten gilt es abzuwégen gegen das
Schutzbedirfnis der Bevélkerung, wobei die Sorge nachvollziehbar ist, dass es durch me-
diale Panikmache und politischen Druck zu einer extensiven Anwendung von Zwangsbe-
handlungen kommen kdnnte. In einer Resolution der Zentralen Arbeitsgruppe zur Versor-
gung psychisch kranker und suchtkranker Menschen in der Stadtgemeinde Bremen (ZAG)
zum Thema ,Gefahrdungsrisiken von psychisch kranken Menschen® wurden diese Beden-
ken zum Ausdruck gebracht.

Da das dem PsychKG ubergeordnete Zivilrecht die Aussetzung einer Zwangsunterbrin-
gung mit einer ambulanten Behandlungsauflage bereits ermdglicht, ist es in jedem Fall
notwendig, im PsychKG Verfahrensregeln festzulegen, wie und durch wen Behandlungs-
auflagen durchzufiihren und zu kontrollieren sind.*® Weitgehender Konsens herrscht
dahingehend, dass die Durchfiihrung einer Zwangsmedikation auf die Ortlichkeit der Be-
handlungszentren oder den stationédren Behandlungsbereich beschrankt bleiben muss.

18 Vgl. Miller, P.: Zwangseinweisungen nehmen zu. Deutsches Arzteblatt 42/2004 und DreRing, H. & Salize
H.J.: Nehmen Zwangseinweisungen psychisch Kranker in den Landern der EU zu?, Gesundheitswesen 2004;
66; 240-245
'° Das Bremische PsychKG wurde inzwischen mit Wirkung vom 28.06.2005 entsprechend angepasst. Im § 8
wurde in den Absétzen 3 bis 6 geregelt, dass die Zuriickhaltung einer psychisch kranken Person in der Klinik
mit der Auflage einer ambulanten oder teilstationdren Behandlung ausgesetzt werden kann, dass die nach 8
13 zusténdigen Einrichtungen die Auflagen tiberwachen und vollziehen und dass die Aussetzung der Zurick-
haltung vom Gericht widerrufen werden kann, wenn die angeordneten Auflagen vom Patienten nicht erfullt
werden.
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Auch der Vorschlag einer wissenschaftlichen Evaluation und die Einbeziehung von Fallen
von Zwangsmedikation in die Kontrollbefugnisse der Besuchskommission kénnten dazu
beitragen, eine 6ffentliche Kontrolle und einen fortgesetzten rationalen Diskurs zu gewdahr-
leisten.

Seitens der Betroffenen bzw. Psychiatrieerfahrenen, die eine Zwangsbehandlung oft als
traumatische Erfahrung erleben, wird immer wieder darauf hingewiesen, wie wichtig ihnen
eine Aufarbeitung im Nachhinein ist. Hilfreich kénnten hier Standards der kommunikati-
ven Vermittlung der Unterbringungsumstéande und —griinde nach erfolgter Beruhigung im
stationdren Rahmen sein.

Ein Schritt zur Intensivierung und Versachlichung des Dialogs zum Thema Zwang zwi-
schen Psychiatrieerfahrenen und professionellen Helfern kénnte darin liegen, die Mitglied-
schaft eines Vertreters der Psychiatrieerfahrenen in der ,Besuchskommission® nach

8 36 PsychKG vorzusehen.

2.2 Behandlung und Pflege

Die Situation im Bereich ,Behandlung und Pflege" ist im wesentlichen gepréagt durch die
Umstrukturierungen der klinischen psychiatrischen Versorgung. Die mit dem Konzept der
Regionalisierung der psychiatrischen Versorgung verbundenen Umsetzungsmafnahmen
wurden in ihrer ersten Stufe von 1999 — 2003 erfolgreich abgeschlossen.

Die Regionalisierung der bisher am ZKH Bremen-Ost durchgeflhrten stationdren psychiat-
rischen Versorgung und deren Integration in regionale Behandlungszentren zielt auf eine
integrierte gemeindenahe Versorgung mit dem Leitgedanken der Etablierung eines perso-
nenzentrierten Hilfesystems vor Ort. Die fachlich-konzeptionellen Zielsetzungen sind im
einzelnen dargestellt in dem Rahmenkonzept 5.1 vom 04. Dez. 2002 sowie in dem Leitbild
,Personliche Hilfen vor Ort“ vom 27. Feb. 2003%°.

Dieser Umstrukturierungsprozess wurde bereits als Ziel in die Koalitionsvereinbarungen
fur die Wahlperiode 1991 — 1995 aufgenommen. Weitere Reformschritte in zeitlicher Rei-
henfolge sind:

o Das Konzept ,Regionalisierung der stationaren psychiatrischen Versorgung in der
Stadtgemeinde Bremen unter Aufgabe des Standortes Sebaldsbrick” des SfGJSU
vom 24. Nov. 1997

o Die Deputationsvorlage: Stand der Regionalisierung der stationdren Psychiatrie in der
Stadtgemeinde Bremen vom Juni 1998

e Der Landeskrankenhausplan 1998 — 2003 vom 20. Jul.1998

¢ Die Vereinbarung zwischen dem Senator fiir Frauen, Gesundheit, Jugend und Sozia-
les und Umweltschutz, der AMEOS-KIinik Dr. Heines, dem ZKH Bremen-Nord, dem
ZKH Bremen-Ost und den Krankenkassen vom 21. Juni 1999

o Die Pflegesatzvereinbarung zwischen den Krankenkassenverbanden und dem ZKH
Bremen-Ost fir das Jahr 2000

2 pas Rahmenkonzept 5.1. sowie Das Leitbild ,Personliche Hilfen vor Ort" sind diesem Bericht als Anlage
beigefugt.
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Schreiben des SfAFGJS vom 10. Jan. 2001 und 30. Aug. 2001 an die Direktion des
ZKH Bremen-Ost mit dem Ziel des Aufbaues von regionalen Behandlungszentren.

Diese Reformschritte beinhalten, dass das Klinikum Bremen Ost

die Versorgungsverpflichtung (in den Bereichen allgemeine Psychiatrie, Gerontopsy-
chiatrie und Sucht, ausschlief3lich Abhangigkeit von illegalen Drogen) fir die Stadtbe-
zirke Bremen Ost, -West, -Siid und -Mitte weiterhin austbt,

Schwerpunktkrankenhaus fiir die Stadtgemeinde Bremen bleibt, in dem das gesamte
Spektrum der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik vertreten ist,

auBerdem fur das Land Bremen die Kliniken fiir forensische Psychiatrie und Psycho-
therapie und fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie vorhalt, und bein-
halten zusammenfassend folgende Mal3nahmen:

Aufbau und Erprobung eines psychiatrischen Behandlungszentrums in Bremen-Nord
Aufbau einer Tagesklinik in Bremen-Sud

Bettenverlagerung an die Klinik Dr. Heines fir die Pflichtversorgung von Patienten mit
Drogenerkrankungen und die psychotherapeutische Behandlung von Patienten mit
Borderline-Erkrankungen

Umwandlung von 85 vollstationdren Betten in tagesklinische Platze
Abbau von 35 vollstationaren Betten

Belegungsreduzierung mit dem Ziel, die Personalausstattung gemalf Psych-PV wieder
auf den Stand von 100 % anzupassen

Umsetzung der vereinbarten Bau- und Investitionsmafinahmen

Umstrukturierung der bisherigen Organisationsform der psychiatrischen Kliniken 1, Il
und Il in regional zustéandige Behandlungszentren

Integration des Sozialpsychiatrischen Dienstes mit dem Ziel einer engen Vernetzung
von ambulanten, teil- und vollstationdren Behandlungsangeboten

SchlieRung des Standortes Sebaldsbrick.

Im Rahmen einer komplexen Projektorganisation erfolgte die Umsetzung der MalRnahmen.
Diese umfassten:

BaumaflRnahmen, insbesondere

UmbaumafRnahmen im ZKH Bremen Nord fir die Einrichtung einer psychiatrischen
Station

Umbau- und Ausbaumafinahmen fur ein Behandlungszentrum mit Tagesklinik auf dem
Gelande des Gesundheitsamtes Nord

Anmietung und Einrichtung eines Gebaudekomplexes in Bremen Sud fur ein Behand-
lungszentrum (,Zentrum Buntes Tor“) mit einer Tagesklinik neben den ambulanten An-
geboten.
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o Erweiterung der Tagesklinik West incl. drtliche Eingliederung der Beratungsstelle des
SpsD

e Renovierungen und Umbaumal3nahmen innerhalb des ZKH Bremen Ost, um den er-
forderlichen Platz fiir die SchlieBung des Standortes Sebaldsbriick zu schaffen

In enger Absprache und Zusammenarbeit mit der Klinik Dr. Heines wurden entsprechend

dem vereinbarten Zeitplan am:

e (1. Juli 2000 13 Betten flr die Versorgung von Pat. mit Borderline-Erkrankungen
und am

e 01. Juli 2002 26 Betten fur die Pflichtversorgung der Drogenkranker
jeweils mit den vereinbarten Budgetanteilen an die Klinik Dr. Heines verlagert.

Einrichtung eines Behandlungszentrums Nord

In enger, kooperativer und konstruktiver Zusammenarbeit mit dem ZKH Nord wurden so-
wohl bauliche, konzeptionelle und organisatorische Vorbereitungs- und Umsetzungsschrit-
te geplant, immer wieder aktuellen Bedingungen angepasst und schlief3lich umgesetzt.

Eine psychiatrische Station am Krankenhaus Blumenthal nahm im Oktober 2002 den Be-
trieb auf. Der stationare und teilstationare Bereich am Aumunder Heerweg startete im Mai
2003. Zum 1. Januar 2004 wurde das Behandlungszentrum nach einer halbjahrigen Er-
probungsphase mit den vereinbarten Budgetanteilen an das Klinikum Bremen Nord Uber-
geben.

Das Ziel eines vollstandigen vernetzten Angebots mit allen Behandlungsbereichen im Sek-
tor ist damit in Bremen Nord am konsequentesten umgesetzt.

Betten - Belegungsveranderungen

Eine auf den Landeskrankenhausplan abgestimmte Bettenzuordnung wurde zwischen den
Kliniken PI, PII, Pl abgestimmt und den sich verdndernden Bedingungen angepasst.
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Tab. 6: Veranderungen der Planbetten:

Ausgangssit. Stand Ende 2003 [veranderuna Klinikum Ost
'LKPI 99 nach Abgabe 26 Betten an Heines Umschichtung v. voll- zu teilstat. 89
vollstat. iak TK ire TK |Ges. vollstat. :ak TKire TK :Ges, davon akut TK plus 71
P1-PIIl 445 65]...510] |BHZ Mitte 58 15 14 87] |[davon regelTK plus 18
ZKH. Ost 445 0 65..510] IBHZ West 57 15 14 86] [[Abgabe an Heines 2000 u. 2002 39
ZKH. Nord 0 0 0 0] IBHZ Ost 68 5 25 98] [[Abgabe an Nord 2004 62
Heines 115 115] |IBHZ Sud 39 15 14 68] |[Bettenabbau 33
Bremen 560 0 65 625] IBHZ Abh. 28 5 4 37
Klin. Ost 250 55 71 376
Differenz durch Regionalisierung BHZ Nord 34 16 12 62
vollstat. ak TK re TK Ges. Heines 140 140
Bremen 424 71 83 578
Klin.Ost -195 55 6] -134
Klin..Nord 34 16 12 62
Heines 25 0 0 25
Bremen -136 71 18 -47

Ebenso wurde im Projektzeitraum die durchschnittliche Belegung reduziert,
um die Vorgaben der Krankenkassen ( Erreichen von 100 % Psych-PV durch
Belegungsreduktion) umzusetzen. Insgesamt wurden in 2003 die dafiur er-
rechneten Belegungszahlen erreicht.

Durch die jahrlich sich fortschreibende Unterfinanzierung der steigenden Personalkosten
kann mit Projektende allerdings nur eine Erfillungsquote von ca. 91 % umgesetzt wer-
den.”

Tab. 7: Veranderung der Belegung in den an der Regionalisierung beteiligten
Bereichen® von 1999 — 2003:

Berechnungs- | @ budget. Fall- Verweil-

tage Betten zahlen | dauer (1)
vollstationdre Behandlung -19.311 -52,9 +324 -6,1
akuttageskl. Behandlung + 5.893 16,1 +278 +21,2
regeltageskl. Behandlung +156 0,6 +322 -22
Gesamt -13.267 36,2 +924 -6,9

Es zeigt sich, dass mit der Verlagerung der Versorgung, der Reduzierung der Berech-
nungstage und einer starken Erhéhung der Fallzahlen die Verweildauer im Schnitt bedeut-
sam gesenkt werden konnte.

Personalplanung und Umsetzung

Ausgehend von den vereinbarten Sollzahlen wurden zu Beginn des Projektes nach Abzug
der an die Klinik Dr. Heines und Nord abzugebenden Anteile, die verbleibenden Stellenan-
teile auf die neu einzurichtenden Bereiche verteilt. Entsprechend den neuen Versorgungs-

L Obwohl nach Bundespflegesatzverordnung ein Rechtsanspruch auf 100% Psych PV besteht, liel sich dar-
Uber mit den Krankenkassen keine Einigung erzielen.
22 p| — PIIl ohne Borderline und Drogenbehandlung
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bereichen wurde der jeweilige Anspruch nach PsychPV-berechnet und entsprechende
Personalzuordnungen festgelegt.

Fur die Personalveranderung wurden jeweils in den betroffenen Bereiche in Zusammen-
arbeit mit den Mitarbeitern und dem Personalrat Umstellungspléane erarbeitet.

Fur alle Mitarbeiter konnten einvernehmliche Losungen erarbeitet werden.

Integration SpsD

In einer Ubergreifenden Arbeitsgruppe (Leitung SpsD, Personalabtlg. und Personalrate
Gesundheitsamt, ZKH Nord, ZKH Ost sowie Vertreter der BHZ) wurden die notwendigen
Schritte erarbeitet, vorbereitet und von den Leitungen Vertrage vereinbart.

Im August 2002 erfolgte die Zustimmung der Personalrate zu der Organisationsverande-
rung.

Zum 1. Okt. 2003 wurde dann in Abstimmung mit dem Gesundheitsamt die Integration des
SpsD in die Behandlungszentren umgesetzt. In einem Rahmenvertrag zwischen dem
Gesundheitsamt und den Kliniken Ost und Nord wurden die personellen und finanziellen
Bedingungen der Ubertragung des SpsD geregel.

Ein Leistungsvertrag, in dem die an die Behandlungszentren Ubertragenen Aufgaben be-
schrieben sind, wurde zwischen dem Gesundheitsamt und den Kliniken ebenfalls abge-
stimmt.

Die " angestellten" Mitarbeiterinnen des Gesundheitsamtes wurden vom Klinikum Ost
Ubernommen, beamtete Mitarb. bleiben beim Gesundheitsamt angestellt und werden an
die Behandlungszentren abgeordnet.

Einfihrung Akut-Tagesklinik #

Fur die neue Behandlungsform Akut- Tagesklinik wurde ein Konzept erarbeitet und mit
den Kilinikleitungen abgestimmit.

Im Behandlungszentrum Siid konnte ab Feb. 2002 mit der Umsetzung begonnen werden,
die Umsetzung in den anderen Behandlungszentren erfolgte dann schrittweise entspre-
chend dem Fortschritt im baulichen Bereich und der Organisations&nderung.

Die ersten Schritte wurden von der MH Hannover evaluiert, die als erstes Ergebnis eine
hohe Akzeptanz dieses Behandlungsangebotes vor allem bei den Psychiatrieerfahrenen
feststellte. Die bisherigen Erfahrungen wurden im Februar und Marz 04 mit Vertretern der
KK-Verbande unter Einbeziehung des psychiatrischen Kompetenzzentrums des MDK und
der MHH erdrtert.

Dabei wurde eine Fortfilhrung des Erprobungszeitraumes in Aussicht gestellt und eine
weitere wissenschaftliche Begleitung als dringend notwendig erachtet, wobei allerdings
eine entsprechende Finanzierung nicht in Aussicht gestellt werden konnte.

Qualifizierung

Zur Qualifizierung der Mitarbeiter fir die neuen Aufgaben, sowie zur Unterstiitzung der
Leitungen und Teams bei den Organisations- und Teamveranderungen wurden Konzepte

% Das Akuttagesklinische Behandlungsangebot wird ab 2005 nicht weitergefiihrt. Mit den Kassen wurde ein
neuer regeltagesklinischer Standard vereinbart, der bei Bedarf auch akuttagesklinische Behandlungsmdoglich-
keiten einschlief3t.

34



—
_A

fur die jeweiligen Bereiche entwickelt und entsprechend dem Projektverlauf weiterentwi-
ckelt und umgesetzt.
Zu diesen MalRnahmen gehdrten u.a.
¢ FortbildungsmaRnahmen fiir neue Aufgabenbereiche, (z. B. Sucht-, Krisendienst-
seminare, Gerontopsychiatrie)
e Fachvortrage, Seminare zu ausgewdahlten Themen
e Intensive Begleitung durch externe Berater fir Organisations- und Teamentwick-
lung
e Hospitationen in anderen Einrichtungen in Deutschland (Berlin, Miinchen, Merzig)
und auch auf3erhalb in anderen L&ndern (Triest, Birmingham, London)

Zusammenfassung des Projektverlaufs und aktueller Stand

Insgesamt wurden im vorgegebenen Zeitrahmen alle vereinbarten Malinahmen umge-
setzt.

Dieses war nur durch ein ganz besonders hohes MalR an Engagement und Flexibilitat der
Beteiligten auf allen Ebenen maoglich.

Die Klinik Dr. Heines und das Klinikum Nord haben die Ubertragenen Aufgaben vollstéandig
tibernommen.

Im Klinikum Ost sind die Kliniken PI, PII, Plll aufgeldst und regionale psychiatrische
Behandlungszentren aufgebaut. Die Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes
sind in die Behandlungszentren integriert.

Die Umstellung war mit erheblichen zuséatzlichen Belastungen fir alle beteiligten Mitarbei-
ter verbunden. Die parallel ablaufende Organisationsanderung der Krankenhduser von
Eigenbetrieben in eine gGmbH flhrte zu zusétzlichen Belastungen und/oder Unsicherhei-
ten bei den Beteiligten.

In den einzelnen Behandlungszentrum wurden je nach den Bedingungen unterschiedliche
Organisationskonzepte entwickelt, wobei die jeweiligen regionalen Gegebenheiten und
Arbeitsschwerpunkte bertcksichtigt wurden.

Im weiteren wird im ambulanten Bereich der Behandlungszentren darauf zu achten sein,
dass sich ein Leistungsprofil entwickelt, dass den Anspruch einlést, vor allem fir die lan-
gerfristig betreuten psychisch kranken Menschen zusténdig zu sein.

Das Behandlungszentrum Nord

Hier konnte die Verlagerung aller Behandlungsbereiche und die Einbindung des psychiat-

rischen Behandlungszentrums in ein regionales Krankenhaus umgesetzt werden. Damit ist
das Ziel eines vollstdndigen vernetzten Angebotes mit Standort im Sektor in Bremen Nord

am konsequentesten umgesetzt.

Das Behandlungszentrum West

Die vollstationére Versorgung aller Patientengruppen findet im Klinikum Bremen Ost / Zi-
richer Str. statt. Die im Stadtteil bestehenden allgemeinpsychiatrischen und gerontopsy-
chiatrischen tagesklinischen Angebote wurden um tagesklinische Suchtbehandlung erwei-
tert. Durch die Anmietung zusatzlicher Wohnungen am Standort konnten Voraussetzun-
gen flr die raumliche Integration des ambulanten Bereiches geschaffen werden.
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Diese konnten im Juni 2004 bezogen werden und damit wird der Standort in der Helgo-
lander Str. aufgegeben.

Das Behandlungszentrum Mitte

Die teil- und vollstationére Versorgung aller Patientengruppen findet in der Ziricher Str.
statt. Durch Umwandlung von vollstationaren Betten wurde hier eine Tagesklinik eingerich-
tet. Die bereits im Stadtteil bestehenden ambulanten Angebote bleiben am dortigen Stand-
ort.

Das Behandlungszentrum Ost

Am Klinikum Bremen Ost / Ziricher Str., also im Stadtteil, wurden die ambulanten, teilsta-
tionaren und vollstationaren allgemein- und gerontopsychiatrischen Bereiche zu einem
Behandlungszentrum integriert. Seit Anfang 2002 nutzt die Sozialpsychiatrische Bera-
tungsstelle und Institutsambulanz ebenfalls Rdaume in Haus 7 ( Osterholzer Landstr.) auf
dem Gelande Zuricher Strale.

Neben einer Aufnahmestation wurden, in arbeitsteiliger Kooperation mit dem Sektor Sid,
fur gerontopsychiatrische Patienten, sowie diejenigen allgemeinpsychiatrischen Patienten,
bei denen eine mittelfristige Behandlung indiziert ist, aus Bremen Sud und Ost spez.
Schwerpunktstationen eingerichtet.

Das Behandlungszentrum Sud

Im Stadtteil entstand das Zentrum ,Buntes Tor“, in dem die ambulante und teilstationare
Versorgung fur alle Patientengruppen des Sektors Sid in enger Vernetzung stattfindet.
Der 1. Bauabschnitt konnte im Januar 2002 bezogen werden, der 2. Bauabschnitt wurde
im ersten Quartal 2004 fertig.

Die vollstationare allgemein- und gerontopsychiatrische Behandlung wird weiterhin in der
Zuricher Str. durchgefihrt.

Hier wurde ebenfalls eine Aufnahmestation und in arbeitsteiliger Kooperation mit dem
Sektor Ost eine Schwerpunktstation flr depressive und personlichkeitsgestorte Patienten
aus Bremen Ost und Sid eingerichtet.

Das Behandlungszentrum fur Abhangigkeitserkrankte

Am Standort Ziricher Str. wurden fir die vollstationdre Suchtbehandlung fir Patienten des
Sektors Sid und Ost sowie fiir die teilstationare Behandlung flir Suchtpatienten aus Bre-
men Ost Behandlungseinheiten eingerichtet.

Zum Behandlungszentrum gehdrt ein Fachbereich fur die vollstationare und teilstationére
medizinische Rehabilitation fur Abhangigkeitskranke (Entwohnung) aus allen Stadtbezir-
ken.

Mit dem ,Haus Delbriick” ist 2004 eine Fachklinik zur medizinische Rehabilitation fir
Abhangigkeitserkrankte ertffnet worden.
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Zentrenibergreifende Angebote

Im Klinikum Bremen Ost werden weiterhin einige zentrentbergreifende Funktionsbereiche
fur spezifische Angebote vorgehalten:

Tagesforderzentrum mit speziellem Behandlungsangebot fiir voll- und teilstationére
Patienten mit schweren Folgeerkrankungen einer chronischen Alkoholabh&ngigkeit

Ergotherapie:

e zentrale Ergotherapie mit Gruppenangeboten fiir vollstationéare, teilstationare und
ambulante Patienten

o -teilstationdre med. Rehabilitation fir chronisch psychisch Kranke

¢ Kilinische Psychologie:

o konsiliarische psychologische/psychotherapeutische Diagnostik

¢ psychotherapeutische und neuropsychologische Behandlungen bei besonderer Indika-
tion

Familienpflege:

e Psychiatrische Familienpflege als Eingliederungshilfe im Rahmen von § 39 BSHG

AMEOS Klinik Dr. Heines

Die AMEOS Klinik Dr. Heines ist eine bremische psychiatrische Privatklinik mit einer langen

Tradition. Sie verfugt Uber 206 Betten auf 9 Stationen. 140 dieser Betten waren 2003 Teil des

Landeskrankenhausplans. Im Jahr 2005 kamen nochmals 24 geforderte Betten in der neu ein-

gerichteten Traumastation hinzu.

In Ergdnzung des psychiatrischen Angebots durch die Behandlungszentren der Klinika Ost und

Nord wurden in den letzten Jahren folgende stérungsspezifische Therapieverfahren etabliert:

e Station zur Behandlung von Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstérungen nach
der dialektisch-behavioralen Therapie

e Station zur Behandlung von Depressionen und Angststérungen mit kognitiver Verhal-
tenstherapie

e Station zur Behandlung von depressiven Menschen in der zweiten Lebenshalfte nach
Prinzipien der interpersonellen Therapie

e Station zur Behandlung von Traumastérungen (psychodynamisch-imaginative Thera-
pie, EMDR)

Dartber hinaus verfugt die Klinik Gber

¢ drei allgemeinpsychiatrische Stationen

e zwei Stationen zum niedrigschwelligen qualifizierten Drogenentzug

e Institutsambulanz (Indikationsgebiete: Borderline-Personlichkeitsstdrungen, Drogen-
abhéangigkeit)

Eine Versorgungsverpflichtung fiir Bremen besteht fur die beiden Drogenentzugsstatio-
nen, die Borderline-Station und die Institutsambulanz. DarlUber hinaus erstreckt sich das
Einzugsgebiet auf den gesamten norddeutschen Raum.

37



o
. |

Abb. 1: Organisationsstruktur der station&ren psychiatrischen Versorgung ein-

schlief3lich Institutsambulanzen und Beratungsstellen.

1. Schritt Regionalisierung der stationaren
Psychiatrie Stand 1. Jan. 04

AMEQOS
Klinik Dr. Heines

BHZ Nord, Klinikum Nor

Aumunder Heerweg

am Klinikum Nord

2 Drogenentzugstationen
1 Borderline Station

-Beratungsstelle und
Institutsambulanz

1 Stat. fur allg.- Ge-
ronto- Psych. Und

Institutsambulanz fiir Dro- Abh. erkr.
genabhangige und

Borderlinestérungen

-Tagesklinik

-1 Station fiir allg.
Geronto- Psych.
Und Abhé&ngigkeits-
erkrankung

Klinikum Bremen Ost

Gropelinger Heerstr. | Zuricher Str. Buntentorsteinweg

Luchtenberg Str.

BHZ Ost BHZ sud BHZ sud

Beratungsstelle und 1 Aufnahmestat. -Beratungsstelle und

Institutsambulanz fur Allgem. Institutsambulanz
Psych./Sud -Tagesklinik fir Allg.-

Geronto-Psych. Und
Abh. erkr.

1 Tagesklinik fur All-
gem. und Geron-
topsych. Sektor Ost

1 Schwerpunktstat.
Depressive St6-
rungen Sektor Sud

und Ost
1 Aufnahmestat. fur Allg.
Horner Str. Psych./Ost
BHZ Mltte 1 Stat. fur mittelfr. Be- BHZ Abh.

BHZ Mitte handl. Sektor Ost + Siid

1 Station fur Ab-
hangigkeitserkr.
Sektor Ost + Sud

-Beratungsstelle und
Institutsambulanz

2 Stat. fur Allgem.
und Gerontopsych.

1 Stat. fir Doppeldiag-
nosen Sektor Ost und
Sid

1 Tagesklinik f. Allg.
und Gerontopsych.

1 Tagesklinik fur
Abhangigkeitserkr.

Fachbereich med.
Reha. fur Abh.

1 Station und Ta-
gesklinik fir Abhan-
gigkeitserkr.

Sektoriubergreifende Aufgabenbereiche

Arbeitther. Tagesklinik, zentrale Ergotherapie, Familienpflege klini-
sche Psychologie, zentraler Krisendienst

Klinik fir Kinder u.
Jugend Psychiatrie
u. Psychotherapie

Klinik fir forens.
Psychiatrie u.
Psychotherapie

Klinik fur psychother.
Med. und Psycho-
therpie
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2.2.1 Stationére und teilstationdre Versorgung

Durch die oben genannten Veranderungen im Rahmen der Regionalisierung der psychiat-
rischen Versorgung und die damit verbundenen Organisationsveranderungen konnen die
den unterschiedlichen Bereichen zugeordneten statistischen Daten und Auswertungen
nicht zuverlassig erhoben werden. Neue und veranderte Erhebungs- und Auswertungsrou-
tinen sind noch nicht entwickelt und missen noch erarbeitet werden. Insofern handelt es
sich bei den im folgenden dargestellten Daten um Annéhrungswerte.

Gemal dem Landeskrankenhausplan vom Juli 2003 verfugt die Stadtgemeinde Bremen
Uber 373 vollstationére Betten sowie Uber 52 akuttagesklinische und 70 regeltagesklini-
sche Behandlungsplatze im Bereich der allgemeinpsychiatrischen und gerontopsychiatri-
schen Versorgung. Dartber hinaus verfigt Bremen Uber 7 Betten fur sog. ,Nichtbehand-
lungsfalle®, die fur Menschen vorbehalten sind, die zwar eines klinischen Behandlungsset-
tings bedurfen, jedoch nicht Uber die Krankenversicherungen finanziert werden sondern
Uber den Sozialhilfetrager

Tab. 8: Regionale Verteilung stationarer und teilstationarer Betten/Platze
im Bereich der Allgemeinen Psychiatrie und Gerontopsychiatrie?*

AMEOS
BHZ - BHZ - BHZ - BHZ - BHZ - (Klinik Dr.
Nord Mitte West Ost sud Heines | Summe
\ollstation&r 34,0 46,0 46,0 68,0 39,0 140,0 373,0
Akuttageskl. 16,0 11,0 10,0 5,0 10,0 52,0
Regeltageskl. 12,0 11,0 11,0 25,0 11,0 70,0
2’ Betten 62,0 68,0 67,0 98,0 60,0 140,0 495,0
Pflegefalle 1,0 0,0 2,0 2,0 2,0 7,0
Gesamt 63,0 68,0 69,0 100,0 62,0 140,0 502,0

Die Bettendichte des vollstationédren Bereiches lag damit 2003 bei 6,8 Betten pro 10.000
Einwohner.?

Bei der Interpretation der Bettenmessziffer ist der Bettenanteil zu bertcksichtigen, der von
Nichtbremern belegt wird. 22,3 % der stat. Aufnahmen entfielen auf der Basis des Jahres
2000 auf auswartige Patienten.

Ebenfalls missten die Betten berlcksichtigt werden, die in somatischen Abteilungen durch
Personen belegt werden, die primér an einer psychiatrischen Stérung leiden. Daten sind
dazu nicht vorhanden.

Im Rahmen der stationaren und teilstationaren Versorgung stehen in den Bremer Behand-
lungszentren und den Zentralen Einrichtungen/ Bereichen am Klinikum Bremen-Ost ca.
340 Mitarbeiterinnen im therapeutischen Bereich zur Verfiigung. Davon sind 53 Arzte bzw.
Psychologlnnen, nahezu 240 Pflegekréfte, 27 Ergotherapeutinnen, 14 Sozialarbei-
ter/Sozialpadagoglnnen und ca. 6 Bewegungstherapeutinnen.

 Siehe: Verteilung Planbetten Stationen.xIs (M. Stock); AMEOS Klinik Dr. Heines: Angaben der Klinik - 2005
sind weitere 24 geforderte Betten der Traumastation hinzugekommen.

% Rechnet man die akuttagesklinischen Betten hinzu ergibt sich eine Bettenmessziffer von 7,8 pro 10000
Einwohner
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Tab. 9: Regionale Verteilung des Personals in VzK#*

BHZ - BHZ - BHZ - BHZ - BHZ - Zentr.

Nord Mitte West Ost sud Ber. Summe
Arzte/Psychologen 7,4 10,9 10,6 11,7 10,1 2,3 53,0
Pflegekrafte 37,5 49,3 45,6 54,2 39,3 13,8 239,6
Ergotherapeuten 3,4 3,2 3,0 34 2,5 11,8 27,3
Sozialarbeiter 24 3,2 3,1 3,1 2,6 0,0 14,4
Bewegungstherap. 0,9 1,9 1,1 1,2 0,9 0,3 6,3
Gesamt 51,6 68,5 63,4 73,6 55,4 28,2 340,6

Im vollstationaren Bereich hat sich trotz eines Anstieges der Behandlungsfalle um 324 die
durchschnittliche Verweildauer im Vergleich zu 1999 um 6,1 Tage auf 22,3 Tage im Jahr

2003 senken lassen. Im Bereich der Akuttageskliniken ist sie aufgrund der Neueinrichtung
der Kliniken angestiegen. Im Bereich der Regeltageskliniken konnte sie, obgleich auch
hier neue Kapazitaten geschaffen wurden, die zur Erh6hung der Fallzahlen wesentlich
beitrugen, um 21,9 Tage gesenkt werden.

Tab. 10: Fallzahlentwicklung und durchschnittliche Verweildauer in der stationéren
und teilstationaren Psychiatrie27

1999 2000 2001 2002 2003 1999 - 2003

Félle Verweild. [Félle Verweild. [Falle Verweild. [Félle Verweild. [Féalle Verweild. [Féalle Verweild.

Vollstat. 4.306 24,8 4.747 26,3 4.728 23,8 4.707 22,7 4.630 22,3 324 -6,1
Akut Ta-

geskl. 135 28,7 278 21,2 278 21,2
Regel Ta-

geskl. 387 48,7 588 30,4 558 29,0 539 29,0 709 26,8 322 -21,9

Nachtkl. 10 24,6 19 23,7 26 15,1 4 11,8 13 18,5 3 -6,1

Summe 4.703 30,1 5.354 26,8 5.312 243 5.385 23,5 5.630 22,8 927 14,3

Hinsichtlich der Verteilung von stationér behandelten bremischen und nichtbremischen
Patientlnnen ergibt sich auf der Basis des Jahres 2000 folgendes Bild*:

Auswartige 1.575 (22,3 %).

Die Krankenhaushé&ufigkeit der Bremer Birgerinnen lag bei 10,2 %.

% sjeh ,Ubersicht Veranderungen* (M. Stock) ohne PIA, Psych PV Erfillungsquote 99,5%
" Gesamtbremen ohne Kilinik Dr. Heines, Entwdhnung und Borderlinepatienten Siehe: ,Belegungsentwick-
lung.Psych 99 — 2003.xls"

8 \vgl. Landeskrankenhausplan Bremen v. 12.06.02: 135.
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Art der Krankenhausaufnahme

Die Angaben zur Art der Krankenhausaufnahmen bzw. Unterbringung im Jahre 2003 wer-

den im klinisch stationaren Bereich ausschlief3lich in der BADO dokumentiert. Aufgrund

der vielen Organisationsanderungen sowie — damit verbunden — aufgrund von EDV- tech-

nischen Problemen sind nur eine geringe Zahl von Falldokumenten erfasst: 5046 Féalle

konnten dokumentiert werden, das sind ca. 85 % der Falle der in den von Unterbrin-

gungsmafnahmen betroffenen Stationen des ZKH Bremen- Ost bzw. der Behandlungs-

zentren.

Zusammengefasst ergibt sich folgendes Bild®:

e Ca. 82 % (abs. 4153) der dokumentierten Krankenhausaufnahmen erfolgten freiwillig.

o Beietwa 12 % (599) der erfassten Félle erfolgte eine Aufnahme mit einem Unterbrin-
gungsbeschluss nach 88 14 oder 16 PsychKG.

e in 536 Fallen wurde eine anschliel3ende freiwillige Weiterbehandlung dokumentiert.

e Bei 5,3 % (257 von 4793) der erfassten Félle wurde eine Unterbringung nach 88 14
oder 16 PsychKG wahrend des Aufenthaltes im Klinikum Ost dokumentiert.

e Etwa 5 % (457) der Aufnahmen erfolgten aufgrund des BTG bzw. § 1906 BGB mit rich-
terlichem Beschluss.

Die vorliegenden Zahlen kénnen so interpretiert werden, dass bei etwa einem Drittel der

sofortigen Unterbringungen eine Weiterbehandlung mit Unterbringungsbeschluss notwen-

dig war und die anderen 2/3 nach der Krisenintervention entlassen oder freiwillig weiter-

behandelt wurden.

2.2.2 Sozialpsychiatrische Beratungsstellen und Ambulanzen

In den neu geschaffenen regionalen Behandlungszentren sind die Aufgaben der sozial-
psychiatrischen Dienste sowie der Institutsambulanzen integriert. Zu dem nun ,Sozialpsy-
chiatrische Beratungsstelle und Ambulanz“ genannten ambulanten Organisationsbereich
der Behandlungszentren gehéren als Aufgaben:

e Beratung und Vermittlung
e Betreuung und ambulante psychiatrische Behandlung

¢ Kriseninterventionen (einschlief3lich Krisendienst auf3erhalb der normalen Dienstzei-
ten)

¢ Begutachtengen (PsychKG Gutachten, amtséarztliche Gutachten, Gesamtplan etc.)

Die Entwicklung in den einzelnen Versorgungsregionen ist bereits oben dargestellt wor-
den.

Neben den Institutsambulanzen der Behandlungszentren sei auch noch auf die Instituts-
ambulanz der AMEOS Klinik Dr. Heines hingewiesen, die einen Versorgungsauftrag fur
die Behandlung von Borderline-Patienten und Drogenabhangigen hat.

2 Vgl. Entwurf Jahresbericht 2003 Behandlungszentren fiir Psychiatrie und Psychotherapie v. 30. 08.2004: 3.
41



—
_A

Personal

Insgesamt sind nahezu 37 Vollzeitstellen auf den ambulanten therapeutischen Bereich der
Behandlungszentren verteilt. Davon sind 9,5 Arzt- oder Psychologlnnenstellen, 15,45 Stel-
len, die von Sozialarbeitern/ Sozialpddagoglnnen und 7 Stellen, die mit Krankenpflegekraf-
ten besetzt sind. 4,5 Verwaltungskrafte stehen zur Verfliigung.

Tab. 11: Verteilung des kommunal finanzierten Personals
im ambulanten Bereich in VzK*

BHZ - BHZ - BHZ - BHZ - BHZ -

Nord Mitte West Ost sud Summe
Arztl.Dienst/ Psychologinnen 2,0 2,0 2,0 15 2,0 9,5
Sozialarbeiterlnnen 4,0 3,0 3,2 2,25 3,0 15,45
Pflegekrafte 2,0 1,0 1,0 1,0 2,0 7,0
Verwaltungskrafte 0,25 1,0 1,25 1,0 1,0 4,5
Gesamt 8,25 7,0 7,45 5,75 8,0 36,45

Klientinnenkontakte

Im Jahr 2003 hatten die Ambulanzen der Behandlungszentren zu insgesamt 5113 Klien-
tinnen/Patientinnen Kontakt, das sind nahezu 550 Klientinnen/Patientinnen mehr als im
Jahr zuvor. Davon waren 3386 (66 %) Psychiatriepatientinnen und 1727 (34 %) Suchtpa-
tientinnen. In den meisten Ambulanzen liegt der Schwerpunkt der Arbeit Gberwiegend bei
den Patientinnen der allgemeinen Psychiatrie, lediglich in der Ambulanz des BHZ — Ost
liegt insgesamt ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen den Bereichen allgemeine Psy-
chiatrie und Sucht vor. Die folgende Tabelle 14 unterscheidet die kontaktierten Klientinnen
und Patientlnnen nicht nur nach den Kategorien Psychiatrie und Sucht, sie gibt auch an,
ob es sich um Klientinnen des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SpsD) oder um Patientin-
nen der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) mit den entsprechend unterschiedlichen
Aufgabenschwerpunkten handelt.

Tab. 12: Versorgte Klientinnen in den Ambulanzen der BHZ*

BHZ - Nord | BHZ - Mitte | BHZ - West | BHZ - Ost | BHZ - Siid | Alle 2003 | 2002

Patienten abs. | % | abs. | % |[abs. | % |abs.| % | abs. | % | abs. | % | abs.
Psychiatrie 616 73 899 71| 662 70| 488 51 721 65| 3386 66| 3007
Sucht 232 27 366| 29 279 30| 467 49 383 35| 1727 34| 1562

Alle Patienten 848| 100, 1265 100] 941] 100 955 100| 1104] 100/ 5113| 100| 4569

> PIA-Patienten 559 66] 481] 38 359 38 569 60 388 35 2356| 46

Psychiatrie 377 67 283 59 262 73] 326] 57| 262 68 1510] 64
Sucht 182 33 198 41 97| 27| 243] 43| 126] 32| 846 36
> SpsD-Klienten| 289 34| 784 62 582 62| 386/ 40 716 65 2757 54
Psychiatrie 239| 83 616] 79 400] 69 162 42| 459 64 1876] 68
Sucht 50, 17| 168 21 182 31 224] 58 257 36| 881 32

% Siehe Rahmenvereinbarung
%! Siehe , Leistungsstatistik Behandlungszentren 2003
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Die Behandlungszentren hatten 2003 insgesamt 35.806 Kontakte zu Ihren Klientinnen,
nahezu 1.300 Kontakte mehr als im Jahr davor. Patientinnen der allgemeinen Psychiatrie
sind auch hier, mit regionalen Unterschieden, in der Mehrheit. Im Schnitt hat jede/r Psy-
chiatriepatientin 7,8 Kontakte und jede/r Suchtpatientin 5,6 Kontakte zu einer Ambulanz.

Die Dauer eines Kontaktes betragt im Durchschnitt 40 Minuten. 30 % aller Kontakte dau-
ern weniger als 20 Minuten und 20 % aller Kontakte l&anger als eine Stunde, z. B. bei Kiri-
seninterventionen.

Bei den o. g. Kontakten beziehen sich insgesamt 32 % auf den Leistungsbereich ,Bera-
tung und Information*, 61 % der Kontakte beziehen sich auf den Bereich ,Behandlung und
Betreuung“. Es wurden 2748 (8 %) Kriseninterventionen durchgefiihrt. Die Mitarbeiterin-
nen der Behandlungszentren fihrten 2003 3897 Hausbesuche durch, das sind 11 % aller
Kontakte oder ca. 2 Hausbesuche pro Tag pro Behandlungszentrum. Rund 10 % der Kon-
takte fanden 2003 in den durch die Behandlungszentren angebotenen Gruppen statt.

Das Behandlungszentrum Nord verzeichnet eine vergleichsweise geringe Anzahl von Kon-
takten, was im wesentlichen auf weniger Kontakte in der Kategorie Beratung und Informa-
tion (Ber./Info) zuriickzufuihren ist. Schwerpunktmafig beziehen sich die Kontakte in Nord
mehr auf in der Regel auch zeitintensivere Behandlungs- und Betreuungskontakte
(Beh./Betr.).

Tab. 13: Kontakte und Kontaktarten der Ambulanzen®?

BHZ - Nord | BHZ - Mitte | BHZ - West | BHZ - Ost | BHZ - Stid | Alle 2003 | 2002
Kontakte |abs. [% |abs. |[% |Abs. % Jabs. % |abs. |% |Abs. % |abs.

Psychiatrie 4661 74| 6070, 68| 6617 86| 4032 59| 4753 78| 26133| 73|24106
Sucht 1665 26| 2895/ 32/ 1060 14| 2820 41| 1368 22| 9808 27/10404
Summe 6326| 100 8965| 100 7677 100 6852 100| 6121| 100 35941| 10034510
Ber./Info 847 13| 4284 48| 2913] 38| 1465 21| 1875 31| 11384 32(10896
Beh./Betr. 4914 78| 4095 46| 4167 54| 4867 71 3664 60| 21707 61/21231
Krisenint. 565 9 586 5 597 8 520 8 582 10/ 2850 8| 2383
Hausbes. 535 8 977 11 782 10 887 13 716 12| 3897 11
Gruppe 522 8 523 6| 1167 15 322 5 1207 20, 3741 10
Fallkonf. 117 212 86 67 179 661

% Siehe .Leistungsstatistik Behandlungszentren 2003" Die aktuellen Daten aus 2004 zeigen keine bedeutsa-
men Abweichungen.
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Diagnosen

Tab. 14: Diagnosen der Klienten in den Ambulanzen (Allgem. Psychiatrie)®

Klienten BHZ - Nord | BHZ - Mitte | BHZ - West | BHZ - Ost | BHZ —Sid | Alle 2003
abs. | % | abs. | % |abs.| % |abs.| % |abs.| % | abs. | %

Schizophrene

Psychose 205 35 338 47| 246 38| 245 47| 347 53] 1381 44

schwere affek-

tive Stérung 101 17 81 11 97 15 55 11 65 10 399 13

Neurose, Belas-

Tungsreaktion 116 200 171 24| 103 16 72 14 73 11 535 17

Personlichkeits-

storung 127 21 56 8 159 25 109 21 123 19 574 18

Gerontopsychiatri-

sche Stérung 30 5 72 10 42 6 39 8 43 7 226 7

Gesamt-P. 579 100 718 100 647/ 100 520, 100] 651] 100 3115 100

Eine sogenannte Doppeldiagnose ,Psychose und Sucht” wurde dariiber hinaus bei 232
Patientinnenen (7,4 %) festgestellt.

Wie oben schon beschrieben, hatten die Ambulanzen (Psychiatrie und Sucht) 5113 Pati-
entlnnen. Das Geschlechterverhdltnis ist dabei nahezu ausgeglichen. Fast 40 % (1977)
der Patientinnen waren ,neue” Patientlnnen, die zum ersten Mal in die Ambulanz kamen.
Knapp Uber 10 % der Klientinnen hatten keine deutsche Staatsbirgerschatt.

16 % der durch die Ambulanzen kontaktierten Klientinnen leben in einer betreuten Wohn-
form. 41 % (1381) der allgemeinpsychiatrischen Patienten sind auch bei einem niederge-
lassenen Nervenarzt in Behandlung. Nahezu die Halfte (44 %) der Patientinnen war ohne
Arbeit oder Beschaftigung und 63 % der Patientinnen lebte von einem Transfereinkom-
men wie Rente, Arbeitslosenunterstitzung oder Hilfe zum Lebensunterhalt.

% Siehe ,Klientenstatistik Behandlungszentren 2003*
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Weitere Klientenmerkmale

Tab. 15: Ausgewdhlte soziodemografische Angaben Gber Klienten in den

Ambulanzen®

Klienten BHZ - Nord | BHZ - Mitte |BHZ - West | BHZ - Ost | BHZ - Siid | Alle 2003 | 2002
abs. | % | abs. | % |abs. | % |abs.| % | abs. | % | abs. | %

Ges.Pat 848 100/ 1265| 100{ 941] 100/ 955/ 100 1104 100/ 5113| 100] 4569

Weiblich 433] 51| 619 49 441 A7 417 44 529 48| 2439 48

Ménnlich 415 49| 646 51 500 53] 538 56| 575 52| 2674 52

Neu 312 37| 602 48 279 30 395 41| 389 35 1977] 39 1735

Bekannt 536| 63| 663 52| 662 70 560 59| 715 65 3136] 61| 2834

Deutsch 762 90| 1181 93] 846| 90| 824 86| 953] 86| 4566| 89 4104

andere Nat. 86 10 84 7 95| 10 131] 14] 151 14| 547 11] 465

Betreute Wohn-

form 112] 13] 195 15/ 167 18] 144 15 219 20 837 16

Ohne Ar-

beit/Beschaftig. 390 46| 437 35 413 44| 518 54 ka 1758 44/2181

Bezug v. EU-

Rente, HzL / AlU 581 69| 476| 38| 675 72| 676] 71 834 76| 3242 632874

Rechtl.Betreuung 154 18] 185 15/ 219] 23 203 21| 223 20 984 19| 875

Begutachtungen

Ein wichtiger Tatigkeitsbereich der Mitarbeiterinnen der Ambulanzen der Behandlungs-

zentren ist die Erstellung von Gutachten.

Der Gesamtplan nach 8§ 46 BSHG bzw. IBRP stand hierbei mit insgesamt 802 Fallen, das
sind 33,5 % aller gutachterlichen Stellungnahmen, im Vordergrund. Es wurden insgesamt
470 (19,6 %) arztliche Gutachten zum Betreungsgesetz (BtG) erstellt und 344 (14,4 %)
amtsarztliche Stellungnahmen fur das Amt fir soziale Dienste. Sozialberichte zur Einlei-

tung einer Nachsorge- bzw. Entwohnungsbehandlung fir Suchtkranke spielten eine gerin-

ge Rolle.

Der relativ geringe Anteil an Begutachtungen durch das BHZ Ost, insbesondere bei den

arztlichen Gutachten zum Betreuungsgesetz und den amtsérztlichen Gutachten, lasst sich

vorlaufig schwer interpretieren.

34 siehe .Klientenstatistik Behandlungszentren 2003“. Die aktuellen Daten aus 2004 zeigen keine bedeutsa-

men Unterschiede.
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Tab. 16: Gutachten der Behandlungszentren®

Art BHZ - Nord | BHZ - Mitte | BHZ - West | BHZ - Ost | BHZ - Sid | Alle 2003 | 2002
Abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs.

BtG arztliche
Gutachten 152 32 95| 20 74| 16 47| 10 102| 22 470 100| 442
Btg Sozialbericht 25 20 23| 19 13 11 24| 20 38 31 123| 100
Psych KG 11 7 53| 34 32 21 31 20 27| 18 154/ 100 162
Gesamtplan/ IBRP 116/ 14 147 18 185 23 131 16 223 28 802| 100/ 677
Pflegegutachten 18] 30 4 7 15 25 1 2 22| 37 60| 100
Amtsarztl. AFSD-
Gutachten 80| 23 65 19 68 20 55/ 16 76| 22 344 100, 363
Amtsarztliche
Gutachten 63| 21 55| 19 74| 25 28 9 77 26 297| 100| 347
Sucht - Sozialbe-
reicht 21| 20 23| 21 22 21 25| 23 16| 15 107 100 112
ambulante Reha -
Nachsorge 7 23 4 13 12| 39 0 0 8 26 31 100
ambulante Reha -
Entwbhnung 0 0 4, 67 2| 33 0 0 0 0 6| 100
Summe 493 21 473 20 497, 21 342 14 589| 25| 2394/ 100| 2453

Die Ambulanzen haben 2003 bei 3115 ihrer Patientinnen des Bereiches ,Allgemeine Psy-

chiatrie* eine Diagnose gestellt. Nahezu die Halfte (44 %) der allgemeinpsychiatrischen

Patientinnen erhielten die Diagnose ,schizophrene Psychose®, 18 % der Patientinnen
wurden als ,personlichkeitsgestort” diagnostiziert, und 17 % der Klientinnen litten an einer

.Neurose/ Belastungsreaktion®. Jeweils 7 % der Patientinnen waren gerontopsychiatrisch

erkrank.

Institutsambulanz der AMEOS Klinik Dr. Heines

Seit dem Jahr 2002 verfiigt die AMEOS Klinik Dr. Heines Uber eine Institutsambulanz mit
einem Versorgungsauftrag fir die Behandlung von Borderline-Patientinnen und von Dro-

genabhangigen.

440 Patientinnen wurden im Jahr 2003 in der Institutsambulanz behandelt, im Jahr 2004

660.

% siehe ~Gutachtenstatistik Behandlungszentren 2003 Die aktuellen Daten aus 2004 zeigen keine bedeutsa-

men Unterschiede.
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2.2.3 Niedergelassene Fachéarztinnen®®

Behandlungsfalle

60 Nervenarzte/Psychiater waren in Bremen im Jahre 2003 in 49 Praxen tatig. Versorgt
wurden statistisch betrachtet 164 583 Patienten, wobei zu bericksichtigen ist, dass hier
eine quartalsbezogene Zahlweise zugrunde liegt, d. h. jeder Fall eines Quartals wird als
Neufall gezahlt. Insgesamt ergibt sich gegentiber dem Jahr 2000 (157 052) ein Fallzahl-
anstieg von 8,7 %. Unter Berlcksichtigung der bekannten, aber hinreichend abschétzba-
ren Inhomogenitét dieser Facharztgruppe kann man davon ausgehen, dass es sich dabei
um etwa 123 500 psychiatrische Behandlungsfalle im Jahr 2003 gegenuber etwa 118 000
psychiatrischen Behandlungsfallen im Jahr 2000 handelt. Unter Annahme einer eher nied-
rig geschatzten Zahl von 3 Kontakten pro Patient und Quartal erfolgten damit im Jahre
2003 von 60 Arzten ca. 370.000 Kontakte mit psychiatrischen Patienten.

Der Fallzahlenzuwachs von > 8 % innerhalb von 3 Jahren (2000-2003) spiegelt die hohe,
vom Patienten gesuchte fachliche Kompetenz der niedergelassenen Facharztinnen wider.
Dies verdient eine besondere Beriicksichtigung vor dem Hintergrund der sich veréandern-
den Versorgungsstrukturen psychiatrischer Versorgung u. a. unter Beteiligung kommuna-
ler und freier Trager. Unitibersehbar ist, dass die Facharztpraxen sich zum Teil in Konkur-
renz zu den Institutsambulanzen befinden und die Inanspruchnahme von Institutsambu-
lanzen durch psychisch Kranke nach Eindruck der niedergelassenen Facharztinnen von
den Kliniken zum Teil ausgesprochen gefordert bzw. favorisiert wird.

Behandelte Erkrankungen

Die Einschéatzung des hochzurechnenden Anteils psychiatrischer Patienten in gemischten
(neurologisch-psychiatrischen) Nervenarztpraxen basiert auf einer Umfrage innerhalb der
Fachgruppe. Die in Diagnostik und Behandlung am haufigsten auftretenden Erkrankungen
sind (in abnehmender Haufigkeit) depressive bzw. affektive Stérungen (incl. bipolare St6-
rungen), Schizophrenien, Demenzen bzw. organische Psychosyndrome, Persodnlichkeits-
storungen / Borderline-Stérungen / posttraumatische Belastungsstérungen. Besonders
hinzuweisen ist auf die sehr geringe Quote von stationdren Einweisungen (nach dem Um-
frageergebnis innerhalb der Fachgruppe zwischen unter 1 und maximal 2% der betreuten
Patienten).

Die ambulante gerontopsychiatrische Versorgung vor allem in Form aufsuchender Betreu-
ung der Heime wird in weit Gberwiegendem Mal3 von den niedergelassenen Facharztpra-
xen geleistet, wobei die Beratung und Betreuung von Angehérigen und Pflegepersonal
ebenfalls erbracht wird. Der durchschnittliche prozentuale Anteil der von den einzelnen
Facharztpraxen versorgten Heimpatienten liegt im Bereich zwischen 8 und 15 % aller Pa-
tienten der Praxis..

% Dieser Abschnitt wurde von den niedergelassenen Nervenarztinnen und Psychiaterinnen verfasst — autori-
siert Uber deren Fachverband.
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Neue Kooperationsformen

Auch bei den niedergelassenen Facharztinnen deuten sich Méglichkeiten neuer Koopera-
tionsformen an. 12 Arzte (5 Doppelpraxen, 2 Einzelpraxen) kooperieren im Rahmen eines
Projektes Integrierter Versorgung gemeinsam mit der Gesellschaft fir Ambulante Psychi-
atrische Dienste (GAPSY). In dem Projekt ,Ruckzugsraume* wird psychisch kranken
Menschen zur Uberbriickung von Krisen voriibergehend nachts eine arztlich und pflege-
risch begleitete Rickzugsmaoglichkeit geboten. Im Interesse der Patienten und der Ange-
horigen (sowie auch der Krankenkassen und der Gesellschaft) kdnnen hierdurch in enger
Kooperation mit den sozialen Fachdiensten ansonsten erforderliche Einweisungen in die
Klinik verhindert werden.

Arbeitsbedingungen

Die Zusammenarbeit mit den ambulanten und stationaren Bereichen der Behandlungs-
zentren der Klinika Bremen-Ost und Bremen Nord wird von der Gesamtheit der niederge-
lassenen Fachéarztinnen unterschiedlich beurteilt. Kritikwirdig ist, wenn nach Einweisung
eines Patienten in die Klinik von dort aus ohne weitere Absprache die Weiterbetreuung
des Patienten in einem Behandlungszentrum angebahnt wird.

Es sei in diesem Zusammenhang hingewiesen auf ein ansonsten in psychiatriepolitischen
Debatten gemiedenes Tabuthema: Die Vergutung in der psychiatrischen Versorgung. Die
niedergelassenen Facharztinnen diagnostizieren und behandeln gegenwaértig (Stand
2005) psychiatrische (und neurologische) Patientinnen fur ein durchschnittliches Honorar
von ca. 50 €/Quartal. Hinzu kommt das gravierende Problem der Medikamentenrichtgro-
Ren (Verordnungsbudgets bei Medikamenten- und Heilmittelverordnungen). Zivilrechtlich
geschuldet ist eine Behandlung nach dem wissenschaftlichen Standard der Medizin,
gleichzeitig wird die Realisierung eben dieses Behandlungsstandards sozialrechtlich sank-
tioniert. Fir die gegenwartig zur Verfiigung gestellten Verordnungsvolumina kann eine
lege artis - Behandlung z. B. eines jungen Psychosepatienten nicht ohne das Risiko von
Regresszahlungen durchgefiihrt werden. Noch wird eine solche lege artis -Behandlung
durchgefihrt in der Erwartung, dass letztlich gesellschaftspolitisch eine reale Umsetzung
der angedrohten Sanktionen nicht toleriert wird. Die niedergelassenen Fachéarztinnen
halten die Situation fir unzumutbar, dass trotz mehrjahriger Bemihungen unter Einbezie-
hung wissenschaftlicher Fachberater die Positionen der Krankenkassen und der KV-
Prifgremien bislang unverédndert geblieben sind.

Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Gesamtheit der niedergelassenen Facharzt-
praxen qualitativ hochwertig, effizient und kostengtinstig den Grolf3teil der ambulanten
psychiatrischen Versorgung der Bremer Bevdlkerung leistet. Sie halt ein breites diagnosti-
sches und therapeutisches Spektrum vor mit psychiatrisch-psychopharmakologisch-
psychotherapeutisch und psychosomatischer Einzelbehandlung, Angehdérigenbetreuung,
Krisenintervention und Beratung/Betreuung anderer Bezugspersonen (z. B. Pflegeperso-
nal in den Heimen, Betreuungspersonen) unter ganzjahriger Einhaltung hoher Prasenzzei-
ten.
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Durch die in den meisten Praxen gleichzeitig vorhandene fachneurologische Expertise
sind auch die zahlreichen (oft &lteren) Patienten mit Symptomen aus dem Grenzbereich
beider Fachgebiete oder mit einem psychiatrischen Leitsymptom auf der Basis einer neu-
rologischen oder internistischen Grunderkrankung gut betreut.

Winschenswert flr die zukinftige Entwicklung ist tGber die bereits vorhandenen Ansatze
hinaus eine weitere Verbesserung der Zusammenarbeit mit den anderen Institutionen des
kommunalen psychiatrischen Versorgungssystems unter vergleichbaren, adaquaten
Rahmenbedingungen.

2.2.4 Niedergelassene Psychotherapeutinnen

Im Jahr 2003 praktizierten in Bremen 96 Arztliche Psychotherapeutinnen in 95 Praxen, die
15.521 Falle versorgten. 261 Psychologische Psychotherapeutinnen versorgten insgesamt
33.939 Falle. 201 Psychologische Psychotherapeutinnen sind hierbei tiefenpsychologisch
bzw. analytisch und 60 Psychotherapeutinnen sind verhaltenstherapeutisch orientiert.

Tab. 17: Niedergelassene Psychotherapeutinnen in Bremen
2003 2000

Anzahl | Anzahl | Summe | Anzahl | Anzahl | Summe
Praxen |PsychTh.| Falle | Praxen |PsychTh.| Falle

Bezeichnung

Arztliche Psychotherapeuten 95 96| 15.521 93 94| 14.414
Psychologische Esychotherapeuten / 60 60! 10817 59 59 9 445
\erhaltenstherapie

Psychologische Psychotherapeuten /

tiefenpsychol. fundiert u./o. analy- 201 201 | 23.122 197 197 | 19.824
tisch

Psychologische Kinder- und Jugendl. 36 37 3.017 37 37 2837
Psychotherapeuten

Die Konzentration der niedergelassenen psychologischen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten in den Stadtteilen Schwachhausen und Ostliche
Vorstadt stellt im Erwachsenenbereich aus Sicht der Psychotherapeutenkammer kein
wesentliches Erschwernis dar. Fir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen wird
dies allerdings als ein Erschwernis angesehen, da die Schwelle des Zugangs aus den
Stadstteilen, in denen sozial schwéachere Familien anzutreffen sind (insbesondere in Bre-
men-Nord) im Vergleich zu den Angeboten in Bremen Stadt z. T. erheblich erhdht sein
durfte.

Die Psychotherapeutenkammer Bremen ist jedoch bemiiht, die Zugangsmaéglichkeiten fr
Patienten zur psychotherapeutischen Versorgung zu verbessern. Zu diesem Zweck wurde
im ortlichen Telefonbuch eine ,Psychotherapeutentafel“ veréffentlicht, in der alle Behand-
ler differenziert nach Zielgruppen aufgelistet sind. Dariiber hinaus wurden Behandlerlisten
erstellt fir Patientengruppen wie Suchtkranke, Psychosekranke, Sexual- und Gewaltstraf-
tater und behinderte Menschen. Ab 2006 werden Informationen Uber alle psychologischen
Psychotherapeuten auch Uber ein Internetverzeichnis der Psychotherapeutenkammer
(,Psych-Info*) abrufbar sein.
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Eine Kooperation mit dem psychiatrischen Versorgungssystem, vor allem mit den regiona-
len Behandlungszentren findet gegenwartig im Rahmen informeller Strukturen und Netz-
werke statt.

2.2.5 Ambulante psychiatrische Pflege

Ambulante hausliche Krankenpflege wird auf der Grundlage des 8 37 SGB V zur Kran-
kenhausvermeidung bzw. als Teil der arztlichen Versorgung erbracht. Sie hat — neben der
Krankenhausvermeidung bzw. der Verkiirzung von Krankenhausbehandlung — das Ziel,
die ambulante &arztliche Behandlung zu sichern.

In der Nachfolge eines Modellprojektes hat ein bremischer Leistungserbringer (Gesell-
schaft fur Ambulante Psychiatrische Dienste GmbH - GAPSY) eine Vereinbarung mit der
AOK Bremen/ Bremerhaven und der Hkk Bremen zur Erbringung von Leistungen der
hauslichen psychiatrischen Krankenpflege nach § 37 SGB V abgeschlossen.

Ebenfalls hat der ambulante psychiatrische Pflegedienst Pro Care einschléagige Vereinba-
rungen mit der Hkk Bremen abgeschlossen.

Ambulante psychiatrische Krankenpflege (APP) kann fur Menschen verordnet werden, die
sich in einer akuten Krise befinden. Die Behandlungsdauer kann dabei unterschiedlich
sein. Fur Menschen mit einer akuten psychischen Erkrankung kann die APP wahrend des
Krankheitsprozesses verordnet werden. Fur Menschen mit einer langer wahrenden Er-
krankung gilt: Alle psychiatrischen Diagnosen sind méglich, die Dauer der psychiatrischen
Pflege richtet sich nach der Verordnung des Arztes.

Die Patienten, die APP erhalten, verteilen sich Gber das gesamt Stadtgebiet.

Folgende Angaben beziehen sich nur auf den Leistungserbringer GAPSY: Im Jahre 2003
wurden ca. 110 Patienten monatlich versorgt. Sie erhielten, bei einem Maximum von

12 und Minimum von 2 Std., ca. 3,8 Std. wéchentliche Leistungen. Die Leistungsdauer
kann im Einzelfall bis zu vier Jahren betragen.

Gegenwartig (Oktober 2004) erhalten ca. 160 Menschen Leistungen ambulanter psychiat-
rischer Krankenpflege durch die GAPSY. Der Pflegedienst Pro Care erbringt 2005 zusatz-
lich APP-Leistungen fiir 45 Menschen.

Die Leistungen werden durch Fachkrankenpflegekréafte erbracht, die in der Regel tber
klinische Erfahrungen und eine sozialpsychiatrische Fachausbildung verfigen. Die Leis-
tungen sind 24 Std. an sieben Tagen in der Woche verfligbar. Es gibt ein Krisentelefon
sowie Wochenendbereitschaften. Fur die Mitarbeiterinnen steht ein arztlicher Hintergrund-
dienst konsiliarisch zur Verfligung.

2.2.6 Soziotherapie

Seit dem Jahr 2001 ist ein gesetzlicher Anspruch auf Leistungen der Soziotherapie im

§ 37a SGB V verankert. Die Aufgaben der Soziotherapie liegen vor allem in der Koordina-
tion verordneter Leistungen und bei Hilfen im h&auslichen Umfeld. Soziotherapie richtet
sich an psychisch kranke Menschen mit einer schweren Erkrankung aus dem schizophre-
nen Formenkreis oder mit einer depressiven Episode mit psychotischen Symptomen.

50



—
_A

Die Krankenkassen in Bremen haben sich nicht auf eine einheitliche Verhandlungsfuhrung
gegenuber den Leistungserbringern einigen kénnen. Mit Beginn des Jahres 2004 hatten
die AOK, die IKK und die BKK Vertrage mit 4 Leistungserbringern abgeschlossen. Der
Verband der Angestellten-Ersatzkassen sowie der Arbeiter-Ersatzkassen schlossen mit
einem Anbieter, die ProCare-Soziotherapie GmbH, einen Vertrag.

Vom groften Anbieter, der Gesellschaft fir ambulante psychiatrische Dienste GmbH
(GAPSY), die vor allem in den Regionen West und Nord tatig ist, wurden ab April 2003
mehr als 30 Menschen betreut,

ca. 10 Patienten pro Monat. Im Oktober 2004 wurden bereits mehr als 60 Menschen be-
treut.

25 Vertragsarzten wurde bis Anfang 2005 die Zulassung zur Verordnung von Soziothera-
pie erteilt.

Die Leistungen werden in der Regel durch Sozialpddagogen/ Sozialarbeiterinnen erbracht,
die Uber eine psychiatrische Zusatzqualifikation verfigen.

Ein weiterer Leistungserbringer ist im Bezirk Mitte tétig. Er versorgt ca. 10 Patienten.

Die Erfahrungen zeigen, dass es sich bei der Soziotherapie um eine effektive Behand-
lungsleistung handelt, um Krankenhausbehandlungen zu vermeiden und zu verkiirzen.*’

2.2.7 Bewertung und Planungsempfehlungen

Mit dem Wechsel des Sozialpsychiatrischen Dienstes zu den Behandlungszentren
wurden die personellen Ressourcen des ambulanten Bereichs (SpsD und Institutsambu-
lanz) und der nunmehr regionalisierten stationaren Bereiche unter dem Dach der Klinik
zusammengefuhrt, so dass Synergieeffekte erzielt werden kénnen und Voraussetzungen
geschaffen wurden fur eine fachliche Qualitatssteigerung der psychiatrischen Versorgung.
Bruchlose Ubergéange zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich, personelle
Betreuungskontinuitat und durch groRRere raumliche Nahe zum Lebensfeld der Patienten
verbesserte ambulante Behandlungsmadglichkeiten sind die entscheidenden Vorteile der
neuen Organisationsform.

Soweit die Regionalisierung der stationaren und teilstationaren Behandlungsbereiche
noch nicht konsequent umgesetzt wurde, sollte dies in den nachsten Jahren geschehen.
Vordringlich ist die rAumliche Integration von Ambulanz und (teil)stationarem Bereich in
der Versorgungsregion Mitte. Mittel- bis langfristig sollten die auf dem Gelande des Klini-
kum Ost verbliebenen vollstationaren KH-Bereiche in die Versorgungsregionen dezentrali-
siert werden.

In einem in der BRD einmaligen Modell wurden in Bremen beitrags- und steuerfinanzierte
Leistungsbereiche zusammengefihrt. Ausgespart bleibt bei diesem Modell integrierter
Versorgung jedoch weiterhin die steuerfinanzierte Eingliederungshilfe, die fir die Versor-
gung psychisch kranker und suchtkranker Menschen eine zunehmend grof3e Rolle spielt.
Vom Kostenvolumen nahern sich die Eingliederungshilfeleistungen — also insbesondere
das ambulante Betreute Wohnen, die Tagesstatten und die heimstationaren Angebote
inzwischen den kassenfinanzierten Aufwendungen fir psychisch kranke und suchtkranke

87 vgl. H. Tiede: Erste Erfahrungen eines Tragers bei der Umsetzung der Soziotherapie, Psychosoziale Um-
schau 2/2004
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Menschen * oder libertreffen diese sogar, wenn man nur die an einer Schizophrenie
erkrankten Menschen als BezugsgréRe nimmt .

Es steht zu befiirchten, dass sich mit einem weiteren Bettenabbau und einer Verkirzung
der Liegezeiten der Druck auf den ambulanten Behandlungssektor und in der Folge auch
auf den Eingliederungshilfebereich erhéhen wird. Diese Entwicklung sollte tber eine ent-
sprechende Datenerhebung beobachtet werden.

Aus zwei Griinden — soweit nicht rechtzeitig gegengesteuert wird — wird sich der Trend
fortsetzen, dass im schwer abgrenzbaren Uberschneidungsbereich von Behandlungs- und
Eingliederungshilfeleistungen verstarkt Eingliederungshilfeleistungen induziert werden,
wobei den Behandlungszentren als gutachtende Instanz im Gesamtplanverfahren eine
Schlisselrolle in der Zugangssteuerung zu Eingliederungshilfemalinahmen zukommt.

e Der ambulante Leistungsbereich der Behandlungszentren finanziert sich neben dem
steuerfinanzierten kommunalen Anteil durch eine Fallpauschale (290 Euro pro Quar-
tal). Es ist zu hinterfragen, ob eine Fallpauschale genligend Anreiz bietet, die zeitauf-
wendige kontinuierliche ambulante Behandlung und Betreuung schwerwiegend beein-
trachtigter psychisch kranker Menschen selbst zu Gbernehmen.

¢ Die fir kontinuierliche Behandlungs- und Betreuungsleistungen notwendigen personel-
len Ressourcen - insbesondere im &rztlichen Bereich - sind durch das Vorhalten eines
Rund-um-die-Uhr Krisendienstes zu einem wesentlichen Teil gebunden. Der immer
mehr auf Krisenintervention und Gefahrenabwehrmanagement ausgerichtete All-
tag bringt nicht nur zeittkonomische Probleme mit sich, er hat auch motivationale
Auswirkungen und droht das Milieu einer ,Beratungsstelle und Ambulanz® zu einem
hektischen Ort psychiatriepolizeilicher Betriebsamkeit zu verandern.

Es ist von vordringlichem kommunalen Interesse, dass mit hoher Prioritéat chronisch
psychisch kranke Menschen durch die Behandlungszentren ambulant betreut
werden,

e die (noch) in psychiatrischen Wohnheimen leben und Unterstitzung auf dem Weg
nach draul3en bendtigen,

e die den Ubergang vom Betreuten Wohnen in die Selbstandigkeit anstreben, aber wei-
terhin auf ein verlassliches Unterstitzungsangebot angewiesen sein werden, das
fachpsychiatrische und lebensweltliche Hilfen verbindet,

e die mit einem verbindlichen ambulanten Angebot ausreichend versorgt sind, so dass
sich daruber hinausgehende EingliederungshilfemaflRnahmen eribrigen.

% Die Kostenverteilung zwischen Sozialhilfe und Krankenkassen dirfte bezogen auf psychiatrisch relevante
Stérungen insgesamt bei 1/3 zu 2/3 liegen (Melchinger H., Réssler W. und Machleidt W.: Ausgaben in der
ggsychiatrischen Versorgung. Der Nervenarzt 2005, 10.)

Eine Untersuchung in Miinchen Sid zur Kostenverteilung bezogen auf schizophren Erkrankte ergab fir den
Kostentrager Krankenkassen einen Anteil von 35,4 % und fir den Sozialhilfetréager einen Anteil von 64.6 % an
den Gesamtkosten. (Schleuning, G. & Heel S.: ,Kostenverteilung in der Schizophreniebehandlung .....", Psy-
chiat. Praxis 2004; 31, Supplement 1:56-58.)
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Die neuen beitragsfinanzierten Leistungsangebote der Ambulanten Psychiatrischen Pflege
und der Soziotherapie und nicht zuletzt die neuen gesetzlichen Méglichkeiten zum Aufbau
integrierter Versorgungsnetze sollten verstérkt genutzt werden, um alle psychiatrischen
Behandlungsmdglichkeiten auszuschopfen und neue Formen der Kooperation zwischen
den Leistungserbringern im ambulanten und stationaren Behandlungsbereich zu erproben.

¢ Die Leistungen der Ambulanten Psychiatrischen Pflege haben sich als effektiv
erwiesen, um stationdre Behandlung zu vermeiden und nach stationarer Behandlung
den weiteren Gesundungsprozess zu unterstiitzen. Damit alle Patienten die Méglich-
keit erhalten, vom ambulanten psychiatrischen Pflegeangebot zu profitieren, sollten
allen GKV-Versicherten diese Leistungen offen stehen.*® Da sich Ambulante Psychiat-
rische Pflege und die Eingliederungshilfeleistung ,Betreutes Wohnen* bezogen auf
Leistungsinhalte und Leistungsziele in vieler Hinsicht tberschneiden, gibt es einen
Regelungsbedarf zwischen den Leistungstragern, um die Entwicklung unkoordinierter
Doppelstrukturen zu vermeiden.

e Die Leistungen der Soziotherapie kénnten starker genutzt werden. Dies setzt voraus,
dass die Kassen Uber den prifenden MDK den gegebenen Indikationsspielraum nut-
zen und mehr niedergelassene Psychiater die Zulassung zur Verordnung von Sozio-
therapie bei der kassenérztlichen Vereinigung beantragen.

o Die Medizinische Rehabilitation psychisch Kranker sollte mit den Angeboten der
sozialen und beruflichen Rehabilitation starker vernetzt werden. Knotenpunkt dieses
Netzwerkes sollte eine Rehabilitationseinrichtung Psychisch Kranke (RPK) sein, wie
sie auch in anderen Regionen vorgehalten wird (z. B. Osnabruck u. Oldenburg).

e Mit den neuen gesetzlichen Méglichkeiten nach 8 140 a SGB V zum Aufbau integrier-
ter Versorgungssysteme konnte die Vernetzung von ambulanten und stationaren
Leistungen und Leistungserbringern vorangebracht werden. Bezogen auf die psychiat-
rische und suchttherapeutische Versorgung in Bremen bieten sich folgende Bereiche
fur integrierte Versorgungsmodelle an:*

¢ Die psychiatrisch-suchttherapeutische Behandlung von Drogenabhéangigen in
Verbindung mit Substitutionsbehandlung und weiteren medizinischen Behandlungsan-
geboten, um komorbide schwerstabhangige Menschen umfassend medizinisch versor-
gen zu konnen. Die weitgehend kommunal finanzierten 3 Substitutionsprogramme
(EMPs und Uberbriickungssubstitution) und die allgemeinmedizinische Sprechstunde
der Medizinischen Ambulanz des Gesundheitsamtes im Kontakt- und Beratungszentrum
fir Drogenabhéngige lief3en sich in ein Modell Integrierter Versorgung einbeziehen.

0 Seit dem 1.7. 2005 ist die APP Pflichtleistung im GKV-Bereich. Die Richtlinien wurden dahingehend gean-
dert, dass die entsprechenden Leistungen bei Personlichkeitsstérungen nicht mehr verordnungsféhig sind,
wéahrend die Demenzerkrankungen in den Indikationskatalog aufgenommen wurden.

“L Ein erstes Projekt integrierter Versorgung wurde im August 2004 zwischen der AOK und der Gesellschaft fir
Ambulante Psychiatrische Dienste GmbH (GAPSY) vereinbart. Das Projekt ,Riickzugsraume®, dem sich meh-
rere niedergelassene Nervenarzte und Psychiater angeschlossen haben, bietet im Bremer Westen als Alter-
native zur stationaren Behandlung Ubernachtungsmdglichkeiten fiir maximal 8 Personen an, die von der
GAPSY bereits Leistungen der Ambulanten Psychiatrischen Pflege oder Soziotherapie erhalten. Die Verord-
nung erfolgt durch die eingebundenen Vertragséarzte, die auch die arztliche Behandlung wéahrend des Aufent-
haltes im Projekt gewahrleisten.
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Die AMEOS -Klinik Dr. Heines mit seinem stationaren und ambulant-psychiatrischen An-
gebot flr Drogenabhangige kdnnte innerhalb eines solchen integrierten Versorgungsan-
gebotes eine zentrale Rolle tbernehmen.

e psychiatrischen Angebot fur Drogenabhangige kdnnte innerhalb eines solchen integ-
rierten Versorgungsangebotes eine zentrale Rolle Ubernehmen.

e Die Behandlung von Patienten mit einer Borderline-Stérung bietet sich fur ein In-
tegriertes Versorgungsmodell an, um neue effektive ambulante psychotherapeutische
Behandlungsformen zu erproben und die ambulante Nachbehandlung nach stationéarer
Behandlung sicherzustellen. Andernorts haben sich entsprechende Netzwerkmodelle
als erfolgreich erwiesen. Insbesondere lassen sich durch spezielle ambulante Behand-
lungsprogramme stationare Behandlungen, die seit einigen Jahren stark zunehmen,
vermeiden oder verkurzen.

2.3 Bereich Wohnen

In Anlehnung an die funktionale Betrachtungsweise der Expertenkommission (1988) sowie
des ,personenzentrierten Ansatzes" werden im Bereich Wohnen — in unterschiedlicher
organisatorischer Form — Hilfen zur Selbstversorgung, zur Aufnahme und Gestaltung
sozialer Beziehungen sowie zur Teilhabe am sozialen und gesellschaftlichen Leben er-
bracht. Die Leistungen werden finanziert durch den Bremischen Sozialhilfetrager im Rah-
men der Eingliederungshilfe.

Als Méglichkeiten der Hilfegestaltungen kommen in Bremen das Betreute Wohnen, das
Heimwohnen, Tagesstattenangebote und — zum geringen Teil — die Familienpflege (friher
.Landpflege*) und eine Langzeitpflege im Klinikum- Ost in Betracht. Diese verschiedenen
Malnahmebereiche werden im folgenden beschrieben.

2.3.1 Betreutes Wohnen

Das sog. ,Betreute Wohnen“ erbringt ambulant aufsuchende Leistungen zur Eingliede-
rungshilfe sowie Leistungen im Rahmen von therapeutisch und lebenspraktisch orientier-
ten Gruppenangeboten.

Eingliederungshilfeleistungen wie das Betreute Wohnen sollen behinderten Menschen die
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft erméglichen. Eingliederungshilfeleistungen sind
gegenuber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben nachgeordnet (vgl. SGB IX, Kapitel 7).

In der Dienstanweisung ,Betreutes Wohnen* des Sozialhilfetragers Bremen sind fur das
Betreute Wohnen folgende Ziele genannt:

e eine weitgehend selbstandige Lebensflihrung ermoglichen

e von Betreuung unabhangig machen

e durch Aktivieren und Stabilisieren die Folgen der Erkrankung abbauen

¢ Aufenthalte in Kliniken und heimahnlichen Einrichtungen vermeiden

e Krankenhausbehandlung und Pflege abkirzen

54



—_

1

Aufgaben des Betreuten Wohnens sind nach der Dienstanweisung rehabilitative Hilfen zur
Alltagsbewaltigung im Wohnbereich, insbesondere im Zusammenhang mit Selbstversor-
gung, personlicher Hygiene, Umgang mit Geld, Haushaltsfihrung und Konflikten mit
Bewohnern und Nachbarn

zur Unterstitzung der notwendigen Inanspruchnahme medizinischer und sozialer
Dienste

zur Anregung und Unterstiitzung bei der Erweiterung des Lebenskreises tber den
Wohnbereich hinaus, insbesondere beim Aufsuchen tagesstrukturierender Angebote,
Z. B. in einer Tagesstatte

beim Aufsuchen von Arbeits- und Beschéaftigungsmdglichkeiten

beim Aufsuchen von Freunden und Angehdrigen

beim Aufsuchen von Bildungs- und Freizeitangeboten

Die Hilfen fur psychisch erkrankte und behinderte Menschen im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe sind schon seit vielen Jahren in Bremen regional organisiert, so dass sich die
Grundstruktur der Versorgung folgendermal3en darstellt.

Tab. 18: Leistungserbringer und Angebote im Bereich Wohnen

Region® Trager Angebote
Betreutes Wohnen

Nord SFC Sozialwerk der freien Christengemeinde|
Heimwohnen

. s . Betreutes Wohnen
Mitte IM Verein fur Innere Mission

Heimwohnen

Dezentrales Wohnen

BWG Bremer Werkgemeinschaft Intensiv Betreutes Wohnen
Betreutes Wohnen

IsR Initiative zur sozialen Rehabilitation Betreutes Wohnen

West

. . . , Betreutes Wohnen
SFC Sozialwerk der freien Christengemeinde

Heimwohnen
Ost ASB Arbeiter-Samariter-Bund Gesellschaft |Betreutes Wohnen
fir Soziale Hilfen mbH Heimwohnen
. Betreutes Wohnen
. AWO Arbeiterwohlfahrt ]
Siad Heimwohnen
ISR Initiative zur sozialen Rehabilitation Betreutes Wohnen

2 Bestimmte Trager sind auch Uber die angefuihrten Schwerpunktregionen hinaus aktiv, z.B. die
Initiative zur soz. Rehabilitation.
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Die Bremer Behandlungszentren folgen derselben Struktur, so dass insgesamt gute Aus-

gangsbedingungen fir integrierte Hilfesysteme bestehen.

Tab. 18 a: Leistungs- und Kostenentwicklung Betreutes Wohnen fir psychisch

kranke Menschen

2003 2004 2005
Durchschnittlich belegte Platze 433 463 478
Platzzahlanstieg in Prozent 54 % 6,9 % 3.2%
Kostenanstieg in Prozent 34% 6,0 % -0,06 %

Im Jahr 2003 waren im Durchschnitt insgesamt 433 Platze im Betreuten Wohnen fiir psy-
chisch kranke Menschen belegt. Leistungen durch das Betreute Wohnen®®. Dies sind 23
Platze mehr als im Vorjahr (+ 5,6 %).

Die aktuellen Zahlen weisen insbesondere fiir 2004 einen weiteren deutlichen Fallzahlan-
stieg auf 463 Falle (+6,9 %) auf. Im Jahr 2005 kam es zu einem leichten Anstieg auf 478
Falle (+3,2 %).

Die Ausgabenentwicklung verlief im Vergleich zur Leistungsentwicklung deutlich mode-
rater, weil Gber die Jahre eine Umschichtung in weniger intensive Betreuungsstufen statt-
fand. Im Jahr 2005 kam es trotz eines Fallzahlanstiegs von 2,9 % zu keinem weiteren
Kostenanstieg. Diese positive Entwicklung dirfte zu einem wesentlichen Anteil auf die
Steuerungsbemiihungen der Steuerungsstelle Psychiatrie zurlickzuflhren sein.

Das Gesamtausgabenvolumen im Betreuten Wohnen fir psychisch kranke Menschen liegt
bei ca. 5,8 Millionen Euro.

In Bremen existiert schon seit geraumer Zeit ein Finanzierungssystem des Betreuten
Wohnens, dass sich zwar an ,Personalschliisseln” orientiert, jedoch eine Flexibilitat auf-
weist, die einem ,personenzentrierten” Finanzierungssystem in etwa entspricht. Der Um-
fang der Betreuung wird nach 3 Betreuungsstufen bemessen, die in Personalschlisseln
ausgedriickt werden:**:

Von den 433 betreuten Menschen in 2003 wurden ca. 60 % (264) mit einem Schllssel von
1:8 betreut und fast ein Drittel (139) mit einem Schliissel von 1:4. Im Vergleich zum Vor-
jahr hat sich damit der Anteil der 1:8 Betreuungen um 8 % erhoht und der Anteil der 1:4
Betreuungen um mehr als 6 % verringert. Fast 7 % der Betreuungen beziehen sich auf
intensive Formen mit einem Schliissel von 1:2,5 oder 1:1,9%.

Im Vergleich zum Vorjahr ist damit auch der auf die geleisteten Entgelttage bezogene
durchschnittliche Betreuungsschlissel von 1: 5,3 auf 1 . 5,6 (2004 auf 1:5,7) angestie-
gen“G. Damit setzt sich eine Tendenz fort, die schon seit 2001 zu beobachten ist.

3 Gezahlt wurden nur die fir den Bremer Sozialhilfetrager relevanten Falle.
* Die folgenden Aussagen und Tabellen finden sich auch in: Steuerungsstelle Psychiatrie — Berichterstattung
2003
%% Die 18 Platze mit einem Schliissel von 1:1,9 beziehen sich auf die Einrichtung ,Intensiv Betreutes Wohnen*
der BWG, die zwar formal als Betreutes Wohnen eingestuft ist, vom Setting her jedoch einem Heim entspricht.
¢ Ohne Intensiv Betreutes Wohnen; Ohne Verwaltungsanteile.
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Die durchschnittliche Betreuungsintensitat vermindert sich, d. h. es kdnnen bei relativ kon-
stanten Kosten mehr Menschen betreut werden.

Tab. 19: Klientinnen des Betreuten Wohnens nach Betreuungsumfang 2003

Betreuungs Nord Mitte West Ost sud Gesamt
stufen abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| %
1:19 0 0,0 0 0,00 18| 100,0 0 0,0 0 0,0 18 4,3
1:25 0o 0,0 5| 45,5 5| 455 1 91 0 0,0 11 2,5

1:4 17| 12,2 13 9,4 66| 47,5 29 20,9 14| 10,1 139 32,1
1:8 33| 12,51 39 14,8 68 258 60 22,7 64| 24,2 264 60,9
Andere 0 0,0 1] 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2
Gesamt 50 11,5 58] 13,4 157 36,3] 90 20,8 78 18,00 433 100,0

Bei einer regionalen Betrachtung der Daten aus 2003 féllt auf, dass auf die Region West
mit 36,3 % insgesamt einen Uberproportionalen Anteil an Leistungen des Betreuten Woh-
nens entfallt, dies gilt vor allem fir intensive MaRnahmen.

e Im Jahr 2003 gab es 99 Neuaufnahmen und 80 Beendigungen im Betreuten Wohnen.
Damit hat sich die Zahl der Neuaufnahmen seit 2001 kontinuierlich erhoht.
Von den 99 Neuaufnahmen 2003 wurden im selben Jahr 17 wieder beendet. Drei
Neuaufnahmen kamen aus einem Wohnheim und vier kamen aus der Langzeitpflege
der Klinik- Ost. 57 Betreuungen wurden als Einzelbetreuung begonnen.

Von den 80 Beendigungen wurden mehr als 80 % so beendet, dass die Menschen in
lhren Wohnungen verbleiben bzw. in eine eigene Wohnung einziehen konnten*’. Sie-
ben Personen sind in ein psychiatrisches Wohnheim gezogen (auch nach auswarts).
Drei MaBnahmen endeten durch Versterben der Hilfeempfangerinnen und vier Perso-
nen verblieben nach einer Akutbehandlung als ,Nichtbehandlungsfall” in der psychiat-
rische Klinik aufgenommen, weil zunachst kein angemessenes Versorgungsangebot
gefunden werden konnte. .

Zwar Ubersteigt die Anzahl der Neuaufnahmen mit einem Schlissel ,,1:4" die Anzahl
der Beendigungen erheblich, jedoch ist dies vielfach damit verbunden, dass die Hilfen
oft relativ intensiv beginnen, jedoch nach dem ersten Halbjahr schon abgesenkt wer-
den kénnen.

e Die durchschnittliche Verweildauer*® im Betreuten Wohnen betragt 3,4 Jahre, wobei 10 Mal3-
nahmen kirzer als drei Monate dauerten und die langste nach 16,5 Jahren beendet war.

e Die Anteile von Frauen und Mannern im Betreuten Wohnen sind relativ ausgeglichen.
Knapp 45 % der Menschen im betreuten Wohnen waren 2003 Frauen. In der ge-
schlechtsspezifischen Betrachtung ist aufféllig, dass der Anteil der Manner in den in-
tensiveren Betreuungsstufen ungewdhnlich hoch ist. Grob lasst sich interpretieren: Je
intensiver die Betreuung, desto hdher der Anteil der Manner. Allerdings ergibt sich
auch ein Zusammenhang mit den Praferenzen hinsichtlich der Wohnform. Manner le-
ben eher in intensiv betreuten Wohngemeinschaften. In der Betreuungsstufe ,1:8",

" Hier sind auch die 17 Kurzzeitbetreuungen eingerechnet.
“8 Bezogen auf beendete MaRnahmen.
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die eher im ,Einzelwohnen” zur Geltung kommt, ist das Verhdltnis der Geschlechter nahezu
ausgeglichen.

e Das Durchschnittsalter der Hilfeempfangerinnen betragt 44 Jahre, die jingste betreute
Person ist 21,5 Jahre und die alteste 82 Jahre alt. Hinsichtlich des Durchschnittsalters
besteht zwischen Frauen und Mannern kein Unterschied. Der Fallzahlanstieg vollzieht
sich besonders in der Altersgruppe der 20- bis 27-jahrigen.

e Von den 433 Klientinnen des Betreuten Wohnens wiesen 77,4 % (335) eine psychoti-
sche Erkrankung auf, 12,2 % (53) eine Borderline Stérung und 10,4 % (45) hatten eine
sog. ,Doppeldiagnose Psychose und Sucht”, wobei die psychotische Stérung im Vor-
dergrund stand. Der Anteil der Klientinnen mit einer psychotischen Stdrung (Erkran-
kung aus dem schizophrenen Formenkreis) ist in den letzten drei Jahren insgesamt
um ca. 5 % gesunken und der Anteil der Menschen mit einer Borderline Stérung um
6 % angestiegen. Damit setzt sich auch in Bremen ein Trend fort, der auch in anderen
Regionen Deutschlands zu beobachten ist. Es ist zu erwarten, dass dieser Trend sich
in den nachsten Jahren fortsetzen wird®.

o Eine Auswertung der Wartelisten, die in den regionalen Abstimmungskonferenzen ge-
fuhrt wird, ergab fur 42 Personen , dass die meisten Menschen in einer eigenen Woh-
nung (42,9 %) lebten oder sich in einer psychiatrischen Klinik befanden (35,7 %).

Die durchschnittliche Wartezeit auf einen Platz im Betreuten Wohnen betrégt nahezu
6 Monate. Diese lange durchschnittliche Wartezeit erklart sich u. a. dadurch, dass die
Wartelisten auch weniger dringliche Falle enthalten. Eine besonders lange Wartezeit
von mehr als zwei Jahren muss in Kauf genommen werden, wenn ein ,Tragerwechsel*
im Betreuten Wohnen gewtinscht wird. Antragsteller mit einem als dringlich eingestuf-
ten Bedarf werden in der Regel zligig in eine Betreuung vermittelt. Die regionalen Ab-
stimmungskonferenzen, die vom regionalen Sozialpsychiatrischen Dienst geleitet wer-
den und in denen alle regionalen Leistungserbringer vertreten sind, hat fur die Vermitt-
lung in geeignete MalRBhahmen eine wichtige Steuerungsfunktion, die von der Funktion
her weitgehend einer sogenannten Hilfeplankonferenz entspricht.

e Die Zahl der Platze in einer Wohngemeinschaft geht seit Jahren zuriick®. Lebten 2001
noch 61 % in einer Wohngemeinschaft, waren es 2003 nur noch 54 %. Die Nachfrage
nach Betreuung in einer Wohngemeinschatft ist dagegen gestiegen. 2003 wollten
64,3 % der Hilfesuchenden einen WG-Platz, 2002 waren es lediglich knapp 47 % der
Hilfesuchenden. Die Diskrepanz zwischen Angebot und Nachfrage hat u.a. damit zu
tun, dass die Wunsche nach einer WG-Betreuung fur den Leistungserbringer schwieri-
ger umzusetzen sind. Notwendig ist nicht nur eine freier WG-Platz, die einzelnen
Bewohner einer WG missen auch zueinander passen. Einzelbetreutes Wohnen im
schon vorhandenen Wohnraum kann dagegen schneller realisiert werden.

¢ 304 Hilfeempfangerinnen waren wahrend einer MaRnahme des Betreuten Wohnens
2003 in stationarer psychiatrischer Akutbehandlung mit insgesamt 8.704 Behandlungs-
tagen. Mit durchschnittlich 28,6 Tagen ist bei diesem Personenkreis die durchschnitt-

49 Vgl. hierzu: Méhlenkamp, G.: Betreutes Wohnen fir Menschen mit einer Borderline Persénlichkeitsstérung
aus der Sicht eines Sozialhilfetrégers. Vortrag auf der Fachtagung ,Borderline im Niemandsland“ am
11. Feb. 2004 in Bremen. Siehe auch: Kap. 1.1.1.1.
0 vgl. Tab. 5.
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liche Verweildauer in der Klinik deutlich héher als im allgemeinen Durchschnitt (22,3
Tage). Vergleiche mit anderen Regionen wéren hier notwendig, um diese Daten naher
interpretieren zu kénnen.

2.3.2 Heimstationare Versorgung®*

In Bremen standen 2003 insgesamt 207 Heimplatze fir psychisch kranke Menschen zur
Verfiigung. Hiervon waren im Durchschnitt 189 Platze mit Bremer/innen Uber den bremi-
schen Kostentrager belegt. Am Stichtag 31. Dez. 2003 wurden 191 Platze gezahilt, die
durch den bremischen Kostentrager finanziert wurden. Hiervon entfielen 91 Platze auf
gerontopsychiatrische Wohnheime .

Tab. 20: Wohnheime in Bremen

Platze 2003| SHT* |Platze 2005 SHT
Bremen Bremen
Trager Angebote (31.12.03) (31.12.05)
Heimstatte am Grambker 27 20 27 21
See
SFC )
. . Heimstéatte am Grambker 4 3 4 2
Sozialwerk der freien s ntensi
Christengemeinde ee (intensiv)
Ohlenhof (Gerontopsychi- 18 20 18 19
atrie)
IM Wohnheim Parkstralle 12 12 12 11
Verein flr Innere Mission |Frieda Biicker Haus 14 11 14 13
ASB
Arbeiter-Samariter-Bund
- Haus Hastedt 24 24 24 25
Gesellschaft fur Soz.
Hilfen mbH
AWO Senator Willy-Blase-Haus 32 30 32 31
Arbeiterwohlfahrt M(?ybf)hms Hof (Gerontopsy- 31 28 31 27
chiatrie)
DRK Haus Hohenkamp (Geron-
. 49 43 49 45
Deutsches Rotes Kreuz ([topsychiatrie)
Summe 211 191 211 194

Unter Einbeziehung der in auswartigen Heimen untergebrachten Personen ergibt sich fur
die Jahre 2003 bis 2004 folgende Entwicklung der Durchschnittsbelegungen zu Lasten
des bremischen Kostentragers:

*! Das Folgende wurde mit geringfligigen Veranderungen Gbernommen aus: Steuerungsstelle Psychiatrie:
Berichterstattung 2003: 30 — 32.
2 SHT steht fiir Sozialhilfetrdger Bremen, d. h. hier werden nur die Platze in bremischer Kostentra-

gerschaft gezahit.
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Tab. 20 a: Wohnheimplatze fur psychisch kranke Menschen

2004 2005
In Bremen 188 192 (+2,1%)
aufRerhalb 52 58 (+11,5%)
gesamt 240 250 (+4,2%)

Fur das Vorjahr 2002 gibt es in dieser Form noch keine Vergleichsdaten, da die Daten der
Wohnheime flr psychisch kranke Menschen erstmals mit dem Jahr 2003 im Rahmen des
Kontrakts mit STAFGJS durch die Steuerungsstelle Psychiatrie erhoben wurden.

Die Daten aus 2004 zeigen eine Durchschnittsbelegung der bremischen Heime von

188 psychisch kranken Personen (nur Platze in bremischer Kostentragerschaft). Im Jahr
2005 kam es zu einer Ausweitung der vom bremischen Kostentrager finanzierten Heim-
platze in Bremen auf 192 durchschnittlich belegte Platze. Diese relative Konstanz (2,1 %)
ergibt sich aus dem Umstand, dass es in Bremen in den letzten Jahren zu keiner Auswei-
tung der Heimkapazitéat fur psychisch kranke Menschen gekommen ist. Kompensatorisch
kommt es jedoch zu einer verstarkten Belegung auswartiger Wohnheime mit 52 Platzen in
2004 und 58 Platzen in 2005 (s. u.).

EinschlieBlich auswartiger Unterbringungen ergibt sich damit fir das Jahr 2005 eine Ge-
samtzahl von 250 belegten Heimplatzen (Jahresdurchschnittszahl) fur psychisch kranke
Menschen in bremischer Kostentragerschaft. Das Gesamtkostenvolumen liegt bei

ca. 8,5 Millionen Euro.

Stationére Versorgung psychisch kranker Menschen in Einrichtungen
aulBerhalb Bremens

Die Zahl der auRerhalb Bremens in Wohnheimen oder AuRenwohngruppen lebenden
Bremer Birgerlnnen steigt stetig an. Im Jahr 2003 wurden 17.066 Entgelttage bzw.
durchschnittlich 47 Platze in auswartigen Einrichtungen gezahlt. Die Datenlage zu den
auswartigen Heimplatzen ist jedoch weiterhin unzureichend.

Die aktuellen Zahlen zeigen einen weiteren Anstieg in 2004 auf 52 Platze und 2005 auf
58 Platze. Der jahrliche Anstieg liegt demnach bei ca. 10 %.

Grunde fir die auswartige Unterbringung sind:

e Mehrheitlich konnte aufgrund personlicher Besonderheiten keine geeignete Einrich-
tungen in Bremen gefunden werden.

e 6 Personen wurden 2003 aufgrund einer Doppeldiagnose in auswartigen Einrichtun-
gen untergebracht.

¢ In acht Fallen ist mindestens ein Unterbringungsversuch in Bremen in der Vergangen-
heit gescheitert.

¢ In zwei Fallen wurden KJHG Malinahmen umgewandelt.

e Jungen Erwachsenen steht in Bremen offenbar kein ausreichendes Angebot zur Verfu-
gung. Bei den hier betrachteten Personen handelt es sich in der Regel um Vermittlungen in
Einrichtungen, die eine Mdglichkeit zur Berufsausbildung bzw. ein Arbeitstraining anbieten.
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2.3.3 Nichtbehandlungsfélle im Klinikum Ost

Als Nichtbehandlungsfall (psychiatrische Langzeitpflege) wird der Status nach stationérer
Behandlung der akuten Erkrankung bezeichnet, wobei mangels Alternative oder Perspek-
tive der Verbleib in der Klinik notwendig ist. Die Klinik erhalt hierflr ein jahrliches Budget,
das sich auf eine vereinbarte Belegungszahl bezieht. Im Jahr 2003 war dies ein Bezugs-
wert von zehn Betten bzw. 3.650 Entgelttage.

Im Jahr 2002 lag die Belegung deutlich tber diesem Wert und auch 2003 liegt die Anzahl
der zu berechnenden Entgelttage bei 4.652 bzw. 13 Platzen durchschnittlich.

Die Entwicklung im zweiten Halbjahr 2003 und auch die weitere Entwicklung in 2004 zeigt
jedoch einen deutlichen Trend nach unten. Zuriickzufihren ist diese positive Entwicklung
u. a. auf eine zwischen dem ZKH-Ost und der Steuerungsstelle Psychiatrie getroffene
Vereinbarung, die eine verstéarkte Einzelfallprifung und einen geregelten Zugang zur regi-
onalen Warteliste vorsieht.

Im Jahr 2003 sieht die Belegung im Monatsverlauf folgendermal3en aus.

Abb. 2: Durchschnittsbelegung nach Monaten Nichtbehandlungsfalle

20,00
18,00 |
16,00 |
14,00 |
12,00 |
10,00 |
8,00 -
6,00 1 7,00
4,00 |
2,00 -
0,00

NS S G
o Q ;
N N 3

Q N ~
RN
b <«

Die anfangs deutlich fallende Tendenz schwacht sich zum Jahresende ab und stabilisiert
sich bei einer Belegung von ca. sieben, die auch in 2004 gehalten werden konnte.

Im Verlauf des Jahres 2003 wurden 39 Patienten/innen als Nichtbehandlungsfall ange-
meldet. Hiervon waren drei Personen das ganze Jahr tber in der Klinik. Die durchschnittli-
che Verweildauer liegt bei 118 Tagen, wobei der kiirzeste registrierte Aufenthalt mit Status
Nichtbehandlungsfall bei acht Tagen liegt. Die durchschnittlich kirzeste Verweildauer von
46 Tagen haben Suchtpatientinnen.

Zusammenfassend lasst sich fur die Nichtbehandlungsfélle konstatieren:
¢ Die Belegung mit Nichtbehandlungsfallen zeigt eine abnehmende Tendenz.

e Der Zugang zur Warteliste ist fur die psychisch kranken Nichtbehandlungsfélle weitge-
hend geregelt. Fur die Nichtbehandlungsfalle in der Suchtklinik wird derzeit ein eige-
nes Abstimmungsgremium geschaffen, um die Versorgung von Nichtbehandlungsfal-
len auRerhalb der Klinik sicherzustellen.
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2.3.4 Familienpflege

Die sog. Familienpflege, auch begleitetes Wohnen oder betreutes Wohnen in einer Gast-
familie® genannt, ist in Bremen eine stationdre MaRnahme der Eingliederungshilfe, die
langfristig angelegt und zeitlich nicht begrenzt ist. Die psychisch kranken Menschen sowie
ihre Gastfamilien werden durch das Familienpflegeteam der psychiatrischen Klinik- Ost
betreut. Die Kapazitat der Familienpflege ist derzeit auf neun psychisch kranke Menschen
beschrankt, die in einer Gastfamilie wohnen bzw. leben kénnen.

e Im Jahre 2003 wurden im Schnitt finf Platze von Bremern belegt und vier Platze von
Personen, deren Aufenthalt bei den Gastfamilien von einem auswartigen Kostentrager
finanziert wird oder die sog. ,Selbstzahler” sind.

e Im Jahre 2004 wurden im Schnitt 8 Platze von Bremern mit bremischer Kostentrager-
schaft belegt.

Fur die Familienpflege kommen als Zielgruppe eher ,junge Erwachsene* in Frage, die in
der Gastfamilie eine Nachreifungsphase durchlaufen sowie éltere Menschen, deren Per-
spektive eine langfristige Betreuung in der Gastfamilie ist. Von der Familienpflege profitie-
ren besonders solche Menschen, die die akute Phase ihrer psychischen Erkrankung be-
waltigt und mit den Auswirkungen ihrer Erkrankung umzugehen gelernt haben.

Wenn noch eine starke Bindung an die Herkunftsfamilie besteht und eine eigene Woh-
nung vorhanden ist, hat sich eine Vermittlung in eine Gastfamilie nach den Erfahrungen
des Betreuungsteams des Klinikums —Ost als nicht erfolgversprechend erwiesen.

Das Klinikum Ost plant, die Anzahl der Betreuungsplatze des Familienpflegeteams weiter
zu erhdhen. Da es sich bei der Familienpflege um eine effektive und zugleich wirtschaftli-
che MalRnahme handelt, sollte der Ausbau der Familienpflege unterstiitzt werden, wobei
allerdings eine engere Kooperation mit den regionalen Abstimmungskonferenzen, den
Behandlungszentren, der Steuerungsstelle Psychiatrie und den Fachgremien gewahrleis-
tet sein sollte.

2.3.5 Bewertung und Planungsempfehlungen

Alle bedarfsbezogenen Indikatoren — und dies gilt nicht nur fir Bremen — weisen darauf
hin, dass die Nachfrage nach ambulanten Hilfen im Wohnbereich fur psychisch kranke
Menschen weiter steigen wird. Damit diese Entwicklung finanzierbar bleibt, sind verschie-
dene Anpassungen notwendig:

Durch die Fortfihrung der Qualitatssicherung der Hilfeplanung muss gewéhrleistet
werden, dass sich die Hilfen auf das Notwendige und auf das zielbezogen Zweckmalige
beschrénken. In den letzten Jahren konnte durch entsprechende Anstrengungen der
Steuerungsstelle, der Gutachter und der Leistungserbringer erreicht werden, dass im Be-
treuten Wohnen inzwischen deutlich mehr Menschen bei gleichem Mitteleinsatz betreut
werden.

3 Vgl. Schwerpunkithema Psychiatrische Familienpflege. In: Sozialpsychiatrische Informationen 4/ 2004.
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Zukunftig werden strukturelle Anpassungen im Bereich der Wohnbetreuung notwendig
werden, um bei voraussichtlich nicht weiter steigenden Mitteln den zu erwartenden Fall-
zahlanstieg bewaltigen zu kdénnen. Dazu gehéren im Wesentlichen die Optionen einer
sozialraumbezogenen oder trdgerbezogenen Budgetierung und eine Leistungserbringung
im regionalen Tréagerverbund.

Auf Seiten der Leistungserbringer sollte die Entwicklung einer standardisierten Leis-
tungsdokumentation unter Beriicksichtigung konkreter zielbezogener Indikatoren weiter
vorangetrieben werden. In Zusammenarbeit mit der Steuerungsstelle Psychiatrie wurden
inzwischen erste EDV-gestltzte Problemlésungen entwickelt.

Durch verstarkte Kooperation und Koordination sowohl zwischen den Leistungserbrin-
gern als auch zwischen den unterschiedlichen Mal3hahmebereichen und Versorgungs-
ebenen konnten Synergieeffekte erzielt werden. Die traditionellen einrichtungsbezogen
Angebotstypen sind zugunsten einer starkeren Integration und Flexibilisierung der Hilfen
zu Uberwinden. Ambulante Betreuungsformen, besondere Angebote der Wohnheime, die
Tagesstattenangebote und Angebote im Arbeits- und Beschaftigungsbereich sollten im
Sinne einer personenzentrierten Ausrichtung der Hilfen miteinander verbunden werden.

Um eine rationelle Leistungserbringung im Verbundmodell und einen flexiblen Perso-
naleinsatz zu unterstitzen, mussen entsprechende Anreize geschaffen werden. Bei einem
festgelegten Betreuungssetting mit starren Leistungszeiten besteht kein hinreichender
Anreiz, die Betreuung auf das jeweils Notwendige und Ausreichende zu beschranken,
aulRerhalb professioneller Betreuung liegende Ressourcen extensiv zu nutzen und neben
dem Aspekt des Forderns verstarkt Eigeninitiative und Selbsthilfe einzufordern. Das Ab-
leisten von gutachterlich zugestandenen Betreuungszeiten ist als Erfullungskriterium an-
gemessener Betreuung nicht ausreichend. Eine starkere Zielorientierung und der Nach-
weis der Wirksamkeit der Hilfen missen in den Vordergrund treten. Beitragen kénnten zu
dieser Neuorientierung Budgetvereinbarungen, die in einem mittelfristigen Zeitrahmen
einen sicheren finanziellen Planungsrahmen bieten, gleichzeitig aber bei steigenden Fall-
zahlen zu einer Steigerung von Effizienz und Effektivitat der Hilfen herausfordern. Ein der-
artiges Konzept eines sozialraumbezogenen Trager- oder Tragerverbundbudgets wird
modellhaft in verschiedenen Regionen der BRD erprobt. Die bekannten wettbewerbsrecht-
lichen Bedenken erscheinen Uberwindbar, soweit allen potentiellen Leistungserbringern
bei Erfullung bestimmter Qualitatsstandards eine Beteiligung an der Versorgung offen
steht. Der individuelle Hilfebedarf und insbesondere die Hilfeziele waren weiterhin im
Rahmen der kommunalen Fallsteuerungsverantwortung festzulegen, so dass auch der
individuelle Rechtsanspruch auf Eingliederungshilfe gewéhrleistet bleibt.

Es geht nicht nur darum, Anreize fiir eine moglichst flexible und rationelle Leistungserbrin-
gung zu schaffen. Sozialraumbezogene Budgetierungsmodelle kénnen auch zu einem
neuen Verstandnis von gemeindepsychiatrischer Betreuung und Unterstiitzung beitragen,
das in den letzten Jahren vielleicht etwas zu sehr mit professioneller Hilfestellung gleich-
gesetzt wurde. Nicht jede Hilfestellung setzt professionelle Kompetenz voraus. Eine sozi-
alraumbezogenes Budgetierung schafft Anreize, alle vorhandenen Ressourcen zu nutzen
und diese liegen nicht nur bei den Betreuern sondern auch bei den Betreuten und dartber
hinaus in noch zu erschlieenden Reserven an birgerschaftlichem Engagement in der
Gemeinde.
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Eine intensivere Kooperation zwischen dem Betreuten Wohnen und den regionalen
Behandlungszentren sollte angestrebt werden, damit die Zielgruppe der chronisch psy-
chisch kranken Menschen, die Uber Eingliederungshilfeleistungen in ihrem Lebensumfeld
stabilisiert wird, mehr als bisher von den Angeboten der Behandlungszentren profitiert. Die
derzeit typische Versorgungskonstellation: Medikation durch den niedergelassenen Psy-
chiater, psychiatrische Krisenintervention und Eingliederungshilfeplanung (Gesamtplaner-
stellung) durch die Behandlungszentren und mit einem sowohl zeitlichen als auch 6kono-
mischen Ubergewicht lebensweltliche (Dauer)-Betreuung durch das Betreute Wohnen ist
zu hinterfragen.

Die Zweiteilung der psychiatrischen Behandlungsverantwortung zwischen niedergelasse-
nen Psychiatern und Behandlungszentren hat mit dem alltagspraktischen Umstand zu tun,
dass seit jeher der Sozialpsychiatrische Dienst bzw. jetzt die Behandlungszentren die Kri-
seninterventionen fur die Patienten der niedergelassenen Arzte tibernommen haben. Die
Betreuer des Betreuten Wohnens (und nebenbei auch die Betreuten) haben es von daher
im Regelfall mit 2 psychiatrischen Grundversorgungsinstitutionen zu tun, was eine struktu-
rell unginstige Ausgangslage fur eine koordinierte Versorgung darstellt. Da die Behand-
lungszentren in ihrem ambulanten Angebotsbereich Uberwiegend kommunal finanziert
werden, sollte erwartet werden kénnen, dass die Behandlung und Betreuung der Einglie-
derungshilfeklienten im Sinne einer integrierten Behandlung und Betreuung gemeinsam
mit den Einrichtungen des Betreuten Wohnens und Heimwohnens erfolgt. Die Uberlastung
gerade des arztlichen Personals der BHZs durch Kriseninterventionen und zunehmende
psychiatriepolizeiliche Aufgaben mag einer Neuorientierung der Aufgaben entgegenste-
hen, ebenso die Pauschalfinanzierung der Leistungen im Rahmen der kassenfinanzierten
Institutsambulanz, die fUr intensive Betreuungen — z. B. als Anschlussangebot nach Been-
digung des Betreuten Wohnens — keinen ausreichenden Anreiz bietet. Hier auch in Ab-
stimmung mit den niedergelassenen Psychiatern nach Wegen zu suchen, wie eine Ver-
schiebung der Versorgungsleistungen zu Lasten der Eingliederungshilfe verhindert wer-
den kann, stellt vielleicht die gro3te Herausforderung fur die n&chsten Jahre dar. Das o-
ben angesprochene sozialraumbezogene Psychiatriebudget kdnnte sich allerdings auch
hier als Problemlésung anbieten: Eine Budgetierung wirde den Trager des Betreuten
Wohnens motivieren, soweit wie méglich auch ambulante Behandlungsleistungen anderer
Leistungstrager einzufordern.

Die Ambulante Psychiatrische Pflege (8§ 37 SGB V) und das relativ neue Angebot der
Soziotherapie (8 37a SGB V) sollten weiter ausgebaut werden. Insbesondere bei der
Uberleitung von stationarer Behandlung in das Betreute Wohnen haben diese MaRnah-
men eine wichtige Brickenfunktion — auch zur Absicherung der Indikation des Betreuten
Wohnens. Insbesondere die Ambulante Psychiatrische Pflege hat den Vorteil, dass sie
schneller organisierbar ist und sich auf den nicht immer sofort einschatzbaren Hilfebedarf
flexibler einstellen kann als das Betreute Wohnen.

Die Veranderungen im Diagnosespektrum, insbesondere die stark ansteigende Anzahl
von Menschen mit Persdnlichkeitsstérungen im Betreuten Wohnen, fuhren zu der Fra-
ge, wie angemessene Hilfen fiir diese Problemgruppe organisiert werden kénnen. Hier
wird zuklnftig darauf zu achten sein, dass verstarkt psychotherapeutische Hilfen im Rah-
men der ambulanten vertragspsychotherapeutischen Versorgung zum Tragen kommen.
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Durch den Aufbau von Netzwerken im psychotherapeutischen Versorgungsbereich oder
von spezialisierten integrierten Versorgungsformen fir diese besondere Patientengruppe
kénnten Alternativen zur Eingliederungshilfe und auch zu stationaren Behandlungen ge-
schaffen werden. Eingliederungshilfe kann und darf Psychotherapie nicht ersetzen.

Ein zuséatzlicher Bedarf an Wohnheimplatzen ist unabweisbar. Die Wartezeit auf einen
Wohnheimplatz betrug am 31. Dez. 2003 durchschnittlich 13 Monate. Die Fluktuation in
den Wohnheimen ist sehr gering, eine Uberleitung in das Betreute Wohnen gelingt nur
selten.

Ein weiteres Indiz fur einen zusatzlichen Bedarf an (speziellen) Heimplatzen, ist die stei-
gende Zahl der Heimunterbringungen auf3erhalb Bremens.

Ein zusatzlicher Bedarf besteht vor allem fur folgende Personengruppen:

¢ Menschen mit einer sog. ,Doppeldiagnose”, die sowohl unter einer psychotischen Er-
krankung als auch unter einer Suchterkrankung leiden

¢ Menschen mit extremen Verhaltensauffalligkeiten, die besonders strukturierte Heim-
einrichtungen bendétigen.

e Menschen, die ein eher reizarmes, landliches Umfeld bendétigen und/oder im néheren
Wohnumfeld rehabilitative Beschaftigungsangebote.

Die auswartige Unterbringung von Bremer Biirgerinnen®* ist insofern als problematisch
zu betrachten, als sie den Grundsétzen einer gemeindeintegrierten und lebensweltbezo-
genen Hilfeerbringung entgegen steht.

Zudem wird eine personenbezogene Hilfeplanung und Leistungssteuerung bei auswartiger
Hilfeerbringung erschwert. Es ist schwieriger, Kooperationsroutinen zu entwickeln, die
betroffenen Menschen geraten schneller aus dem Blick und eine Ruckfiihrung bzw. Wie-
derzufuhrung in das bremische Hilfesystem werden erschwert.

Eine Berlcksichtigung auswartiger Einrichtungen ist unter Kostengesichtspunkten wieder-
um nachvollziehbar, um die Konkurrenzféahigkeit bremischer Einrichtungen zu verbessern.

Unzureichend geregelt ist der Ubergang von einer KJHG zu einer BSHG bzw. SGB XlI
MalRnahme bei jungen seelisch behinderten Erwachsenen. Ohne vorherige Abstimmung
zwischen der Jugendhilfe auf der einen Seite und der Kinder- und jugendpsychiatrischen
Beratungsstelle am Gesundheitsamt und dem regionalen Behandlungszentrum auf der
anderen Seite sollte keine Uberleitung erfolgen. Eine entsprechende Weisung der
Jugendhilfe wurde 2005 verabschiedet. Nahere Regelungen sind hier noch notwendig, um
die Abstimmung zwischen den beiden Hilfesystemen zu verbessern.

>* Im Oktober 2005 hat die Ressortleitung des STAFGJS entschieden, dass entgegen der bisherigen Zielset-
zung, wie sie im Programm ,Bremer leben in Bremen 1998 — 2007 festgeschrieben war, auch auf Betreu-
ungsangebote aul3erhalb der Landesgrenzen zurlickzugreifen ist, wenn diese die wirtschaftlichste Lésung
darstellen und fachliche Griinde im Einzelfall nicht dagegen sprechen.
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2.4 Bereich Arbeit und Beschaftigung

Psychische Gesundheit ist entscheidend dadurch bestimmt, sich Uber eine den individuel-
len Fahigkeiten entsprechende Tatigkeit als produktives Mitglied der Gesellschaft erleben
zu kénnen und insofern am normalen sozialen Leben teilzuhaben.

Menschen, die aus psychischen Griinden in ihrer Leistungsfahigkeit beeintrachtigt sind,
werden in einer Leistungsgesellschaft, die vor allem auf Effizienz und Verwertbarkeit
schaut, zunehmend ausgegrenzt. Sie geraten in einen Teufelskreis von Versagenserfah-
rungen, geringer werdendem Selbstwerterleben und zunehmender Unselbstandigkeit.
Beispielhaft sei darauf hingewiesen, dass von den Klienten und Patienten der Sozialpsy-
chiatrischen Beratungsstellen und Ambulanzen der Behandlungszentren fast 50 % ohne
Arbeit und Beschaftigung sind.

Fehlende Arbeit und Beschaftigung tragt zur Chronifizierung und zur Steigerung der Rick-
fallhdufigkeiten bei psychischen Erkrankungen und Suchterkrankungen entscheidend bei.
Um so wichtiger ist es, bei den Hilfen fir psychisch kranke und suchtkranke Menschen
arbeitsrehabilitative Aspekte besonders zu bertcksichtigen.

Die Angebote im Bereich von Arbeit und Beschaftigung sind selbst fir den Fachmann
kaum Uberschaubar, was vor allem auf ein stark zergliedertes System unterschiedlicher
Kostentrager und Zustandigkeiten zurtickzufiihren ist. Eine besondere Herausforderung
stellen die neuen sozialrechtlichen Regelungen der sogenannten Hartz IV Reform dar, die
ab 2005 grof3e Veranderungen im Leistungsbereich mit sich brachten. Die Frage, ob je-
mand noch erwerbsféhig ist oder nicht, wird zu einer Schlisselfrage, die Uber weitere Hil-
fen und Fordermaoglichkeiten entscheidet. Vieles ist derzeit im Fluss, die zustandigen Insti-
tutionen missen sich noch formieren und erste Erfahrungen sammeln. Um so wichtiger ist
es, dass sich das Hilfesystem flir psychisch kranke und suchtkranke Menschen von An-
fang an aktiv an dieser neuen Entwicklung beteiligt und dafiir Sorge tragt, dass Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen angemessene rehabilitative Hilfen erhalten und Még-
lichkeiten geboten bekommen, am Arbeitsleben teilzuhaben.

Die vielfaltigen Angebote der beruflichen Rehabilitation psychisch kranker und behinderter
Menschen in der Stadtgemeinde Bremen sind in folgender Ubersicht aufgelistet:
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Abb. 3: Angebote der beruflichen Rehabilitation in Bremen®®
Rechtsgrund-
MalRnahme Beschreibung lage Anbieter
Finanzierung
Arbeitstherapie und Belastungserprobung im 8§42 SGB V Klinikum Bremen Ost,
Rahmen der med. Behandlung oder - § 15 SGB VI Arbeitstherapie

Arbeitstherapie

Rehabilitation um Krankheits- oder behinderungs-
bedingte Einschrankungen zu beheben oder zu
bessern.

Dauer: bis 12 Monate

Fir stat. behandelte Patienten: 30 Platze

Fir externe Patienten; 18 Platze

Kranken-und
Renten- Vers.

Teilstationéres FOr- | Tagesklinik mit arbeitstherapeutischem Schwer- | Krankenkassen | Klinikum Bremen Ost
derangebOt punkt; 10 Platze
Berufsfordernde BildungsmaRnahme, Lehrgang | 88 97 ff SGB IIl | Werkstatt Bremen,
mit Bremer Betrieben (LBB) fur Behinderte, die mit
Vorbereitende Maf3- | Beschaftigung in der WfbM unterfordert, mit Be-
nahmen vor einer rufsausbildung tberfordert sind
Ausbildung oder zur | Dauer: 11 Monate® dto. Berufl. Trainings-
Eingliederung Berufsfindung und Arbeitserprobung zur Vorberei- zentrum
tung auf eine Umschulung Berufsférderungswerk
Dauer: bis 3 Monate
Berufsbildungswerk 88 97 ff SGB Il | Berufsbhildungswerk
-Erstausbildung fur Jugendliche und junge Er-
wachsene, Berufsfindung, Arbeitserprobung
, Berufsforderungswerk 88 97 ff SGB Ill | Berufsférderungswerk
Ausbildung, Umschu- ,
lung -Ausbildung und Umschulung von Erwachsenen, | 8§ 16 SGB"VI Friedehorst,
Vorbereitungslehrgang, Berufsfindung, Arbeitser- | Agentur far
probung Arbeit
Dauer: bis 3 Jahre; Renten-
u.Unfallvers.

s Angaben zur Platzzahl, bzw. zur Anzahl der geférderten psychisch kranken Klienten sind nicht zu allen Be-
reichen vorhanden. Notwendig wére fur eine zuverlassige Datenerhebung in allen Einrichtungen die Trennung
zwischen seelisch und geistig/korperlich behindert und zwischen Bremern und Externen.
% Der LBB-Foérderlehrgang der Werkstatt Bremen wurde zum 31.7.2005 aufgrund einer Kiindigung durch die
Agentur fUr Arbeit beendet.
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Integrationsfach-
dienste

Integrationsfachdienst

e Akquirierung geeigneter Arbeitsplatze, Ar-
beitserprobung

e Begleitung in die Arbeit

e  Nachbetreuung am Arbeitsplatz
PAS-Projekt

Arbeit fir Menschen mit psychischen Beeintrach-
tigungen

-Arbeitserprobung,

-sozialtherapeutische .Gruppenangebote,
-Begleitung in die Arbeit,

-Nachbetreuung am Arbeitsplatz (6 bis 12 Mon.)
Psychosoz. Fachdienst

Unterstltzung von Arbeitnehmern mit psychosozi-
alen Problemen zur Sicherung und Erhalt des
Arbeitsplatzes

Insgesamt ca. 130 Klienten pro Jahr

Kapitel 7 SGB
IX
88 97 ff SGB IlI

§ 28 SchwbAvV

Integrationsfachdienst

PAS, BFW Friedehorst

Psychosozialer Fach-
dienst

Integrationsprojekte

Arbeitsplatze fur Behinderte, die prinzipiell dem
allg. Arbeitsmarkt zur Verfligung stehen, aber
keine Arbeit finden kénnen in Zusammenarbeit mit
nichtbehinderten Beschaftigten

Sonstige Integrationsprojekte:

0  Neue Arbeit der Diakonie

O  Sozialwerk fur Arbeit und Rehabilitation -

SFC

Kapitel 11 SGB
IX

keine institutio-
nelle Forde-
rung, Individu-
ell: ABM,

- JIntegra Dienstleis-
tungen®

Werkstatt Bremen
-,Neue Arbeit" der
Diakonie GmbH
-,Sozialwerk f. Arbeit
und Rehabilitation”
SFC.

Werkstatt fiir behin-
derte Menschen
(WfbM)

Die WfbM bietet Behinderten, die wegen Art und
Schwere der Behinderung nicht auf dem
allg.Arbeitsmarkt tatig sein kénnen, einen Arbeits-
platz oder Gelegenheit zur Ausiibung einer geeig-
neten Tatigkeit.

-Berufsbildungsbereich

-Arbeitsbereich

-Vermittlungsdienst zum allg. Arbeitsmarkt

2004 waren im Jahresmittel 294 seelisch behin-

derte Bremer im Arbeitsbereich beschéftigt.>’

Kapitel 12 SGB
IX

§ 40 BSHG

§ 54 SGB Xl

§ 102 SGB lli
Agentur far
Arbeit, Sozial-
hilfetr, Unfall-
Vers.

Werkstatt Bremen,
Martinshof

Tagesstrukturierende
Beschéftigung als Teil
des Betreuten Wohnens
und des Heimwohnens
sowie in den Tagesstéat-
ten

Betreuung in den MaRRnahmebereichen Betreutes Wohnen und Heimwohnen umfasst die Motivierung

und ggf. Anleitung zu tagesstrukturierender Beschéftigung. Auch wenn grundsétzlich eine Eingliede-

rung in Arbeit und Beschéftigung angestrebt wird, ist fur viele schwerer beeintrachtigte psychisch Kran-

ke nur eine tagesstrukturierende Aktivierung zu erreichen — oft beschrankt auf den Wohnbereich oder

das nadhere Wohnumfeld. Durch diese Angebote kann das beschrénkte Platzzahlangebot der Tages-

statten erganzt werden.

Platze: ca. 800 (Betreutes Wohnen und Heimwohnen incl. legaler Suchtbereich)

572003 waren in der WfbM Martinshof im Arbeitsbereich 268 seelisch Behinderte beschaftigt, in 2004 waren
es 294 und 2005 327 (nur bremischer Kostentrager). Dies entspricht einem jahrlichen Zuwachs von 10 bzw.

11%.

68




—
_A

Beschéaftigung tber
Pramie
»Blaue Karte"
und ,Lila Karte"

Niedrigschwellige Beschaftigung mit Pramienzahlung, frilher im Rahmen des § 19 BSHG, ab 2005 als
Tatigkeitsangebot zur sozialen Stabilisierung nach § 11 Abs. 3 SGBXII dient der Hinflihrung auf eine
sozialversicherungspflichtige Beschaftigung in der WfbM oder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt,
soweit dies moglich ist®®. Einsatzfelder liegen in der Mitwirkung bei Aufgaben der Wohntrager und
ambulanten Tagesstatten (z.B. Wirtschaftsbereich, Verwaltung).

Der Einsatz ist auf max. 2,5 Std. taglich begrenzt, weil bei weitergehender Einsatzmoglichkeit die
Werkstattféahigkeit gegeben ist.

In 2004 waren 340 psychisch kranke Menschen tber die ,Blaue Karte* beschaftigt. Die Kosten lagen
pro beschaftigter Person bei ca. 100 Euro monatlich. 34 EU-Rentner wurden Uber die blaue Karte

beschaftigt..*

Werkstatt fir Beschéaf-
tigung und Arbeits-
therapie
WEBESO

MaRnahme der Eingliederungshilfe fiir psychisch kranke und behinderte Menschen, die noch nicht in
die WfbM integriert werden kénnen, aber in der Lage sind, einer regelmafRigen Beschéftigung nachzu-
gehen. Die Nutzer dieses Angebots des Sozialwerks der Freien Christengemeinde (SFC), das mit einer
Tagesforderstatte vergleichbar ist, kommen in der Regel (75%) aus dem Betreuten Wohnen oder
Heimbereich.

Anzahl der Platze: 48

allg. Arbeitsmarkt

Vorrangiges Eingliederungsziel ist eine Beschéftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Dazu kon-
nen die Vermittlungs- und Hilfsangebote der Agentur fur Arbeit, des Integrationsamtes und der beste-

henden Fachdienste genutzt werden.®

Die Werkstatt flr behinderte Menschen (WfbM) hat innerhalb des Angebotsspektrums
einen besonderen Stellenwert.

Im Jahr 2004 beschéftigte die Werkstatt 1.652 behinderte Menschen (Jahresmittelwert).
Davon befanden sich 168 Menschen im Berufsbildungsbereich, der in der Regel von der
Bundesagentur fur Arbeit und den Rentenversicherungstragern finanziert wird und mit

einer Dauer von bis zu zwei Jahren als Rehabilitationsmal3hahme dem sogenannten Ar-

beitsbereich vorgeschaltet ist. Im Arbeitsbereich, der oft auf Dauer angelegt ist, befanden
sich 1.484 behinderte Menschen.

Die WfbM gibt die Zahl der im Arbeitsbereich beschéaftigten Menschen mit einer seelischen
Behinderung fir 2004 mit 345 an (23 %). Von diesen 345 Werkstattnutzern sind im Jah-
resmittelwert 294 Menschen in der Kostentragerschaft des tberértlichen Sozialhilfetragers
Bremen. In den letzten Jahren hat der Anteil der seelisch Behinderten in der WfbM zuge-
nommen, was insbesondere durch Arbeitsplatze in regionalen Kleinwerkstatten und durch
ein besser auf die Bedirfnisse von seelisch behinderten Menschen zugeschnittenes

*8 Mit Inkrafttreten der Hartz IV Reformen ab 2005 wird es ein Arbeitsangebot flr erwerbsunfahige behinder-
te Menschen nicht mehr geben. ,Arbeit* und Arbeitsforderung ist dann reserviert fir ,arbeitssuchende erwerbs-
fahige Personen®, die mindestens 3 Stunden taglich dem allg. Arbeitsmarkt zur Verfiigung stehen und SGB I
Leistungen erhalten. Fur alle Erwerbsféhigen gibt es ab 01. Jan. 2005 die sogenannten ,1 € In-Jobs" nach
dem SGB II.
% Die bewahrten niedrigschwelligen Beschéaftigungsangebote auf Pramienbasis sollen erhalten bleiben, miis-
sen jedoch auf der Basis des ab 2005 giltigen SGB XlI auf eine rechtlich neue Basis gestellt werden. Ab 2005
sollen - zunachst fiir 1 Jahr - die niedrigschwelligen Beschéftigungsangebote liber Pramie als Tatigkeitsange-
bote zur sozialen Stabilisierung nach § 11 Abs. 3 SGBXII fortgefuihrt werden. Fir berentete Personen (EU-
Rente) wird es Tatigkeitsangebote mit Pramie (,Lila Karte®) wahrscheinlich nicht mehr geben.
% Es ist ndétig, in grélRerem Umfang in Teilzeitbeschéftigungen zu vermitteln, insbesondere im sog. Geringver-
dienerbereich von bis zu mtl. 310 €.
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Angebot erreicht wurde.®* In den Jahren 2004 und 2005 lag der Zuwachs der seelisch behinder-
ten Menschen im Arbeitsbereich der WibM (nur bremischer Kostentrager) bei 10% bzw. 11%.

2.4.1 Bewertung und Planungsempfehlungen

Der derzeitige Entwicklungsstand im Bereich Arbeit und Beschéftigung ist als nicht zufrie-
denstellend zu bezeichnen.

Ca. 62 % der Klienten der Eingliederungshilfe in den Bereichen Betreutes Wohnen und
Heimwohnen sind trotz vielfaltiger Anstrengungen noch ohne Arbeit und Beschéaftigung.
Niedrigschwellige Beschaftigungsangebote sollten mehr als bisher in den Betreuungs-
alltag integriert und als Leistung im Rahmen der KomplexleistungsmalRnahmen Betreutes
Wohnen und Heimwohnen festgeschrieben werden.

Der Anteil der seelisch behinderten Menschen in der WfbM steigt kontinuierlich um etwa
10% jahrlich an. Diese Entwicklung ist zum einen auf eine hohe Steigerungsrate von
seelisch behinderten Menschen zuriickzufuihren, die gemaf § 136 SGB IX einen Rechtsan-
spruch auf Aufnahme in eine Behindertenwerkstatt haben, weil sie wegen Art oder Schwere
ihrer Behinderung nicht, noch nicht oder nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
beschéftigt werden kénnen®?. Zum anderen wird es fiir Menschen mit psychischen Beein-
trachtigungen immer schwieriger, auf dem enger werdenden allgemeinen Arbeitsmarkt ei-
nen Arbeitsplatz zu finden, wodurch WfbM-Arbeitspléatze — mit der Mdglichkeit Rentenan-
spriche zu erwerben - attraktiver werden. Hinzu kommt, dass die WfbM in den letzten Jah-
ren verstarkt Arbeitsplatze anbietet, die in besonderem Mal3e individuelle Bediirfnisse psy-
chisch beeintrachtigter Menschen bericksichtigen. Es ist davon auszugehen, dass die
Nachfrage nach Arbeitsplatzen in der WibM zusatzlich ansteigen wird, wenn alternative
niedrigschwellige Beschéaftigungs- und Zuverdienstméglichkeiten reduziert werden (z. B. Lila
Karte fiir E.U.- Rentner) oder durch Wegfall von Mehraufwandsentschadigung und Bestan-
digkeitspramie an Attraktivitat verlieren. Niedrigschwellige Beschaftigungsangebote bzw.
Arbeitsgelegenheiten mit relativ geringen Subventionierungskosten tiber Pramienzahlung
sollten weiterhin ausreichend zur Verfigung stehen. Auf langere Sicht kénnte auch eine
Leistungsgewahrung tber das Personliche Budget (SGB 1X) Arbeits- und Beschaftigungsal-
ternativen auRerhalb der WfbM eréffnen.

Eine geplante Schaffung weiterer Forderplatze (analog WEBESO) konnte wegen fehlender
Mittel nicht umgesetzt werden. Grundséatzlich ist zu hinterfragen, ob unterhalb des Anforde-
rungsniveaus der WfbM spezielle Férderwerkstatten auf Dauer institutionalisiert werden soll-
ten. Die Alternative waren im Bereich niedrigschwelliger Beschéftigung die oben beschriebe-
nen tagesstrukturierenden Beschéftigungsangebote im Betreuten Wohnen, in den Heimen
und in den Tagesstatten und sonstige Tatigkeitsangebote mit Zahlung einer Pramie.

= liegen keine zuverlassigen Vergleichszahlen zu den seelisch behinderten Menschen aus den Vorjahren
vor. Ab 2004 konnte die Datenerhebung verbessert werden.
®2 Die vom Versorgungsamt Bremen anerkannten Schwerbehinderungen bezogen auf seelische Behinderun-
gen stiegen zwischen 2001 und 2003 um 10% jahrlich und seitdem um ca. 15% jahrlich. Obwohl nicht iden-
tisch mit dem Behinderungsbegriff des SGB IX, kann von einer relevanten Schnittmenge ausgegangen wer-
den.
Eine weitere potentielle Zielgruppe fur die WfbM sind Personen, die zunachst dem SGB Il zugeordnet wurden,
zwischenzeitlich jedoch als voll erwerbsgemindert eingestuft wurden. Allein in 2005 waren dies gut 1000 Per-
sonen, die gutachterlich wegen einer psychischen Stérung wieder in den SGB Xll Grundsicherungsbereich
zurlickgestuft wurden.
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Bei einem hoheren Leistungsniveau sollten entweder sozialversicherte regulére Arbeits-
platze der WfbM angeboten werden — ggf. als ausgelagerte Arbeitsplatze auf der Basis
von Kooperationsvertragen zwischen der WfbM und Tragern komplementéarer Einrichtun-
gen oder es sollten Uber Geldleistungen (Personliches Budget) Beschéaftigungs- und Ar-
beitsmoglichkeiten unter normalen Arbeitsbedingungen geschaffen werden.

Ein Schwachpunkt der Angebotsstruktur liegt im Nebeneinander von Wohnbetreuung
und betreuter/beschutzter Arbeit und Beschéaftigung, was den Koordinierungsaufwand
erhoht und als tendenzielle Doppelstruktur weitere Nachteile mit sich bringt. Alle notwen-
digen Betreuungsanteile aus einer Hand anzubieten, wére im Sinne einer integrierten Hil-
feplanung und Fallsteuerung sinnvoller. Je nach Schwerpunkt der Betreuung wére dann
von zwei Leistungstypen auszugehen: Zum einen Wohnbetreuung plus Beschaftigung
oder Arbeit und Beschaftigung plus Wohnbetreuung.

In Bremen fehlt bislang eine Rehabilitationseinrichtung fir Psychisch Kranke (RPK),
in der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erbracht werden. Die Mal3hahmen Medizinischer Rehabilitation beschranken
sich in Bremen im Wesentlichen auf das arbeitstherapeutische Angebot des Klinikum
Bremen Ost als Anschlussbehandlung und Belastungserprobung nach stationarer Be-
handlung. Ziel der med. Rehabilitation ist die Behebung oder Besserung krankheits- oder
behinderungsbedingter Einschrdnkungen und in einem weiteren Schritt die Wiederherstel-
lung der Erwerbsfahigkeit. Gegenwaértig ist eine Fortschreibung der RPK — Empfehlungs-
vereinbarung in der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation in der Diskussion. Es
sollten mit den zusténdigen Leistungstragern (Krankenkassen und Rentenversicherungs-
trager) Verhandlungen aufgenommen werden, um eine RPK-Einrichtung in Bremen auf-
zubauen. Dabei ist zu prifen, ob entsprechend der Fortschreibung der RPK — Empfeh-
lungsvereinbarung bereits bestehende Angebote als Bausteine einer Rehabilitationsein-
richtung genutzt werden kdnnen und ein Verbundmodell mehr Flexibilitat bietet als eine
isolierte stationdre Einrichtung.

Als eine besondere Herausforderung stellt sich die veranderte Rechtslage aufgrund des
Inkrafttretens des SGB Il und SGB Xll dar. Hiervon werden insbesondere die Integrations-
projekte betroffen sein. Psychisch kranken Menschen, die dauerhaft weniger als 3 Stun-
den taglich auf dem allg. Arbeitsmarkt arbeiten kénnen, steht keine Arbeitsforderung mehr
zu. Es muss dafiir Sorge getragen werden, dass die kinstliche 3-Stunden-Grenze flexibel
gehandhabt wird. Mit flankierenden Malinahmen (psychosoziale Betreuung, Suchtbera-
tung, Therapievermittlung) und passenden Unterstiitzungsangeboten (Arbeitsassistenz,
Minderleistungszuschissen, Bereitstellung einer Ersatzkraft) muss verhindert werden,
dass psychisch beeintrachtigte Menschen vorschnell aus dem Arbeitsleben ausgegrenzt
werden. Aussagen uber die Erwerbs- und Rehabilitationsfahigkeit sind in der Regel
erst nach einer langeren Foérderungs- und Erprobungsphase méglich.

In diesem Zusammenhang ist es besonders bedauerlich, dass die Agentur fur Arbeit im

Juli 2005 eine seit 10 Jahren bestehende und bis dahin sehr erfolgreiche berufsvorberei-
tende Bildungsmafinahme der Werkstatt Bremen (LBB-Forderlehrgang mit 15 Platzen)
gekindigt hat. Diese MalRBnahme ermdglichte jungen psychisch kranken Menschen durch
Praktika auf dem allg. Arbeitsmarkt einen beruflichen Einstieg — als mdgliche Alternative
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zum Berufsbildungsbereich der Werkstatt fir behinderte Menschen. Fir junge psychisch
kranke Menschen werden im Berufsbildungsbereich die entscheidenden Weichen gestellt.
Ein analoges Forderprojekt sollte mit hoher Prioritat wieder begonnen werden.

Die Zuverdienst — Beschaftigungsmoglichkeiten auf Pramienbasis (Blaue Karte und
Lila Karte) fur nicht erwerbsfahige seelisch behinderte Menschen sollten weiter ausgebaut
werden, da sie ein sehr effektives und zugleich wirtschaftliches Rehabilitationsangebot
darstellen. Ohne diese niedrigschwelligen Zuverdienstangebote und weitere noch zu
schaffende Beschaftigungs- und Arbeitsangebote gibt es fur die meisten psychisch behin-
derten Menschen keine Alternativen und fur einige bleibt nur der Weg in die WfbM.

Es sollten Projekte entwickelt werden, die verschiedene Leistungsstufen und Finanzie-
rungsarten integrieren, z. B. SGB Il In-Jobs und SGB XlI Arbeitsgelegenheiten auf Pra-

mienbasis. Der Vorteil liegt in der Kontinuitat von Arbeitsplatz und Umfeld fur die Betroffe-
nen, in grolReren Chancen wechselseitiger Hilfestellung von mehr und weniger beeintrach-
tigten Menschen und in einer unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten effizienteren

Einrichtungsgrolie.

Verhindert werden muss, dass psychisch beeintrachtigte Personen, deren Zugang zum
allgemeinen Arbeitsmarkt ,behindert” ist, in die seelische Behinderung gedrangt werden,
weil nur Uber diesen Status eine angemessene Arbeitsmdglichkeit erreichbar ist. FUr die-
sen Personenkreis méchte die WfbM ihr Angebot ausweiten und sich zu einem Kompe-
tenzzentrum und Netzwerkknoten fiir ,alternative Arbeit* entwickeln. Diese Offnung der
WfbM sollte unterstitzt werden.

Die bestehenden Kooperationsstrukturen sind weiterzuentwickeln mit folgenden Zie-
len:

e Koordination von Begutachtung, Assessment und Leistungserbringung im Rahmen
einer ggf. Leistungstrager und Leistungserbringer tbergreifenden Hilfeplanung

e Engere Vernetzung der ambulanten Integrationsfachdienste mit den psychiatrischen
Behandlungszentren, damit mehr férderfahige Klienten mit Rehabilitationsbedarf er-
reicht werden

e Verbesserung der Entwicklungsplanung von Hilfen fur Arbeit und Beschéftigung in
kommunaler Koordination und Steuerung unter Beteiligung der Rehabilitationstrager
und der Nutzer.

Wesentliche Impulse zur Umsetzung der beschriebenen Malinahmen und Ziele werden
durch die Teilnahme Bremens an dem vom BMGS geforderten Projekt , Teilhabe an Ar-
beit und Beschaftigung fur psychisch kranke Menschen — Entwicklung regionaler integ-
rierter und personenzentrierter Hilfesysteme* erwartet.®® Das Projekt soll in enger Zusam-
menarbeit aller von dem Problemkreis betroffenen Leistungstrager und Leistungserbrin-
ger, koordiniert von der Stadtgemeinde Bremen, durchgefuhrt werden.

Die notwendige Weiterentwicklung im Bereich Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung fur
psychisch kranke und behinderte Menschen sollte im Mittelpunkt der Reformbemihun-
gen in den nachsten Jahren stehen.

% Das Projekt wird von der Aktion Psychisch Kranke in 10 Regionen der Bundesrepublik durchgefuhrt und in
ein Projekt der EU (im Rahmen von equal ) Ubergeleitet mit einem Projektzeitraum bis Ende 2007
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2.5 Bereich Tagestrukturierung - Tagesstatten®

Tagesstatten sind in der Regel wochentaglich gedffnet und bieten einer Gruppe von Men-
schen, die stationdre Behandlungsmaglichkeiten nicht mehr bendtigen, aber nicht fir eine
Foérderung in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation in Frage kommen, Kontaktmdg-
lichkeiten, betreuende Hilfen und tagesstrukturierende Beschéftigung an.

Im Vergleich zu sonstigen ,Tagesstatten“ steht in den bremischen Tagesstétten die ,Kon-
taktstellenfunktion starker im Vordergrund, d. h, sie werden genutzt als Orte zwangloser
Geselligkeit und Kommunikation.

In Tagesstatten fir psychisch kranke und behinderte Menschen stehen in der Stadtge-
meinde Bremen 148 Platze an sechs Tagen in der Woche zur Verfiigung. Das entspricht
einer Gesamtleistung von 46.176 Tagen im Jahr. FUr jede Stadtregion steht eine Tages-
statte zur Verfiigung. Mit Ausnahme einer Tagsstatte, die Uber 36 Platze verfiigt, sind es
bei den anderen 28 Platze.

Die Tagesstatten haben im Schnitt an knapp mehr als 24 Tagen im Monat getffnet. Die
Tagesstatte Nord hat aufgrund der Beschéaftigung von ABM-Kréften an weitaus mehr Ta-
gen gedffnet, was sich auch auf die Besucherzahl auswirkt. Auf die Besucherzahl wirkt
sich auch aus, dass in einige Tagesstétten in Eigenregie der Nutzerlnnen an bestimmten
Tagen offnen.

Tab. 21: Ausgewadhlte Durchschnittswerte der Tagesstatten

2003 Gesamt Nord | Mitte | West | Ost | Sud® | Durchschnitt
Betreute Offnungstage 29,0 25,1 21,1 24,7 21,7 24,3
Anzahl Besucher 168,1| 106,8] 104,8 68,2 75,8 104,7
Ganze Platze®® 39,3 27,77 40,3 486 30,7 37,3
Halbe Platze®’ 18,3 18,00 14,6 73 10,9 13,8

Nicht abrechenbare Besu-
o8 1105 61,1| 49,8 12,3 34,2 53,6
cherlnnen

2.5.1 Bewertung und Planungsempfehlung

Wie schon im sogenannten Kulenkampff-Gutachten aus dem Jahr 1990 *gefordert, soll-
ten die Tagesstatten starker geférdert werden, ggf. auch zu Lasten des Betreuten Woh-
nens. Die Tagesstattenangebote und das Betreute Wohnen Uberschneiden sich bezogen
auf Zielsetzungen und Aufgaben in vieler Hinsicht, wobei die Tagesstétten den Vorteil bie-
ten, das soziale Miteinander psychiatrieerfahrener Menschen und die Hilfestellung unter-
einander als Ressource besser nutzen zu kdnnen. Tagesstatten kdnnen zudem bestimmte
Hilfestellungen als Gruppenangebot besonders ékonomisch anbieten und mit ihrem akti-
vierenden Beschéaftigungsangebot die Verselbstandigung besonders férdern.

% vgl. zum Folgenden: Steuerungsstelle Psychiatrie — Bericht 2003: 26.
% Fur die mit ,0,0 gekennzeichneten Platze wurden aus der Region Siid keine Angaben gemacht. Fir due
6E6ntsprechenden Durschnittswerte wurde deshalb der Siiden nicht berlicksichtigt.

15 und mehr Kontakte im Monat.
87 Zwischen 10 und 15 Kontakte im Monat.
% Unter 10 Kontakten oder anderer Personenkreis.
%9 Gutachten tber den Sozialpsychiatrischen Dienst (SpsD)“ vom 04. Mai 1990, erstellt durch Prof. Dr. C.
Kulenkampff
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Es sollten deshalb konzeptionelle Uberlegungen angestellt werden, wie die Tagesstatten-
angebote und das Betreute Wohnen mehr als bisher miteinander verzahnt werden kon-
nen.

3. Besondere Versorgungsbereiche

3.1 Gerontopsychiatrie

Zielgruppe der Gerontopsychiatrie und der gerontopsychiatrischen Versorgung sind Men-
schen Uber 65 Jahre, die erstmals im Alter psychiatrisch erkranken oder als (chronisch)
psychisch kranke Menschen alt werden.

Im héheren Lebensalter leiden zunehmend Menschen an einer psychischen Erkrankung
bzw. Stérung. Studien gehen davon aus, dass 25 — 30 % der Bevdélkerung Gber 65 Jahre
eine behandlungsbedirftige psychische Stérung aufweisen. Im Vordergrund stehen hier-
bei depressive Stérungen und dementielle Syndrome sowie psychoreaktive Stérungen,
Personlichkeitsstdrungen und Psychosomatosen. Gerontopsychiatrische Erkrankungen
stehen in einem engen Zusammenhang mit somatischen Krankheiten oder Krankheitsfol-
gen, altersbedingten Gebrechen und Fahigkeitseinbul3en sowie einer sozialen Situation
der betroffenen Menschen, die insbesondere von Isolation und Einsamkeit geprégt ist’°.

Mit den Veranderungen der demographischen Entwicklung wird die gerontopsychiatrische
Versorgung der Bremer Burgerlnnen wichtiger werden, da dieser altersabhéngige Versor-
gungsbereich zunehmend nachgefragt werden wird. Der Anteil Gber 70jahriger an der
Bevdlkerung und ihre Anzahl wéachst. Die Gruppe der Uber 80jahrigen wird in Bremen bis
2010 um 12 % (N= ca. 3.000) zunehmen. Die Gruppe der 70 bis 80 Jahrigen wird um

ca. 15 % wachsen. Insgesamt werden in Bremen im Jahr 2010 ca. 80.000 tber 70 jahrige
leben — und damit 10.000 mehr als im Jahr 2000"*.

Die gerontopsychiatrische Versorgung im Bundesgebiet wie auch in Bremen befindet sich
an einer Schnittstelle zwischen dem ,informellen Hilfesystem* durch Angehdérige, der Ver-
sorgung im Rahmen der allgemeinen medizinischen Versorgung, der geriatrischen Ver-
sorgung, der klinischen und auf3erklinischen psychiatrischen Versorgung sowie der Ver-
sorgung durch Einrichtungen der Altenhilfe. Im Rahmen dieses Berichts erfolgen jedoch
nur Aussagen Uber den klinischen und aufRerklinischen psychiatrischen Versorgungsbe-
reich.

3.1.1 Gerontopsychiatrische Versorgung im Rahmen der Behandlungszentren

Stationarer- und teilstationérer Berech

Fur den stationaren und teilstationaren Bereich der Bremer Behandlungszentren sind im
Landeskrankenhausplan gerontopsychiatrische Betten und Behandlungsplatze nicht ge-
sondert ausgewiesen, sondern gehdren zum Bereich allgemeine Erwachsenenpsychiatrie.
Aus diesem Grunde kénnen an dieser Stelle keine dezidierten Angaben erfolgen.

0 Vgl. Hirsch, R. D. et al.: Leitfaden fur die ambulante und teilstationdre gerontopsychiatrische Versorgung.
(Hrsg. Die Bundesministerin fir Gesundheit) Baden Baden: Nomos Verl. Ges., 1999 Schriftenreihe des Bun-
desministeriums flir Gesundheit; Bd. 114.
™ vgl. Landeskrankenhausplan Bremen vom 12.06. 2002.
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BHZ - Nord

Die stationare Versorgung erfolgt in zwei Stationen der allgemeinen Erwachsenenpsychi-
atrie im Krankenhaus Blumenthal. Die teilstationare Versorgung erfolgt in der Tagesklinik
fur allgemeine Erwachsenenpsychiatrie am Aumunder Heerweg.

BHZ - Mitte

Die stationare Versorgung erfolgt in zwei Stationen der allgemeinen, Erwachsenenpsychi-
atrie. Die teilstationare Versorgung erfolgt in der Tagesklinik fir allgemeine Erwachsenen-
psychiatrie. Beide Versorgungsbereiche befinden sich auf dem Gelandes des Klinikum
Bremen Ost.

BHZ - West

Die stationare Versorgung erfolgt in zwei Stationen der allgemeinen, Erwachsenenpsychi-
atrie am Klinikum Ost. Die teilstationare Versorgung erfolgt in der Tagesklinik fur allgemei-
ne Erwachsenenpsychiatrie innerhalb der Region.

BHZ - Ost

Die stationare Versorgung erfolgt in einer spezialisierten Station fir Gerontopsychiatrie,
die auch zustandig fur die Region Sud ist. Die teilstationére Versorgung erfolgt in der
Tagesklinik fir allgemeine Erwachsenenpsychiatrie.

BHZ — Sud

Die stationare Versorgung erfolgt in der spezialisierten Station fir Gerontopsychiatrie am
Klinikum Ost, die auch zustandig ist fur die Region Ost . Die teilstationére Versorgung er-
folgt in der Tagesklinik fur allgemeine Erwachsenenpsychiatrie im Sektor.

Ambulanter Bereich

Im ambulanten Bereich der Behandlungszentren, den Institutsambulanzen und sozialpsy-
chiatrischen Beratungsstellen, wird in der Regel nicht zwischen allgemeiner Psychiatrie
und Gerontopsychiatrie unterschieden. Deshalb sind auch hier dezidierte Daten nicht ver-
fugbar. Lediglich im Rahmen der Diagnosestatistik sind gerontopsychiatrische Stérungen
ausgewiesen’?. Hieraus ergibt sich, dass insgesamt ca. 8% ( abs. 226) der 2812 KlientIn-
nen im Jahr 2003 eine gerontopsychiatrische Stérung aufwiesen. Bezogen auf die einzel-
nen Behandlungszentren sind dies:

e 10% (52) fur das BHZ — Nord
o 12% (72) fur das BHZ — Mitte
e 8% (42) fur das BHZ — West
o 8% (39) fiir das BHZ — Ost

e 7% (43) fir das BHZ — Sud.

2 Siehe Kap.2.2.2, Tab. 11.
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Eine wichtige Rolle bei der ambulanten gerontopsychiatrischen Versorgung spielen die
niedergelassenen Nervenarztinnen und Psychiaterinnen. Insbesondere wird ein Grol3teil
der Heimbewohner mit gerontopsychiatrischem Hilfebedarf durch die Facharztpraxen be-
treut. Genauere Zahlen liegen hier allerdings ebenfalls nicht vor.

3.1.2 Gerontopsychiatrische Versorgung im Bereich Wohnen

Betreutes Wohnen

Im Betreuten Wohnen werden keine expliziten Daten fur den gerontopsychiatrischen Be-
reich ausgewiesen. Allerdings lasst sich der Altersverteilung der Klientinnen im Betreuten
Wohnen enthnehmen, dass ca. 15% (abs. 64) der Klientinnen zum Stichtag 31. 12. 2003

Uiber 60 Jahre alt waren. Alte Menschen haben im Betreuten Wohnen in der Regel einen

héheren Betreuungsaufwand, viele sind Klientinnen des ,Intensiv Betreuten Wohnens“".

Die Merkmale alter Menschen (liber 65 Jahre) im Betreuten Wohnen stellen sich wie folgt
dar:

Tab. 22: Verweildauer und Lebensalter alter Menschen nach Leistungserbringern

Leistungs- Anzahl Durchschn. Durchschn.
erbringer Verweildauer Lebensalter
ASB 6 51 72,0
AWO 3 50 69,0
BWG/DZW 3 5,4 70,0
IsR 7 8,0 71,8
SFC 9 10,9 69,5
Gesamt 28 7,7 70,6

Heimwohnen

Eine zum Jahresende 2004 durchgefiihrten Erhebung’ zur Bewohnerstruktur der bremi-
schen Heime, die als Eingliederungshilfeeinrichtungen oder Pflegeeinrichtungen mit er-
ganzender Eingliederungshilfe altere psychisch kranke Menschen versorgen, ergab insge-
samt eine Summe von 191 Heimplatzen.

Die 3 gerontopsychiatrischen Heime mit 104 Platzen (Heimstatte Ohlenhof, Meybohms
Hof, Haus Hohenkamp), die den Status von Eingliederungshilfeeinrichtungen haben, sind
zu unterscheiden von den 3 Pflegeeinrichtungen nach SGB XI mit 87 Platzen (Fichtenhof,
Egestorf-Stiftung, Heimstatte am Grambker See), deren Bewohner aufgrund eines beson-
deren gerontopsychiatrischen Hilfebedarfs ergdnzende Eingliederungshilfe erhalten.

Die Pflegekassen zahlen bei den Pflegeeinrichtungen mit ergdnzender Eingliederungshilfe
den vollen Satz fir pflegerische Aufwendungen entsprechend Pflegestufe nach SGB XI.
Die reinen Eingliederungshilfeeinrichtungen erhalten fir zusatzlichen Pflegebedarf unab-
hangig von der Einstufung nur eine Pauschalbetrag in Hohe von € 256,-.

'3 Siehe Kap. 2.3.2; Tab. 9 und 10.
" Die Erhebung basiert auf Angaben und Selbsteinschatzungen der Einrichtungstrager.
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Tab. 23: Bewohnerstruktur gerontopsychiatrischer Heime

Heimstatte Meybohms | Haus Hohen- | Fichtenhof | Egestorf | Heimstatte am | Summe
Ohlenhof Hof kamp Grambker See
Anzahl/ 23 32 49 31 27 29 191
Bewohner
m/w m-13/57 % m-—7/22 % m-26/53 % m-10/32 % | m-8/30 % | m-7/24 % m-70/37 %
w-10/43 % w—25/78 % | w—23/47 % w—21/68 % | w—19/70 % | w—22/76 % w-120/63%
Uber 65 11/48 % 24175 % 31/63 % 23174 % 23/85 % 2276 % 134/71 %
Rechtliche 22/96 % 18/56 % 31/63 % 26/84 % 19/70 % 24/83 % 139/73 %
Betreuung
Ohne Pflege- | 20/87 % 20/63 % 31/63 % 6/19 % 10/37 % 3/10 % 89/47 %
stufe
Pflegestufe | [1/4 % 11/34 % 13/27 % 17/55 % 12/44 % 11/38 % 65/34 %
Pflegestufe 2/19 % 1/3% 5/10 % 8/26 % 5/19 % 15/52 % 36/19 %
Il'und 1

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich deutlich mehr Frauen als Méanner in den
Einrichtungen befinden, dass gut 2/3 der Bewohner Gber 65 Jahre alt sind und bei einem
ahnlich grof3en Anteil eine rechtliche Betreuung eingerichtet wurde. Erwartungsgemar
sind die héheren Pflegstufen Il und 11l in den Pflegeeinrichtungen mit 32 % starker vertre-
ten als in den Eingliederungshilfeeinrichtungen mit nur 8 %.

Tab. 24: Auspragungsgrad der Verhaltensstérungen

(Die Stufe 2 ,Ausgepragte Verhaltensstérung” und die Stufe 3 ,Stark ausgepragte Verhaltensstérung” wurden zusammenge-

fasst)
Heimstatte | Meybohms | Haus Hohen- | Fichtenhof Egestorf | Heimstatte am
Ohlenhof Hof kamp Grambker See
Anzahl 23 32 49 31 27 29
Bewohner
Weglauftendenzen | 2/9 % 2/6 % 3/6 % 2/6 % 3/11 % 3/10 %
Desorientiertheit/ 10/43 % 14/44 % 8/16 % 13/42 % 8/30 % 16/55 %
Inkontinenz
Aggressives Verhal- | 7/30 % 5/16 % 19/39 % 17/55 % 10/37 % 17/59 %
ten
Selbstgeféhrdendes | 6/26 % 12/38 % 12/24 % 18/58 % 15/56 % 17/59 %
Verhalten
Antriebs., Kontakt- | 19/82 % 2475 % 29/59 % 23/74 % 26/96 % 19/66 %
und Angststérungen
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Die Angaben der Einrichtungstrager zu den Verhaltensstérungen und Beeintrachtigungen
der Heimbewohner lassen sich dahingehend zusammenfassen, dass fir die Bewohner der
Pflegeeinrichtungen héaufiger ausgepragte und stark ausgepragte Verhaltensstérungen
genannt werden und dies insbesondere in den beiden Kategorien: aggressives und
selbstgefahrdendes Verhalten.

3.1.3 Bewertung und Planungsempfehlungen

In Bremen gibt es eine historisch gewachsene Zustandigkeitstrennung in der steuerfi-
nanzierten gerontopsychiatrischen Versorgung. Fur psychisch kranke alte Menschen
sind fachdienstlich die Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen bzw. die regionalen Be-
handlungszentren zusténdig und auf der Steuerungsebene das Gesundheitsamt und die
Abteilung Gesundheit der senatorischen Behorde. Fir demenzkranke alte Menschen sind
das Amt fiir Soziale Dienste und Abteilung Soziales in der senatorischen Behdrde zustan-
dig. Diese Trennung entspricht weitgehend den beiden Leistungsbereichen Eingliede-
rungshilfe (§ 53 SGB XII) und Hilfe zur Pflege (8 61 SGB XII).

In einer Kooperationsvereinbarung vom 30.07.2003 zwischen dem Sozialdienst Er-
wachsene und den regionalen psychiatrischen Behandlungszentren sind die wechselseiti-
gen Zustandigkeiten und das Kooperationsverfahren geregelt. Die Kooperationsvereinba-
rung zahlt dementielle Erkrankungen nur dann zu den gerontopsychiatrischen Erkrankun-
gen, “wenn es zusatzlich zu psychiatrisch relevanten Erlebens- und Verhaltensauffalligkei-
ten (Depression, Wahnideen, Aggressivitat usw.) kommt®.

Die institutionelle Aufteilung der kommunalen gerontopsychiatrischen Verantwortlichkeit in
Psychiatrie und Soziales fuhrt nicht nur zu Verstandigungsproblemen, weil Gerontopsy-
chiatrie mal im engeren Sinn, d. h. ohne Einbeziehung von Demenzerkrankungen und
dann wieder im weiteren Sinn aufgefasst wird. Auch aus fachlicher und versorgungsprakii-
scher Sicht ist zu fragen, ob eine engere Verzahnung der beiden Steuerungs-, Pla-
nungs- und Versorgungsbereiche flur altere Menschen mit psychischen Stérungen
einerseits und fur Demenzkranke andererseits wegen ihrer grol3en Schnittmengen
nicht sinnvoll ware. Demenz und psychische Erkrankungen im Alter sind zwar unterschied-
liche diagnostische Kategorien, auf fachwissenschaftlicher Ebene werden jedoch sowohl
die hirnorganisch bedingten als auch die sogenannten funktionellen psychischen Stérun-
gen im Alter der Gerontopsychiatrie zugerechnet. Im Einzelfall lassen sich die beiden Sto-
rungsbereiche oft nicht voneinander trennen und dies gilt mit zunehmendem Alter um so
mehr. Auch versorgungspraktisch erfordern beide Gruppen Angebotsformen und professi-
onelle Kompetenzen, die sehr nahe beieinander liegen.

Die Aufteilung in einen psychiatrischen und einen sozialen Zustandigkeitsbereich spiegelt
sich auch in parallel organisierten Gremien und Kooperationsstrukturen wider. Die Erfah-
rung zeigt auch hier, dass die zu I6senden Probleme in der Regel beide Bereiche betref-
fen.

Grundsatzlich sollte tberdacht werden, ob die gerontopsychiatrische Versorgung im weite-
ren Sinne — d. h. unter Einschluss der Versorgung Demenzkranker — auf administrativer,
fachdienstlicher und klinischer Ebene nicht starker zusammengefuhrt werden sollte. In
einem ersten Schritt sollte die Kooperation auf Amts-, Behdrden- und Gremienebene ver-
bessert werden.

78



—
_A

Fur die bremischen , gerontopsychiatrischen Heime", die sich als spezialisierte Einglie-
derungshilfeeinrichtungen fiir psychisch kranke alte Menschen verstehen, ergibt sich aus
dem Umstand, dass mit zunehmendem Alter die Grenzen zwischen psychischen Stérun-
gen einerseits und hirnorganischen Stérungen und somatischen Beeintrachtigungen ande-
rerseits verwischen und veranderte Hilfebedarfe in den Vordergrund rticken, ein Anpas-
sungsproblem. Es geht zunehmend weniger um Eingliederungshilfe als um typische
Aufgaben der Altenpflege. Soweit Trager von Eingliederungshilfeeinrichtungen auch tber
eine Pflegeeinrichtung verfigen — womaoglich in raumlicher N&he, kann bei verédndertem
Hilfebedarf ein Einrichtungswechsel erfolgen. Haben Eingliederungshilfeeinrichtungen
diese Mdglichkeit des Statuswechsels fur ihre Bewohner nicht, hat dies Auswirkungen auf
die Fluktuation und auf die Méglichkeiten, Pflegeleistungen nach dem SGB Xl in voller
Hohe in Anspruch zu nehmen. Mehr Flexibilitdt im Angebot konnte auch durch erganzen-
de ambulante und teilstationare Angebote innerhalb eines Einrichtungsverbundes erreicht
werden. Vor diesem Hintergrund empfiehlt es sich, keine weiteren spezialisierten geron-
topsychiatrischen Heime ohne Einbindung in einen umfassenden Betreuungs- und Pflege-
verbund einzurichten.

Die Nachfrage nach gerontopsychiatrischen Heimpléatzen fir alte Menschen mit psychi-
schen Stérungen Ubersteigt das Angebot. Dieser Nachfragedruck gilt sowohl fur die geron-
topsychiatrischen Eingliederungshilfeeinrichtungen als auch fir die Pflegeeinrichtungen
mit zusatzlichen durch die Sozialhilfe finanzierten Eingliederungshilfe- und Pflegeangebo-
ten. Angesichts der demographischen Entwicklung durfte sich die Nachfrage weiter ver-
starken. Problematisch ist in diesem Zusammenhang die zunehmende Belegung geron-
topsychiatrischer Einrichtungen mit jingeren psychisch kranken Menschen, fiir die an-
sonsten keine geeignete Perspektive gefunden werden konnte. So sind Platze perspekti-
visch Uber Jahrzehnte belegt und stehen dem eigentlich vorgesehenen Klientel nicht mehr
zur Verfligung.

Zu Uberprifen wére, ob und in welchem Ausmald Menschen mit gerontopsychiatrischem
Hilfebedarf mangels Alternativen in normalen Altenpflegeinrichtungen untergebracht wer-
den. Die Datenerhebung an der Schnittstelle von spezieller gerontopsychiatrischer
Heimversorgung und normaler stationarer Altenpflege sollte verbessert werden, um
die Zuweisung zu dem einen oder anderen Mal3hahmebereich in einem ersten Schritt
transparent zu machen und in einem zweiten Schritt die Entscheidungsprozesse im Sinne
einer personenzentrierten Hilfeplanung zu systematisieren.

Die Frage, ob die stationare und teilstationare gerontopsychiatrische Krankenhaus-
behandlung zentral durch spezialisierte oder dezentral durch gemischte Angebotsstruktu-
ren erfolgen sollte, ist vorlaufig insofern entscheiden, als die teilstationare Versorgung
durchweg gemischt auf sektorisierten bzw. regionalisierten Stationen erfolgt. Im vollstatio-
naren Bereich halt das Behandlungszentrum Sud/Ost eine gesonderte Station im Klinikum
Ost vor. Die tbrigen Behandlungszentren haben die vollstationdre Behandlung in die Sta-
tionen der allgemeinen Erwachsenenpsychiatrie integriert. Beide Angebotsstrukturen soll-
ten evaluiert werden, um empirisch gesicherte Anhaltspunkte fir die weitere Planung zu
erhalten.

79



—
_A

3.2 Kinder-und jugendpsychiatrische Versorgung

Zielgruppe der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind Kinder und Jugendliche bis zum Alter
von 18 bzw. 23 Jahren.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrische Versorgung befindet sich an einer Schnittstelle zwi-
schen dem informellen Hilfesystem, vornehmlich in der Familie, der (fach-) arztlichen Ver-
sorgung, der klinischen und aul3erklinischen psychiatrischen Versorgung sowie der Ver-
sorgung im Rahmen der Kinder und Jugendhilfe (KJHG), wobei letztere unter Umstanden
bis zu einem Alter von 27 Jahren zusténdig sein kann. Im Rahmen dieses Berichts erfol-
gen nur Aussagen Uber den klinischen und auf3erklinischen psychiatrischen Versorgungs-
bereich.

3.2.1 Stationarer und teilstationarer Bereich

Die klinische Versorgung fur die bremischen Kinder und Jugendlichen wird zentral durch
die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie am Klinikum Ost
durchgefihrt. Sie verfugt Gber 39 stationédre Behandlungsplatze in 4 Stationen und 8
tagesklinische (teilstationare) Behandlungsplatze.

Hinsichtlich einiger Kennziffern ergibt sich folgendes Bild":

Mit 296,5 (272) Fallen und einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 51,60 (63,89)
Tagen ist die Klinik mit 94,24 % (107,04 %) voll ausgelastet. Die im letzten Jahr beobach-
tete leichte Tendenz zur Verkirzung der Verweildauer bei Erhohung der Fallzahlen hat
sich nicht fortgesetzt. Die Auslastung blieb in den letzten Jahren nahezu konstant.

Hinsichtlich einiger soziodemografischer Patientinnenmerkmale ergibt sich”®:

e 129 (47,7 %) der Patienten waren mannlichen und 143 (52,6 %) waren weiblichen Ge-
schlechts.

e Die Uberwiegende Mehrheit (84,2 %) der Patientinnen waren deutscher Herkunft. Von
den nichtdeutschen Patientinnen stellten die Kinder und Jugendlichen aus den Staaten
der ehemaligen GUS den grof3ten Anteil (4,4 %).

¢ Im Durchschnitt waren die Patientinnen ca. 15 Jahre alt. Der jlingste Patient war 5,66
und die alteste Patientin war 20,91 Jahre alt. Die Patientinnen haben ca. ein um zwei
Jahre hoheres Durchschnittsalter als die Pateinten.

o 73,2 % der Patientinnen kommen aus Bremen (61,8%) oder Bremerhaven (11,4 %).
26,5 % der Patientinnen kommen aus Niedersachsen, meist aus angrenzenden Krei-
sen.

e Aus einer alleinerziehenden Elternkonstellation kommen 35,3 % der Patientlnnen. 28,3
leben bei den leiblichen Eltern.

> Die Differenzen zwischen der Krankenhausstatistik und der — hier in Klammern gesetzten — Versorgungsdo-
kumentation ergeben sich durch Beurlaubungen oder andere kurzfristige Behandlungsunterbrechungen. Hier-
durch entstehen durch ,Wiederaufnahmen* neue Behandlungsfalle, obwohl es sich tatsachlich um Behand-
lungsfortsetzungen handelt, wobei bei den Unterbrechungen (z.B. durch Probewohnen im Heim oder Famili-
enurlaub) die Betten freigehalten werden muissen.
"% Siehe zum folgenden: Klinikum Bremen Ost: Dokumentation der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie 2003: 7 ff.
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e Die Anregung zur Aufnahme erfolgte in 38,6 % der Félle durch die Erziehungsberech-
tigten, bei 21,0 % durch die eigene Ambulanz und in 14,3 % der Félle durch einen Arzt
oder anderen Klinik.

» Die haufigsten Anlasse fiir die Aufnahme’” waren in 42,6 % der Félle Probleme mit
den Bezugspersonen, in 28,7 % Schwierigkeiten in anderen sozialen Bereichen, bei
26,1 % extrem aggressives Verhalten und in 22,8 % der Falle Leistungsprobleme.

e In 93 Féllen (34,2 %) erfolgte eine Aufnahme als Krisenintervention, davon erfolgten in
18 Fallen (19,4 %) die Aufnahme mit Beschluss. 22 (8,1 %) Aufnahmen erfolgten auf
der Grundlage des § 1631 BGB, davon 14 (63,6 %) als Krisenintervention. Auf der
Grundlage des PsychKG erfolgten (als Krisenintervention) 4 Aufnahmen (1,5 %).

e Die haufigsten Diagnosen waren.

o (F91, F92) Stérung des Sozialverhaltens = 30,1 %

o

(F 43) Anpassungsstérungen = 26,8 %

o

(F 90) Hyperkinetische Stérungen = 11,4 %

o0 (F 6) Personlichkeitsstorungen = 11,0 %

Bei 86,0% der Falle wurden Beratungen der Erziehungsberechtigten durchgefihrt.

In 191 Fallen wurde eine Entlassung ins Elternhaus geplant oder angeregt und in 44
Fallen wurde ein Heim bzw. Wohngruppe geplant oder angeregt.

Im ambulanten Bereich stehen auRerhalb der Versorgung durch niedergelassene Fach-
arzte stehen eine Institutsambulanz am Klinikum Ost sowie die Beratungsstelle fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie (KIPSY) am Gesundheitsamt Bremen zur Verfiigung. Die KIPSY
hat seit 2003 neben ihren bisherigen Aufgaben auch die Funktion einer Institutsambulanz
des Klinikum Ost inne. Beide Einrichtungen — die Institutsambulanz mit ihren 2 Standorten
und die KIPSY - haben eine gemeinsame arztliche und psychologische Leitung.

Die Leistungen der Institutsambulanz und der sozialpsychiatrischen Beratungsstelle
-KIPSY* am Gesundheitsamt kdnnen in Anspruch genommen werden, wenn die bisheri-
gen Hilfen, Beratungen und Therapien nicht ausreichen und eine besonders schwerwie-
gende psychische Stérung vorliegt. Die Einrichtungen bieten unter kinder- und jugendpsy-
chiatrischer Leitung ein breites Spektrum an Hilfen an, wobei der individuelle Hilfebedarf
unter Einbeziehung des Lebensumfeldes im Fordergrund steht. Eine enge Zusammenatr-
beit und Abstimmung mit unterschiedlichen Stellen ist gewahrleistet. Zu den Angeboten
der Einrichtungen gehort im einzelnen:

" Mehrfachnennungen waren moglich
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Kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung und Diagnostik

Psychotherapie — mit multimodaler Ausrichtung

Heilpadagogische und soziotherapeutische Hilfen

Krisenintervention

Elternberatung/ Institutionsberatung

Vermittlung in stationédre Behandlung

Hilfen zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld, in Schule Ausbildung und Beruf.

Gutachterliche Stellungnahmen

An Personal steht der KIPSY einschlieflich integrierter Institutsambulanzfunktion zur Ver-
fligung’®: 1,5 Arztinnen, 1,5 Diplom-Psychologlnnen, 1,0 Diplom-Sozialpadagogln und 0,5
Verwaltungskraft.

Fur die Beratungsstelle fur Kinder- und Jugendpsychiatrie KIPSY liegen Leistungsdaten
vor. Danach hat die Beratungsstelle in 2003 gegentiber dem Vorjahr nahezu 80 Klientin-
nen mehr versorgt. Insbhesondere bei Informationen und Beratungen konnte das Leis-
tungsvolumen deutlich verbessert werden. Zwar haben die Hausbesuche an Gewicht ver-
loren, jedoch ist das nahere soziale Umfeld (Familien, Partner/Angehorige) starker als im
Vorjahr eingebunden worden.

Tab. 25: Patientlnnen der Beratungsstelle KIPSY"®

2003 2002
Klientenstatus abs. % abs. %
SpsD 206 58,69 190 68,84
PIA 145 41,31 86 31,16
Summe 351 100,00 276 100,00

8 In VzSt. Siehe ,Geschaftsverteilungsplan®.
" vgl. Leistungsstatistik 2003
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Tab. 26: Leistungen der Beratungsstelle KIPSY

Leistungen abs. % abs. %
Information / Beratung 818 48,00 617 41,00
Behandlung/ Betreuung 866 50,82 862 57,28
Krisenintervention 20 1,17 30 1,99
Kontakte insgesamt 1704 100,00 1505 100,00
Hausbesuch/ ext. Kontakte 116 6,79 131 14,77
Familiengesprach 499 29,22 163 18,38
Partner/ Angehdrige 635 37,18 225 25,37
Fallkonf./Koop./Gruppenbeh. 458 26,81 368 41,49
Kontakte insgesamt® 1708 100,00 887 100,00

3.2.2 Niedergelassene Arztinnen und Psychotherapeutinnen

Im Jahr 2003 praktizierten 11 Facharztinnen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psy-
chotherapie in 9 Praxen in Bremen. Das sind 4 Arztinnen und 2 Praxen mehr als im Vor-
jahr. Sie versorgten 6.891 Falle (2002 = 4.290) im Jahr 2003.

Die Anzahl der Psychologischen Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeutinnen blieb
mit 37 Therapeutinnen in 36 Praxen im Vergleich zum Vorjahr konstant. Sie versorgten
3.017 Patientinnen (Vorjahr (2.837).

Sowohl die niedergelassenen Facharztinnen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie als auch
die Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen sind im kommunalen Fachausschuss ,Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (Geschéaftsfiihrung liegt beim Gesundheitsamt) regelmagig
vertreten.

3.2.3 Kinder-und jugendpsychiatrische Versorgung im Bereich Wohnen

Die Versorgung von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen durch Einrichtungen der
Kinder und Jugendhilfe nach dem KJHG (SGB VIl ist nicht Gegenstand dieses Berich-
tes®.

Vor dem Hintergrund der besonderen sozialrechtlichen Zuordnungsproblematik bei Hilfen
fur junge Volljahrige, die bereits eine KIHG — MalRnahme durchlaufen haben, ist eine kur-
ze Sonderauswertung zur Vorgeschichte junger Erwachsener im Betreuten Wohnen fiir
psychisch kranke Menschen in der Steuerungsstelle durchgefiihrt worden. Die Merkmale
dieser Gruppe stellen sich zusammengefasst wie folgt dar:

24 junge Erwachsene befinden sich am 31. Dezember 2003 im Betreuten Wohnen flr
psychisch kranke Erwachsene. Die Auswahl wurde auf diejenigen begrenzt, die nach dem
31. Dezember 1979 geboren wurden. Hintergrund fir diese Auswahl sind die Altersgren-
zen im Ubergang von der Kinder- und Jugendhilfe zum Hilfesystem fir erwachsene Be-
hinderte (diese liegen in den meisten Féllen zwischen 18 und 23 Jahren).

8 Unterschiede in der Summe ergeben sich aufgrund der Dokumentation.
8 Siehe zum Folgenden: Steuerungsstelle Psychiatrie: Berichterstattung 2003
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14 der 24 jungen Erwachsenen unter 24 Jahren sind mannlichen Geschlechts, 11 Betreu-
ungen werden mit einem Umfang von 1:4 durchgefuhrt. Eine kinder- und jugendpsychiatri-
sche Vorgeschichte hatten 12 der betreuten Personen. In direktem oder zumindest zeitna-
hem Anschluss an eine KIHG- MalRnahme stehen neun Eingliederungshilfemaf3nahmen
nach den 88 39/40 BSHG.

3.2.4 Bewertung und Planungsempfehlungen

Im stationédren und ambulanten Behandlungsbereich verfigt Bremen Uber ein weites
Spektrum differenzierter kinder- und jugendpsychiatrischer Angebote auf hohem fachliche
Niveau. Die Kooperation zwischen den verschiedenen Versorgungssektoren ist positiv zu
bewerten. Die seit dem Jahr 2003 gemeinsam getragene Institutsambulanz hat die Zu-
sammenarbeit zwischen der Kinder und Jugendpsychiatrischen Klinik und der Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Beratungsstelle des Gesundheitsamtes weiter verfestigt.

Eine besondere Problemgruppe im kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsbe-
reich stellen suchtmittelabhangige Jugendliche dar, die zusatzlich an einer schweren
psychischen Stdrung erkrankt sind. Wie andernorts auch, steigt die Zahl dieser komorbi-
den Jugendlichen deutlich an. Fur diese Problemgruppe geeignete stationare und ambu-
lante Angebote zu entwickeln und kommunal vernetzte Strukturen aufzubauen, wird ein
Aufgabenschwerpunkt in den nachsten Jahren sein.

Im ambulanten psychotherapeutischen Versorgungsbereich wird trotz einer relativ
hohen Dichte an Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten tber unzumutbare Warte-
zeiten geklagt. Diese Situation sollte ndher analysiert werden - wobei nicht nur der quanti-
tative Aspekt zu betrachten ware, um hier zu angemessenen Planungsempfehlungen zu
kommen.

Zu problematisieren wére in diesem Zusammenhang auch die raumliche Konzentration
der niedergelassenen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in den Stadtteilen
Schwachhausen und Ostliche Vorstadt. Fir Kinder und Jugendliche aus den entfernter
liegenden und in der Regel auch problembelasteteren Stadtteilen ist dadurch die Zu-
gangsschwelle erheblich erhoht.

Fur den Bereich der Eingliederungshilfe bedarf es an der Schnittstelle vom KJHG zum
BSHG MalRhahmebereich einer besonderen Verfahrensregelung, die eine friihzeitige
Abstimmung zwischen der Jugendhilfe und dem Hilfesystem fur psychisch kranke Er-
wachsene in jedem Einzelfall gewahrleistet.

Bereits vor ihrer Volljahrigkeit sollte bei den Jugendlichen, bei denen aufgrund der Schwe-
re ihrer psychischen Stérung ein psychiatrisch orientierter Hilfebedarf absehbar ist, die
Kinder— und Jugendpsychiatrischen Beratungsstelle (KIPSY) in die Hilfeplanung einbezo-
gen werden. So konnten frihzeitig die Weichen gestellt werden fir eine moglicherweise
langerfristige Behindertenhilfe im Erwachsenenbereich, auf die sich dann auch die betrof-
fene Person friihzeitig einstellen kann. Ab der Volljahrigkeit sind die regionalen Behand-
lungszentren bzw. sozialpsychiatrischen Beratungsstellen einzubeziehen.
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3.3 Psychisch Kranke in Einrichtungen der Obdachlosenhilfe

Viele psychisch kranke Menschen sind auch wohnungslos. Sie leben entweder auf der
Stral3e oder sie nutzen das Hilfesystem fir Wohnungslose

Das Hilfesystem fir alleinstehende Wohnungslose umfasst in Bremen folgende Angebote,
die im Verbundsystem vom Sozialzentrum der Inneren Mission vorgehalten werden:

o 53 Ubernachtungsplatze (45 fur Manner im Jakobushaus / 8 fur Frauen im Wohn-
heim Abbentorstrafie)

" 43 Platze Ubergangswohnen (32 fur Manner / 11 fur Frauen)

. 2 Dauerwohnheime mit 95 Platzen (Isenbergheim mit 35 Platzen, Adelenstift mit
60)

. Begleitetes Ubergangswohnen (Aufsuchende Hilfe) 36 Platze / 1:12

" Intensiv begleitetes Ubergangswohnen (IBEWO) 16 Platze / 1:8

. Flankierende (Beratungs-)angebote: Schuldnerberatung, Suchtberatung, Arbeits-

beratung, Tagesaufenthalt; Service (Sanitar, Waschepflege, Schlie3facher etc.).

o Medizinische Notversorgung (allgemeinarztl. Sprechstunde)

Ein erheblicher Anteil der Nutzer dieser Einrichtungen der Obdachlosenhilfe ist psychisch
krank oder suchtkrank. Wissenschaftliche Studien belegen, dass etwa 25 % der Obdach-
losen, die in der Bundesrepublik auf der Straf3e oder in Notunterklinften leben, unter
schweren psychischen Stérungen leiden und dass 70 % chronisch suchtmittelabh&ngig
sind.

Innerhalb des Hilfesystems fir Obdachlose haben diese Menschen den sozialrechtlichen
Status von Personen ,mit besonderen sozialen Problemen® und erhalten entsprechende
Ubergangshilfen nach Par. 72 BSHG bzw. § 68 SGB XII fur den Personenkreis gem. § 67
SGB XIl. Obwohl psychisch krank oder suchtkrank, sind sie in der Regel nicht in das psy-
chiatrische oder suchttherapeutische Hilfesystem integriert, weil sie dies entweder selbst
ablehnen oder weil die Helfer keinen Zugang fir eine professionelle Hilfestellung sehen.

Nach einer Jahresstatistik des Sozialzentrums der Inneren Mission aus dem Jahr 2000
wurden 15 % der obdachlosen Personen, die sich in bremischen Einrichtungen der Ob-
dachlosenhilfe® aufhielten, von den Mitarbeitern als psychisch krank eingestuft, weitere
30 % als alkoholabhangig und nochmals fast 6 % als drogenabhéngig.

Nach einer Stichtagserhebung vom 26. Feb. 2001 waren von 212 erfassten Bewohnern®:

o 90 Personen (42,5 %) psychisch unauffallig
o 75 Personen (35,4 %) psychisch aufféllig (nach Einschatzung der Mitarbeiter)
o 47 Personen (22,2 %) psychisch krank (diagnostiziert oder offensichtlich)

Von den 47 Personen mit einer eindeutigen psychischen Erkrankung waren gut 50 % in
ambulanter facharztlicher Behandlung, etwa 20 % waren beim Sozialpsychiatrischen
Dienst anhéngig.

8 Es handelt sich um Durchschnittswerte; die Angaben sind je Einrichtungstyp unterschiedlich.
8 Aus Sicht der Einrichtungstrager wird davon ausgegangen, dass weitere 100 bis 200 Personen (sog. ,Plat-
teganger”) nicht erfasst worden sind.
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Etwa 50 % dieser Personen nahmen regelmalig verordnete Psychopharmaka, weitere ca.
50 % betrieben im Sinne einer Selbstmedikation einen Alkoholmissbrauch.

Der Sozialpsychiatrische Dienst bzw. die Behandlungszentren stehen den Einrichtun-
gen der Obdachlosenhilfe mit seinen Beratungs- und Behandlungsleistungen ebenso zur
Verfiigung wie anderen sozialtherapeutischen Einrichtungen. Liegt ein l&angerfristiger sozi-
alpsychiatrischer Hilfebedarf vor und ist gleichzeitig beim Betroffenen ein Mindestmalf3 an
Mitwirkungsbereitschaft vorhanden, kann die Fallfiihrung — einschliel3lich Gesamtplaner-
stellung — an den Sozialpsychiatrischen Dienst ibertragen werden. Mit der Ubergabe der
Fallverantwortung muss kein Einrichtungswechsel in den Eingliederungshilfebereich ver-
bunden sein. Das Verfahren ist in einer Fachlichen Weisung geregelt.

Faktisch ist es in der Vergangenheit allerdings selten zu einer formalen Ubergabe der Fall-
fuhrung an den Sozialpsychiatrischen Dienst gekommen, wenn dies nicht gleichzeitig mit
der Einleitung eines Einrichtungswechsels verbunden war. Die fachliche Beratung, eine
begleitende psychiatrische Betreuung und Behandlung und die Intervention im Krisenfall
stehen im Vordergrund einer mittlerweile eingespielten Kooperation zwischen den beiden
Hilfesystemen.

Eine besondere Problemgruppe stellen diejenigen psychisch kranken obdachlosen Perso-
nen dar, die keine Krankheitseinsicht haben oder aus sonstigen Griinden Distanz zum
psychiatrischen Hilfesystem wiinschen. Sie leben auf der Strale, in ,Schlichthotels* und
Pensionen oder in den Ubernachtungseinrichtungen des Sozialzentrums der Inneren Mis-
sion. Insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt wird oft deutlich, dass ein Verbleib
auf der Straf3e oder im bisherigen Wohnmilieu nicht zu verantworten ist und ein Mindest-
mald an Betreuung gewdhrleistet sein sollte.

Das Betreute Wohnen fir psychisch Kranke ist fir diese Menschen keine Alternative, da
sie sich nicht als psychisch krank betrachten und auf sozialtherapeutischen Rehabilitati-
onsdruck mit Abwehr reagieren.

Bereits in der Vergangenheit gab es immer wieder Uberlegungen, furr diese Zielgruppe
eine spezielle Wohneinrichtung mit Asylcharakter zu schaffen, so dass eine Grundversor-
gung gesichert ist und durch eine sozialpsychiatrische Betreuung auf Abstand bei Bedarf
Hilfestellung gegeben werden kann. Die Vermeidung unnétig verlangerter Krankenhaus-
aufenthalte wegen ungeklarter oder unzumutbarer Wohnverhaltnisse ware ein weiterer
Vorteil einer solchen Einrichtung.

Im Jahr 2002 legte schlie3lich eine Arbeitsgruppe der Inneren Mission die Konzeption

, Hotel Plus* vor, das sich an einem bewéhrten Kélner Projekt orientierte. Konzipiert ist
das ,Hotel Plus” als ein Schlichthotel mit 15 bis 20 Platzen fir wohnungslose Menschen
mit psychiatrischen Problemen. Um die Akzeptanz durch die Betroffenen nicht zu geféhr-
den, gibt es im Haus lediglich ein Beratungsangebot ohne ausdricklichen rehabilitativen
Anspruch (Personalschliissel 1:10) und eine Moglichkeit der Begegnung in einem Aufent-
haltsraum. Wie in anderen Hotels der Obdachlosenhilfe sorgt der Hotelier fiir die Reini-
gung der Gemeinschaftraume und der Zimmer sowie fiir die Bettwasche, ebenfalls bt er
das Hausrecht aus und sanktioniert Verstof3e gegen die Hausordnung.
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Dieses Einrichtungsprojekt an der Schnittstelle von Obdachlosenhilfe und Sozialpsychiat-
rie wurde in den entsprechenden Gremien diskutiert und aus fachlicher Sicht als mdgliche
Alternative zur gegenwartigen Unterbringung psychisch Kranker in Ubernachtungseinrich-
tungen gewertet Voraussetzung sollte allerdings - in Abgrenzung zu bestehenden Billigho-
tels - eine vertretbare Personalausstattung sein.

Angedacht war eine jeweils hélftige Finanzierung des Betreuungsangebots als Eingliede-
rungshilfe und als Obdachlosenhilfe. Eine kostenneutrale Finanzierung sollte fir den Ein-
gliederungshilfeanteil durch eine entsprechende Reduzierung der Platze im Betreuten
Wohnen erreicht werden; im System der Obdachlosenhilfe hatte eine Reduzierung der
Ubernachtungsplatze erfolgen missen. Da sich dieses Finanzierungskonzept durch Um-
schichtung nicht realisieren liel3, wurde das Projekt ,Hotel Plus” nicht weiter verfolgt. Es
wird dringend empfohlen, diese Planung wieder aufzunehmen.

Eine besondere Bedeutung dieses Projektes liegt auch darin, dass hier modellhaft ein
Kooperationsprojekt umgesetzt werden konnte, das zwei Bereiche der Sozialhilfe mitein-
ander verbindet: die Eingliederungshilfe fir seelisch Behinderte und die Obdachlosenhilfe.
Dieser kooperative Ansatz sollte auch an anderen Schnittstellen weiter verfolgt werden,
z. B. im Bereich der Hilfen zum Wohnen fur chronisch mehrfach geschéadigte
Abhangigkeitskranke

Unmittelbar verbunden mit dem Problem der Obdachlosigkeit ist das tbergreifende Prob-

lem der Wohnraumversorgung flur psychisch kranke und suchtkranke Menschen.

Die Zentrale Arbeitsgruppe zur Versorgung psychisch kranker und suchtkranker Men-

schen (ZAG) hat dazu am 27. Januar 2005 eine Stellungnahme verabschiedet.®* Die

Problemlage ist dadurch gekennzeichnet, dass

e die Wohnungsbaugesellschaften sich zunehmend zurtickhaltend und ablehnend ge-
genuber einer Vermietung an psychisch kranke und suchtkranken Menschen verhalten
—auch gegeniber der ,Ersatzlosung” einer Anmietung Uber Trager, z. B. im Rahmen
des Betreuten Wohnens.

e der Bestand an Wohnungen innerhalb der vom Sozialamt oder der BAGIS akzeptierten
Mietobergrenzen abnimmt

¢ die Toleranz gegenuber psychisch kranken Mitbewohnern eher abgenommen hat

Die Probleme in der Wohnraumversorgung fir den angesprochenen Personenkreis fiihren
u. a. dazu, dass ein Umzug von psychisch kranken Personen in selbstandigere Wohnfor-
men, z. B. von einer betreuten Wohngemeinschaft in eine eigene Wohnung erschwert
wird. Ein weiteres Beispiel sind suchtkranke Personen, die nach einer stationéren Entgif-
tungs- oder Entwéhnungsbehandlung in ein Wohnmilieu mit hoher Problembelastung zu-
rickkehren missen, wodurch der Ruckfall haufig vorprogrammiert ist.

Damit sich die kritische Entwicklung in der Wohnraumversorgung fur psychisch kranke
und suchtkranke Menschen nicht weiter verscharft, sollten bei der Bemessung der Miet-
obergrenze die Besonderheiten des Einzelfalls starker berticksichtigt werden. Auf die
Wohnungsbaugesellschaften sollte eingewirkt werden, mehr Wohnraum fir auch fur
~Schwierige Mieter” bereit zu stellen. Projekte wie das ,Hotel Plus* kdnnen ebenfalls dazu
beitragen, die Wohnraumversorgung fur diese Zielgruppe zu verbessern.

8 Ebenfalls hat die Regionale AG Betreuungsrecht dazu aus Sicht der Rechtsbetreuer am 13.07.2005 Stel-
lung genommen, worauf hier inhaltlich ebenfalls Bezug genommen wird.
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Die Plane des Amtes fiir Soziale Dienste zusammen mit der BAGIS und der Inneren Mis-
sion die Wohnungshilfe zielgruppenibergreifend organisatorisch zusammenzufassen, sind
ein wichtiger Schritt, praventiv den Verlust der Wohnung zu verhindern, zentral alle Ange-
bote zu steuern und diejenigen wieder in normalen Wohnraum zu integrieren, die in Not-
unterkiinften leben.

4. Selbsthilfe und Angehdrige psychisch kranker Menschen

Den Aktivitaten der Selbsthilfegruppen fur psychisch kranke Menschen und deren Ange-
horige kommt eine erhebliche Bedeutung zu.

Selbsthilfe ist nicht nur als eine Ergénzung professioneller Hilfen zu betrachten, sie hat
sich inzwischen zu einem eigenstandige Unterstlitzungssystem entwickelt, das einen
quantitativ und qualitativ wesentlichen Beitrag zur Uberwindung von Problemen im Zu-
sammenhang mit psychischen Stérungen leistet. Selbsthilfe setzt an bei den Interessen
und Erfahrungen von Betroffenen, sie starkt das Selbstbewusstsein und fordert zu Recht
ein, als gleichberechtigter Partner bei der Weiterentwicklung des Hilfesystems mitzube-
stimmen.

Zum Bereich der Selbsthilfe werden sowohl kleine autonome in der Regel nicht angeleitete
Gesprachsselbsthilfegruppen gerechnet, wie auch Selbsthilfeinitiativen und Selbsthilfeor-
ganisationen.

Auf gesundheitliche und psychosoziale Probleme beziehen sich ca. 650 Selbsthilfegrup-
pen und Selbsthilfeinitiativen. Bremen weicht mit dieser Dichte an Selbsthilfe nicht wesent-
lich von anderen bundesdeutschen GroR3stadten ab, bewegt sich aber im vorderen Feld.

Die Selbsthilfe bei psychosozialen Problemen und psychischen Erkrankungen ist in Bre-
men von grol3er Vielfalt und Heterogenitat gepragt: kleine Gesprachsgruppen nach oder
wahrend ambulanter Behandlung, beispielsweise zur Bewéltigung von Depressionen,
Psychiatrieinitiativen, halbangeleitete Gruppen zu Angststérungen unter dem Dach eines
Vereins, Gruppen die etwas gemeinsam machen, wie beispielsweise die Herausgabe ei-
ner Zeitung und so weiter. Ihr Anteil dirfte etwa 15 Prozent der Gesundheitsgruppen und
somit bei etwa 100 liegen. Mit einbezogen sind dabei geschatzte 5 — 10 Angehdorigen-

gruppen.
Fur den psychiatrischen Bereich sind vor allem 2 Selbsthilfegruppen von Bedeutung:

e Die Selbsthilfegruppe der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen in Bremen.
Diese offene Gruppe trifft sich jeden 1. und 3. Montag im Monat um 19 Uhr in der Be-
gegnungsstatte des Roten Kreuzes, Wachmannstral3e 9. Eine wichtige Aufgabe sieht
die Angehdrigengruppe neben solidarischer Unterstiitzung und Erfahrungsaustausch
darin, miteinander Mdéglichkeiten zu erarbeiten, sich sowohl von den erkrankten Fami-
lienmitgliedern als auch vom psychiatrischen Versorgungssystem positiv abzugrenzen
und Mitbestimmung und Mitsprache einzufordern. Die Selbsthilfegruppe ist assoziiert
mit dem Verband der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen in Niedersachsen
und Bremen. Der Verband ist seit 1989 ein eingetragener Verein, die Geschaftsstelle
ist in Hannover.
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¢ Im Landesverband Psychiatrieerfahrener haben sich die Betroffenen selbst organi-
siert. Dem eingetragenen Verein gehdren derzeit ca. 25 Mitglieder an. Treffen finden
jeden ersten Sonntag im Monat im Gesellschaftshaus des Klinikum Bremen Ost statt.
Weitere Angebote sind das Netzwerk Stimmenhorer, ein Arbeitskreis Nutzerinteres-
sen/Nutzerkontrolle und eine Medien-AG.

Dem Selbsthilfebereich fur Psychiatrieerfahrene kénnen auch die Zeitungsinitiative IRR-
TU(R)M, das Integrationsprojekt Blaue Karawane im Speicher Xl und das inzwischen welt-
weit bekannte Kulturprojekt ,Blaumeyer-Atelier” zugeordnet werden.

Die Zeitungsinitiative IRRTU(R)M ist ein aul3erklinisches, professionell begleitetes Fo-
rum fir Kommunikation und Information, das psychiatrieerfahrenen Menschen die Még-
lichkeit gibt, ihre individuellen Erfahrungen, Sichtweisen und Anliegen auszutauschen und
in einer selbsterstellten Zeitschrift zu publizieren. Entstanden ist dieses Projekt 1988 als
ein Arbeitsbereich des Tragervereins Initiative zur sozialen Rehabilitation e. V.

Neben der jahrlichen Erstellung und Herausgabe der Zeitschrift IRRTU(R)M geht es um
den selbsthilfeorientierten Austausch in einer tiberschaubaren Gruppe. Dariiber hinaus
beteiligt sich die Zeitungsinitiative an 6ffentlichkeitswirksamen Veranstaltungen wie Ta-
gungen, Behindertenprotesttage, Uberregionale Treffen, Lesungen, u. a.

Zur Zeit beteiligen sich ca. 35 Personen unterschiedlichen Alters am IRRTU(R)M. Abge-
sehen von der wochentlichen Redaktionssitzung beteiligen sich die Mitarbeiterinnen e-
benso an temporéaren Projekten (beispielsweise Interviews, Layout, Fotografie, Ausrich-
tung des jahrlichen Pressefestes, etc.)

Die Blaue Karawane e. V. im Speicher Xl ist ein sozial — psychiatrisches Integrationspro-
jekt. Das Angebot zur Begegnung und zur Mitarbeit an kinstlerischen und handwerklichen
Projekten ist nicht nur an psychisch und behinderte Menschen gerichtet, sondern an alle
von gesellschaftlicher Ausgrenzung bedrohte Menschen, z. B. Langzeitarbeitslose, Rent-
ner, Migranten und Strafféllige. Im Juni 2003 konnten im restaurierten Speicher XI im Be-
reich Walle-Uberseestadt neue Raumlichkeiten bezogen werden. Mittelpunkt dieser Ar-
beits- und Begegnungsstéatte ist das Cafe Blau, Werkstatt- und Atelierraume und ein auch
fur kulturelle Veranstaltungen und Fachtagungen nutzbarer Raum sind vorhanden.

Das Blaumeier-Atelier ist im Rahmen der Auflosung der langzeitpsychiatrischen Klinik
Kloster Blankenburg entstanden. Seit 1986 arbeitet Blaumeier e. V. in einem eigenen Ate-
lier in Bremen-Walle. Gemeinsam mit behinderten Menschen, aber auch mit anderen Inte-
ressierten erarbeiten Kinstler Theaterproduktionen, Maskenauftritte auf StraRe und Biih-
ne, Konzerte und Ausstellungen mit selbstproduzierten Bildern und Objekten. Das Blau-
meier- Atelier ist mit seinem integrativen Ansatz einzigartig und genief3t international ein
hohes Renommee.

Selbsthilfeférderung

Selbsthilfe wird auf verschiedenen Ebenen unterstiitzt und geférdert. Grundlage der fi-
nanziellen Férderung durch die éffentliche Hand (Projektférderung durch Zuwendungen)
sind die Selbsthilfeférderbestimmungen des Senats von 1988. Hinzu kommen seit 2001
Forderungen der gesetzlichen Krankenversicherung auf der Grundlage von

8§ 20 Abs. 4 SGB V..

Die Selbsthilfegruppen bei psychosozialen Problemen und psychischen Erkrankungen
haben sich im Netzwerk , Seelische Gesundheit* organisiert. Beide Bereiche sind mit
ihren Gruppen und Initiativen im ,Bremer Topf* vertreten, dem Zusammenschluss von ca.
200 Selbsthilfegruppen.
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Meinungsbildung, Erfahrungsaustausch, der Bezug externer Unterstitzungsleistungen
und Gemeinschaftsaktionen wie die Veranstaltung von Selbsthilfetagen stehen im Vorder-
grund der Kooperation.

Unterstitzt wird die Selbsthilfe auf kommunaler Ebene inshesondere durch das Gesund-
heitsamt, ebenso aber auch durch das Netzwerk Selbsthilfe e.V. und durch andere wie
den Gesundheitstreffpunkt Bremen-West und den Paritatischen Wohlfahrtsverband. Zu
den Unterstitzungsleistungen gehdoren:

e Beratungsleistungen fur finanzielle Unterstiitzung
e Hilfe bei der Initiilerung, Organisation und Offentlichkeitsarbeit
¢ Vermittlung von Raumen fur Gruppentreffen

o Aufnahme in Wegweiser (z. B. Internetwegweiser des Netzwerkes Selbsthilfe e. V.
oder Suchtwegweiser des Gesundheitstreffpunkt Bremen-West)

Die Entwicklung einer selbstbewussten und unabhangigen Selbsthilfebewegung ist gerade
im psychiatrischen Bereich von grofl3er Bedeutung. Sie ist Voraussetzung fur einen Trialog
auf gleicher Augenhdhe zwischen Psychiatrieerfahrenen, Angehérigen und Professionel-
len. Psychiatrieerfahrene mussen als Experten in eigener Sache ernst genommen werden.
Mit ihrer personlichen Krankheitserfahrung ergdnzen und korrigieren sie Krankheitsmodel-
le der Professionellen, die sich oft zu sehr an biochemischen Defekthypothesen orientie-
ren und die subjektive Bedeutung der Erkrankung ausblenden.

Die Mitbestimmungs- und Mitsprachemdglichkeiten Psychiatrieerfahrener sollten weiter
ausgebaut werden. Ein konkreter Ansatz ware die Beteiligung Psychiatrieerfahrener an
der Besuchskommission nach dem Vorbild Nordrhein-Westfalens. Bislang sind an der
nach dem bremischen PsychKG (8 36) geregelten Besuchskommission, die regelmalfiig
psychiatrische Einrichtungen besucht und tGberprift, Vertreter der Psychiatrieerfahrenen
bzw. der Nutzer nicht beteiligt.

Die Weiterentwicklung konkreter Formen wechselseitiger Unterstiitzung von Psychiatrieer-
fahrenen, ggf. in Zusammenarbeit mit professionellen Helfern, kdnnte dazu beitragen, eine
Trialog-Kultur zu fordern, die auf gemeinsamer Verantwortlichkeit und praktischer Hilfe-
stellung basiert. Eine starkere Einbeziehung der Kompetenzen von Psychiatrieerfahrenen
in Beratungs- und Betreuungszusammenhange schafft einen verbindenden Erfahrungsho-
rizont, von dem beide Seiten — Psychiatrieerfahrene und professionelle Helfer — profitieren
konnten.

5. Bausteine und Basiskennzahlen der Suchtkrankenversor-
gung

Die spezifisch suchttherapeutische Versorgung suchtkranker Menschen mit den Berei-
chen Klinische Versorgung, Suchtberatung und Eingliederungshilfen (Betreutes Woh-
nen / Heimwohnen), stellt nur einen Ausschnitt der tatsachlichen Versorgungssituation fur
Suchtkranke dar. Bezogen auf alkoholbezogene Storungen ist z. B. zu bericksichtigen,
dass nur weniger als 30 % aller Alkoholabh&ngigen irgendwann in inrem Leben mit sucht-
spezifischen Einrichtungen Kontakt haben.
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Die tberwiegende Mehrheit der alkoholabh&ngigen Menschen findet man in den Praxen
der niedergelassenen Arzte und in den Allgemeinkrankenhausern. Hier werden Sucht-

kranke in der Regel nur auf alkoholbedingte Folgekrankheiten und nicht auf die zugrunde
liegende Suchterkrankung hin behandelt.

In jungster Zeit gibt es verstarkte Anstrengungen in der medizinischen Fortbildung, die
suchtherapeutische Kompetenz der Behandler im priméarmedizinischen Bereich zu erho-
hen.® In Bremen gab es ein (iber mehrere Jahre erfolgreich durchgefiihrtes Frihinterven-
tionsprojekt auf internistischen Stationen des Klinikum Mitte, das beendet werden musste,
weil eine Regelfinanzierung nicht zu erreichen war. Auf die Bedeutung des nichtspeziali-
sierten medizinischen Behandlungsbereichs mit seinen bislang wenig genutzten Interven-
tionschancen kann im Rahmen dieses Berichtes nur nochmals hingewiesen werden.

Die spezialisierte suchttherapeutische Versorgung befindet sich, wie die psychiatrische
Versorgung insgesamt, in einem Prozess der Umstrukturierung. Mit der Einrichtung der
Behandlungszentren ist auch die klinische Versorgung suchtkranker Menschen zum gro-
Ben Teil regionalisiert worden. Inwieweit bestimmte Bereiche, wie z. B. die ambulante
Entwdhnungsbehandlung fur alkohol- und medikamentenabhéngige Menschen, regional
oder zentral vorgehalten werden sollen, ist noch nicht entschieden.

Auch das ambulante Drogenhilfesystem ist in einem gravierenden Umbauprozess begrif-
fen. Im Dezember 2003 haben die Deputation fur Arbeit und Gesundheit und die Deputati-
on fUr Soziales, Jugend und Senioren und Auslanderintegration einer Neuorganisation des
Hilfesystems zugestimmt. Als Ziele der Mal3hahmen wurden festgelegt:

e Konzentration der Aufgaben auf zwei Drogenhilfezentren Mitte und Nord und eine
niedrigschwellige Grundversorgungseinrichtung im Tivoli

e Verlagerung der operativen Steuerungsverantwortlichkeit an das Gesundheitsamt und
Zusammenfihrung der Steuerungsstelle Drogenhilfe mit der Steuerungsstelle Psychi-
atrie am Gesundheitsamt

e Vollstandige Ubertragung der bisher kommunalen Aufgabenwahrnehmung in freie ge-
meinnutzige Tragerschaft

Dartber hinaus ist zu Beginn des Jahres 2004 die Steuerungsstelle Drogenhilfe vom Amt
fir Soziale Dienste an die sozialpsychiatrische Abteilung des Gesundheitsamtes Uberge-
gangen, so dass nunmehr zusammen mit der Steuerungsstelle Psychiatrie die operative
Steuerung der kommunalen Drogenhilfe und des ambulanten und stationaren betreuten
Wohnens im gesamten Suchtbereich organisatorisch zusammengefiuhrt ist. Das Gesund-
heitsamt hat inzwischen auch die Geschéftsfihrung des ,Fachausschuss Sucht® Uber-
nommen, der als Unterausschuss der ,Zentralen Arbeitsgruppe zur Versorgung psychisch
kranker und suchtkranker Menschen in der Stadtgemeinde Bremen* (ZAG) eingerichtet
wurde und alle fur die Versorgung verantwortlichen Institutionen und Einrichtungen an
einen Tisch bringt.

% Daten und Informationen zu diesem Thema in: Deutsches Arzteblatt / Jg.102 / Heft 33 / 19.8.2005: Diehl
A., Mann K.: ,Friherkennung von Alkoholabhangigkeit".
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5.1 Die klinische Versorgung suchtkranker Menschen (legaler Suchtbe-
reich)

5.1.1 Stationarer und teilstationarer Bereich

Fur den Bereich der Suchtkrankenversorgung verfiigt die Stadtgemeinde Bremen gemal
Landeskrankenhausplan vom Juni 2003 Uber insgesamt 77 vollstationare Betten, 19 akut-
und 13 regeltagesklinische Platze sowie 14 Betten und 5 tagesklinische Platze zur
Rehabilitation (Entwdhnung) im Behandlungszentrum fur Abhangigkeitskranke.

Tab. 27: Stationare und teilstationdre Betten/Platze in den Behandlungszentren®

BHZ - | BHZ- BHZ - BHZ - BHZ — Haus |Klinik Dr. Summe

Nord Mitte West Ost Sud |Delbrick| Heines
\Vollstationar 0 12 11 0 0 28 24 75
Akuttageskl. 0 4 5 0 5 5 0 19
Regeltageskl. 0 3 3 0 3 0 13
Entw. VS 0 0 0 0 0 14 0 14
Entw. TK 0 0 0 0 0 5 0 5
Gesamt 0 19 19 0 8 56 24 126

Die Struktur im Bereich der klinischen Suchtkrankenhilfe beinhaltet einige Besonderheiten:

e Zwar verfugt das BHZ — Nord uber keine ausgewiesenen Betten/ Platze fir den Be-
reich der Abhangigkeitskranken, jedoch werden diese Menschen explizit im Rahmen
der allgemeinen psychiatrischen Versorgung mit versorgt.

e das Behandlungszentrum fir Abh&ngigkeitskranke am KH — Ost (BHZ — Abh.) fuhrt die
vollstationare Suchtbehandlung fiir Patienten der Region Suid und die voll- und teilsta-
tionére Behandlung fur Suchtpatienten aus Bremen — Ost durch. Dartber hinaus wird
hier die medizinische Rehabilitation fur Abhéangigkeitskranke (Entwéhnungsbehand-
lung) fur alle Stadtteile durchgefihrt.

o Mit 24 vollstationaren Betten ist die Klinik Dr. Heines sektoriibergreifend in die statio-
nare Pflichtversorgung fir drogenabhéngige Menschen eingebunden.

5.1.2 Sozialpsychiatrische Beratungsstellen und Institutsambulanzen

Zu den Aufgaben jeder Beratungsstelle und Ambulanz in den Behandlungszentren gehort
auch die Versorgung abhangigkeitskranker Menschen im sog. ,legalen Bereich*.

Wie oben schon dargestellt machten im Jahr 2003 die 1727 Suchtpatientinnen 34 % des
Gesamtklientels im ambulanten Bereich der Behandlungszentren aus. Diese unterteilen
sich zu fast gleichen Teilen in Patientinnen mit Status ,,SpsD* (881) und mit Status ,PIA*
(846)%".

8 Vgl. Verteilung Planbetten Stationen.xls (M.Stock) und eigene Erganzungen.
8 vgl. Kap. 2.2.2, Tab. 8 und 9.
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Die Behandlungszentren hatten im Jahr 2003 insgesamt 9808 Klientenkontakte , davon
entfielen 32 % (3121) auf den Leistungsbereich ,Beratung und Information*, 62 % (6064)
auf den Bereich ,Behandlung und Betreuung” und 6 % (623) auf den Leistungsbereich
LKrisenintervention®.

Ambulante suchttherapeutische Rehabilitationsmal3Bhahmen (Entwéhnungsbehandlungen
— Kostentrager ist in der Regel der Rentenversicherungstrager) wurden in 37 Fallen
durchgefihrt. Diese 37 Behandlungen teilen sich auf in 31 Nachsorgebehandlungen nach
stationérer Entwohnung und in 6 ambulant durchgefihrte Entwdhnungsbehandlungen.

Tab. 28: Kontakte und Kontaktarten der Ambulanzen®

BHZ — Nord | BHZ - Mitte |[ BHZ - West | BHZ - Ost | BHZ - Siid | Alle 2003
abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. | %
Ber./Info 269 16| 1254| 43] 491 46| 685 24| 422| 31| 3121 32

Beh./Betr. | 1258 76| 1539] 53] 554 52| 1917 68 796 58 6064 62
Krisenint. 138 8 102 4 15 1 218 8 150 11| 623 6
Summe 1665 100| 2895 100] 1060, 100 2820/ 100] 1368 100y 9808 100

Kontakte

Die absolut uberwiegende Mehrheit derjenigen Klientinnen/Patientinnen, deren Diagnose
dokumentiert wurde, hatte durch Alkohol bedingte Probleme und Stérungen.

Tab. 29: Diagnosen der Sucht-Klienten in den Ambulanzen®

BHZ - Nord | BHZ - Mitte | BHZ - West | BHZ - Ost | BHZ - Std | Alle 2003
Patienten | abs. | % | abs. | % |abs. | % |abs.| % |abs.| % | abs. | %

Stoérungen durch

186 86| 292 91 231 99 370, 95 350, 97 1429 94

Alkohol

Mehrfachabhéngigkeit| 19 19 22 7 3 1 18 5 10 3 72 5

Drogen (illegaler

12 6 6 2 0 0 0 0 2 1 20 1

Bereich)

Gesamt-P. 217| 100] 320] 100 234 100] 388 100 362 100 1521] 100

Die klientenbezogenen Daten der Ambulanzen in den Behandlungszentren sind nicht dif-
ferenziert nach Suchtpatientinnen ausgewertet worden, so dass auf das Kap. 2.2.2 ver-
wiesen werden muss.

5.1.3 Bereich Wohnen fir Suchtkranke

In den Kontrakt zu operativen Fach- und Ressourcensteuerung zwischen dem SfAFGJS
und dem Gesundheitsamt sind die EingliederungshilfemaRnahmen fir Sichtige (hier lega-
ler Bereich) ebenso einbezogen, wie der weiter oben bereits dargestellte Malinahmebe-
reich fir Erwachsene mit Stérungen aus dem allgemeinpsychiatrischen Bereich.

% Siehe Leistungsstatistik BHZ 2003 (Sonderblatt). Anscheinend ohne Behandlungszentrum Abhéngigkeitser-
krankte.
% Siehe ,Klientenstatistik Behandlungszentren 2003*
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Es handelt sich im Einzelnen um folgende Leistungsbereiche:
e Betreutes Wohnen fur Suchtkranke

e Ubergangswohnheime fiir Suchtkranke

e Wohnheime fur Suchtkranke

Die Versorgung suchtkranker Menschen hat nicht den Stand der Regionalisierung erreicht,
den die Versorgung im Bereich der allgemeinen Erwachsenenpsychiatrie aufweist. Im fol-
genden wird deshalb die Versorgungslage im Jahr 2003 fur den Bereich der Suchtkran-
kenhilfe fiir die Stadtgemeinde Bremen insgesamt dargestellt™.

205 suchtkranke Menschen wurden im Jahr 2003 in Heimen oder dem Betreuten Wohnen
versorgt. Insgesamt wurden 217 mal ein Gesamtplan oder eine ergdnzende Stellungnah-
me fur einen bestehenden Gesamtplan erstellt und von der Steuerungsstelle gepriift.

Um Transparenz bei der Belegung freier Platze zu gewéahrleisten, die Belegungsplanung
zwischen den beteiligten Leistungserbringern abzustimmen (Pflege einer zentralen Warte-
liste und fallbezogene Hilfeplanung), wurde auf Initiative der Steuerungsstelle eine ,Ar-
beitsgruppe Zugangssteuerung” eingerichtet, an der neben der Steuerungsstelle die Be-
handlungszentren und die Einrichtungstrager teilnehmen.

Betreutes Wohnen

Zum Stichtag 31. Dezember 2003 wurden im Betreuten Wohnen 67 suchtkranke Men-
schen betreut, davon 15 mit einem Betreuungsschlissel von 1:4 und 52 mit einem
Betreuungsschliissel von 1:8. Der Durchschnittsschliissel liegt bei 1:7,1.

Tab. 30: Leistungserbringer, Platze und Betreuungsschlissel im Betreuten Wohnen
fur Suchtkranke

Trager Platzzahl |Davon1:4|davon1:8
ISR Initiative zur sozialen

o 35 5 30

Rehabilitation e.V.
AWO Integra 27 7 20
Christiliches Rehahaus 2 1 1
SFC Sozialwerk der freien 3 5 1

Christengemeinde
Summe 67 15 52

Im Jahresdurchschnitt lebten 68 Menschen im Betreuten Wohnen, davon 15 Frauen und
53 Ménner. 63 Menschen lebten in Wohngemeinschaften.

Im Laufe des Jahres 2003 wurden 30 Menschen neu in das Betreute Wohnen aufgenom-
men. Die sich hieraus ergebende Fluktuation im Betreuten Wohnen ist damit doppelt so
hoch wie im Betreuten Wohnen fir psychisch kranke Menschen.

%© Vgl. zum Folgenden: Steuerungsstelle Psychiatrie — Bericht 2003: 37 ff.
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Unter Berucksichtigung der aktuellen Zahlen aus 2004 und 2005 ergibt sich folgende Ent-
wicklung fiir das Betreute Wohnen fur suchtkranke Menschen (Jahresdurchschnittsbele-
gung in bremischer Kostentragerschatt):

Tab. 30a: Platze im Betreuten Wohnen fiir suchtkranke Menschen

2003 2004 2005

68 69 75

Insbesondere in 2005 kam es zu einem deutlichen Fallzahlanstieg um 8,7 % auf 75 Plat-
ze. Dieser Platzzahlanstieg wirkte sich allerdings auf der Kostenseite nur mit einer Steige-
rungsrate von 1,6 % aus, da in weniger intensive Betreuungen umgesteuert werden konn-

te.

Heimwohnen fir suchtkranke Menschen

Zum o. g. Stichtag wurden in den 6 Bremer stationaren Einrichtungen insgesamt 128
suchtkranke Menschen versorgt. Im Jahr 2005 waren es 154 Platze (unabhéngig vom
Kostentrager), was einem Anstieg von 20% entspricht.

Tab. 31: Heime fir suchtkranke Menschen

Platzzahl | Platzzahl

Trager Name 2003 2005 Art des Heimes
Arbeiterwohlfahrt Haus Neuland 30 30 Ubergangseinrichtung
Arbeiterwohlfahrt | Haus Blumental im 24 . .

. - 24 Ubergangseinrichtung
Kreisverband e.V. |Willi Dehnkamp Haus
Sozialwerk der Fordereinrichtung fir chronisch
freien Christen- Haus Noa 24 24 mehrfach beeintrachtigte Abhan-
gemeinde gigkeitserkrankte (CMA)
Sozialwerk der 26 Fordereinrichtung fir chronisch
freien Christen- | Heimstéatte Ohlenhof 20 mehrfach beeintrachtigte Abhan-
gemeinde gigkeitserkrankte (CMA)

Intensiv Betreutes ; . y .
Fordereinrichtung fir chronisch

Arbeiterwohlfahrt | Wohnen im Kurzent- 20 R .
_ 20 mehrfach beeintrachtigte Abhan-
Kreisverband e.V.| rum Bruchhausen- o
) gigkeitserkrankte (CMA)
Vilsen
Fordereinrichtung fir chronisch
Friedehorst Bodo Heine Haus 20 mehrfach beeintrachtigte Abhan-
gigkeitserkrankte (CMA)
Christliches Reha-| Christliches Reha- 10 10 Wohnheim fiir suchtkranke Er-
Haus Bremen e.V. Haus wachsene
Summe 128 154
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Die in Fordereinrichtungen fur chronisch mehrfach beeintréchtigte Abhangigkeitserkrankte
(CMA) betreuten Menschen leiden in der Regel unter einem suchtmittelbedingten hirnor-
ganischen Abbau (Korsakow-Syndrom).

Mit der Er6ffnung einer weiteren derartigen Einrichtung in der Neustadt (,Bodo Heine
Haus" des Trégers Friedehorst) werden ab Anfang 2004 weitere 20 CMA-Heimplatze
vorgehalten.

Mit dem Umzug/Ubergang des entsprechenden Heimbereichs des Sozialwerks der Freien
Christengemeinde aus der Heimstatte Ohlenhof in die ,,Abteilung Abraham®im Schwarzen
Weg 92 stehen seit 2004 nochmals 6 weitere Platze zur Verflgung.

Insgesamt stehen 2005 unter Einbeziehung der Ubergangswohnheime in Bremen 154
Heimplatze fur suchtkranke Menschen zur Verfligung. Im Jahresdurchschnitt 2005 waren
zu Lasten des bremischen Kostentragers in bremischen Einrichtungen 134 Platze belegt.
82 dieser Platze beziehen sich auf Einrichtungen fur chronisch mehrfach geschéadigte Ab-
hangigkeitserkrankte mit im Vordergrund stehenden hirnorganischen Schadigungen, 52
Platze auf Ubergangswohneinrichtungen. Z&hlt man die in auswartigen Heimen unterge-
brachten 27 suchtkranken Bremer (s. u.) hinzu, ergibt sich im Jahresdurchschnitt fir 2005
eine Gesamtplatzzahl von 161.

Tab. 31a: Heimplatze fur suchtkranke Menschen in bremischer Kostentragerschaft —
Jahresdurchschnittsbelegungen (Prozentangaben beziehen sich auf Vorjahr)

2003 2004 2005
Bremische Heime 67 76 (+13 %) 82
auswartige Heime 23 29 (+26 %) 27
Ubergangswohnheime | 48 52 52
alle Platze 138 157 (+14 %) 161 (+2,5 %)

Ubergangseinrichtungen

Ubergangseinrichtungen stellen eine Alternative zu Entwéhnungsbehandlungen dar oder
erganzen diese bei Suchtkranken, die in besonderem Mal3e sozial destabilisiert sind, nach
einer Entgiftung noch nicht allein leben kénnen und oft auch unter psychischen und kér-
perlichen Folgeschéden leiden. Haufig sind schon mehrere Therapieversuche gescheitert.
Der Aufenthalt soll in der Regel nicht langer als zwei Jahre betragen. Das bedeutet in der
Praxis eine relativ hohe Fluktuation und nicht selten einen halbjahrlichen Begutachtungs-
rhythmus. 2003 wurden 46 Menschen in eines der beiden Ubergangsh&user aufgenom-
men, ebenso viele waren ausgezogen.

Seit 2003 erfolgte das Antrags- und Begutachtungsverfahren fur die Ubergangseinrichtun-
gen nach den BSHG-Vorgaben fur MaRnahmen der Eingliederungshilfe. Das schlief3t die
Erstellung eines Gesamtplanes (8§ 46BSHG) ein.

2003 hielten die Einrichtungen Haus Neuland und Haus Blumenthal der AWOIntegra 54
Platze vor.
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Im Jahresdurchschnitt 2003 wurde fiir 48 suchtkranke Bremer®! ein Platz im Ubergangs-
wohnheim durch den Bremischen Sozialhilfetrager finanziert. In den Jahren 2004 und
2005 waren es jeweils 52 Platze.*

In Einzelfallen werden auch Bremer Blrger in auswartigen Einrichtungen untergebracht,
im vergangenen Jahr z. B. 3 Personen im Bremerhavener ,Haus Lehe".

Fordereinrichtungen fur chronisch mehrfach geschadigte Abhangigkeitserkrankte
(CMA Heime)

Im Jahresdurchschnitt 2003 wurden 67 suchtkranken Menschen mit Suchtfolgeerkran-
kungen in Heimeinrichtungen mit einem besonderen rehabilitativen Angebot betreut (Kos-
tentrdger Bremen). Am 31. Dezember 2003 belegten sechs Personen mit einem auswarti-
gen Kostentrager einen Platz, sieben finanzierten ihn selbst. Im Jahresdurchschnitt 2004
wurden 76 Platze (+13 %) in bremischer Kostentragerschaft belegt, im Jahr 2005 waren
es 82 Platze (+ 8 %).

Belegung auswartige Heime

Im Jahre 2003 wurden 6 Suchtkranke (alle mit Doppeldiagnose) nach auswarts verlegt.
Erstmals konnte fir die Jahre 2004 und 2005 mit relativer Zuverlassigkeit die Zahl der ins-
gesamt auswarts untergebrachten Suchtkranken erfasst werden. In Heimen auf3erhalb
Bremens waren im Jahr 2004 insgesamt 29 Suchtkranke untergebracht, im Jahr 2005
waren es 27 Personen (Die Zahlen beziehen sich auf die Jahresdurchschnittsbelegung).
Bei 5 von den 27 auswarts untergebrachten Personen lag eine Doppeldiagnose vor (Psy-
chose und Sucht).

Nichtbehandlungsfélle in der Klinik

2003 konnten 12 suchtkranke Patienten nicht aus der Klinik entlassen werden, obwohl ihre
eigentliche kassenfinanzierte medizinische Behandlung abgeschlossen war. Der Verbleib
in der Krankenhauspflege war fir einen begrenzten Zeitraum erforderlich, weil keine ge-
eignete Unterbringung vorhanden war. In der Regel war eine Heimunterbringung vorgese-
hen, ein geeigneter Platz aber noch nicht frei. Diese Patienten werden mit dem Begriff
»Nichtbehandlungsfalle* beschrieben.

Im Durchschnitt betrug ihre Verweildauer 38 Tage. Die entstandenen Kosten belaufen sich
auf 93.742 € bei einem Tagessatz von ca. 200 € (entspricht einer durchschnittlichen Platz-
zahl von 1,3). Die langste Verweildauer von suchkranken Patienten tiber die von den
Krankenkassen finanzierte Behandlung hinaus betrug 110 Tage, die kiirzeste 8 Tage.

U.a. durch Interventionen der Steuerungsstelle konnte erreicht werden, dass in 2004 und
2005 diese Aufenthaltsform in der Klinik bei Suchtkranken weiter reduziert wurde und in-
zwischen deutlich unterhalb einer Durchschnittsfallzahl von 1 liegt.

°! Hiervon entfallen 2 Platze auf das Ubergangswohnheim ,Haus Lehe* in Bremerhaven
%2 Hiervon entfallen in 4 Platze in 2004 und 3 Platze in 2005 auf das ,Haus Lehe*
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5.2 Drogenhilfe

5.2.1 Entgiftungsbehandlung

Die Entgiftungsbehandlung flr Drogenabhéngige erfolgt in Bremen seit 2002 zentral in der
Klinik Dr. Heines. Es stehen insgesamt 24 Betten in zwei Stationen zur Verfligung.

Die verfiigbaren Entgiftungsbetten sind durchgangig voll ausgelastet, haufig sind l&angere
Wartezeiten nicht zu vermeiden. Die Belegungsvermittlung erfolgt durch eine Mitarbeiterin
der Drogenberatungsstelle Mitte ("Aufnahmestelle"), die auch die Wartelisten fuhrt und
versucht, die Belegung einzelfallorientiert bedarfsgerecht zu steuern.

Ein erhebliches Problem stellen komorbide Drogenabhangige dar, die in der Regel akut
aufgenommen werden (muissen) und nicht selten als sogenannte "Drehtlrpatienten” meh-
rere mehrwochige Aufenthalte innerhalb eines Jahres haben. Dabei ist die Verweildauer
haufig im Fehlen einer addquaten Anschlussbehandlungsmdglichkeit begriindet. Das wei-
ter oben beschriebene Konzept einer szenenahen drogenpsychiatrischen Ambulanz (incl.
Substitution) der Klinik Heines im Rahmen eines Integrierten Versorgungsangebotes
kénnte diese Versorgungslicke schlie3en helfen.

Auf den Drogenstationen werden auch Drogenkranke mit akuten psychiatrischen Stérun-
gen sowie mit Unterbringungsbeschluss nach dem PsychKG bzw. Bertreuungsrecht be-
handelt. Insbesondere auf Grund dieser Klientel konnte das Klinikkonzept, nach der eine
der beiden Stationen als "Motivationsstation” fir Klienten mit Abstinenzperspektive gefihrt
werden sollte, bisher nur unzureichend umgesetzt werden.

Auch aus diesem Grund nehmen nach wie vor viele Bremer Klienten insbesondere im
Vorfeld einer Abstinenztherapie lieber Entgiftungskliniken im naheren und weiteren Umfeld
Bremens in Anspruch.

Dies gilt auch fur minderjahrige Drogenabhangige, wobei insbesondere eine Zunahme bei
Klienten mit einer manifesten Cannabisabhangigkeit festzustellen ist. Entgiftungs- und
Behandlungsangebote fiir diese Gruppe stehen ausschliel3lich auRerhalb Bremens zur
Verfiigung. Fur 2005 sind Kooperationsgesprache zwischen Drogenhilfe, Jugendhilfe und
Kinder- und Jugendpsychiatrie verabredet, um nach bremischen Losungsmdglichkeiten fur
diese Zielgruppe zu suchen.

5.2.2 Stationare und ambulante medizinische Rehabilitation (" Therapie")

Vorrangiger Kostentrager fur die medizinische Rehabilitation Drogenhéngiger sind die
Rentenversicherungen, denen auch die Steuerung dieses Segments des Hilfesystems
obliegt.

Stationédre Medizinische Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlung)

Die Nachfrage nach stationdren Entwéhnungsbehandlungen ist in Bremen zwar seit An-
fang der 90er Jahre parallel zur Ausweitung der Substitutionsbehandlung etwas zurlickge-
gangen, hat sich aber seit einigen Jahren auf einem stabilen Niveau von etwa 130 - 150
abgeschlossenen Vermittlungen im Jahr eingependelt. Die Erfolgsquote liegt bei stationa-
ren Therapien bundesweit im Durchschnitt bei etwa 50 %.
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Die Bremer Drogenberatungsstellen vermitteln den tiberwiegenden Teil ihrer Klienten in
die 4 Therapieeinrichtungen der Bremer Trager:

e Therapiezentrum Hohehorst (L6hnhorst, Hohehorst gGmbH)

e Therapiezentrum STEPS (Schwachhauser Ring, STEPS gGmbH)

e Reha-Klinik "Pyramide" (Oyten, Therapiehilfe Bremen gGmbH)

e Therapiehof Loxstedt/ Diring (Therapiehilfe Bremen gGmbH) un in die
e Einrichtungen der "Therapiekette Niedersachsen" (TKN).

Andere Uberregionale Einrichtungen werden genutzt, wenn dies durch eine spezielle indi-
viduelle Indikation begriindet ist. Dies ist insbesondere der Fall bei Minderjahrigen komor-
biden Klientinnen mit unzureichenden Deutschkenntnissen (i. d. Regel russischsprachige
Aussiedler).

Nach wie vor bestehen fiir praktisch alle Therapieeinrichtungen Wartezeiten von in der
Regel 3 bis 6 Monaten, verbunden mit der Schwierigkeit, die Behandlungsmotivation wéh-
rend der Wartezeit stabil zu halten.

Bei den in der Vergangenheit haufig sehr zeitaufwendigen Kosteniibernahmeverfahren hat
sich die Situation durch das SGB IX und die Krankenversicherungspflicht fir Sozialhilfe-
empfanger verbessert.

Schwierigkeiten treten auf Grund des sehr aufwendigen Bewilligungsverfahren vornehm-
lich in Fallen auf, bei denen die Wirtschaftliche Jugendhilfe Kostentrager ist (Klienten bis
zum 21. Lebensjahr). Angesichts der gerade in dieser Altersgruppe in der Regel sehr labi-
len Therapiemotivation muss in diesem Bereich ein "schlankeres" Verfahren vereinbart
werden.

Ambulante Medizinische Rehabilitation (Entwohnungsbehandlung)

Die ambulante Entwéhnungsbehandlung Drogenabhéangiger spielt im Vergleich zur Grup-
pe der von legalen Suchtmitteln Abhangigen nur eine untergeordnete Rolle. Im wesentli-

chen liegt dies darin begriindet, dass die Lebensumstande Drogenabhé&ngiger in der Re-

gel eine erfolgversprechende ambulante Behandlung nicht zulassen.

In den meisten Féllen erfolgt eine ambulante Therapie deshalb als Nachbehandlung im
Anschluss an eine stationare Entwohnungsbehandlung. Dieses Angebot besteht bei allen
Bremer Therapietrdgern (Hohehorst GmbH, STEPS, Therapiehilfe Bremen).

Inwieweit die nach der Umstrukturierung der ambulanten Drogenhilfe vorgesehene engere
Anbindung der ambulanten Entwéhnung an die ambulanten Drogenhilfezentren den Anteil
der Falle erhéhen kann, in denen eine ambulante Therapie als Alternative zur stationaren

Therapie sinnvoll ist, bleibt abzuwarten.

Unbefriedigend ist, dass es in Bremen nach wie vor kein von der Bundesversicherungsan-
stalt fir Angestellte anerkanntes ambulantes (und stationares) Therapieangebot fir Dro-
genabhangige gibt.

Dies qilt bisher auch fir Angebote der ambulanten medizinischen Rehabilitation flr substi-
tuierte Drogenabhangige, obwohl die Finanzierung solcher Behandlungen durch die Ren-
tenversicherungen und Krankenkassen seit 2003 prinzipiell unter allerdings engen Indika-

tionen maoglich ist.
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5.2.3 Ambulante Hilfen (niedrigschwellige Hilfen, Beratung, psychosoziale Betreu-

ung)

Angebote und Einrichtungen

Die Ende 2003 beschlossene Umstrukturierung des Bremer Hilfesystems wurde im Jahr
2004 eingeleitet und soll im Jahr 2005 abgeschlossen sein.
Im Wege einer auf Bremer Tréager beschrénkten Ausschreibung wurden als Trager fir die
beiden verbleibenden Drogenberatungsstellen in Bremen-Stadt und Bremen-Nord die
neugegrundete "Ambulante Drogenhilfe Bremen gGmbH" (Gesellschafter: Hohehorst
gGmbH und Verein fur Innere Mission) und fir das niedrigschwellige Grundversorgungs-
zentrum "Tivoli" der Trager "Comeback gGmbH" (Gesellschafter: Initiative zur Rehabilitati-
on psychisch Kranker) ausgewahlt.

Im Bereich der Drogenberatungsstellen besteht die wesentlichste konzeptionelle Verénde-
rung in der vollstandigen Integration der bisher rdumlich und organisatorisch separaten
Angebote der psychosozialen Betreuung Substituierter.

Das Projekt "Schritt fur Schritt" (Betreuung drogenabhangiger Schwangerer und Mutter)
wird ebenfalls zum Trager "Ambulante Drogenhilfe Bremen" (ibergeleitet, bleibt aber (zu-
nachst) als eigenstandiges Betreuungsprojekt erhalten.

Die vorgesehene vollstandige raumliche Zusammenfihrung der Projekte in Bremen-Stadt
wird wegen langfristiger Mietvertrage voraussichtlich erst im Jahr 2007 mdglich sein. Bis
dahin wird die zentrale Drogenberatungsstelle in der Olmuhlenstr. 2 verbleiben.

Ins Grundversorgungszentrum Tivoli werden insbesondere die Mitarbeiterinnen des Kon-
taktladens Weberstr. und der Begleitstelle fir Substituierte (bisher am Dobben) integriert.
Zusatzlich Gbernimmt die "Comeback gGmbH" die Tragerschaft der beiden "Erganzenden
Methadonprogramme (EMP)", die jedoch weiterhin als separate Projekte bestehen blei-

ben.

Tab. 32: Die neuen Projektzuordnungen im Uberblick (Planung ab 2005):

Drogenberatungsstelle

Drogenberatungsstelle Nord

Mitte

Trager:
Ambulante Drogenhilfe

Bremen gGmbH

Zugeordnet:

e Kommunale Drogenbera-
tungsstellen Mitte, Ost, Sid

e PSB Meta

e PSB Aidshilfe

als separates Projekt:
e Projekt "Schritt fir Schritt"

Trager:
Ambulante Drogenhilfe

Bremen gGmbH

Zugeordnet:

e Kommunale Drogenbera-
tungsstelle Nord

e PSB ANI AVATI

Grundversorgungs-
zentrum Tivoli

Trager:
Comeback gGmbH

Zugeordnet:
e Kontaktladen Weberstr.

o Begleitstelle PSB

als separate Projekte:
¢ EMP Manner
¢ EMP Frauen
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Im personellen Bereich erhalten alle beim AfSD angestellten Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der kommunalen Einrichtungen das Angebot, im Rahmen einer Personalliberlas-
sung ihre bisherige Tatigkeit beim neuen Einrichtungstrager fortzusetzen.

Fur die Neuzuordnung der Mitarbeiterinnen der Projekte im Bereich der freien Trager sind
Betriebslibergédnge vorgesehen.

Durch diese Malinahmen kann aller Voraussicht nach eine weitgehende personelle Konti-
nuitat in der Leistungserbringung gewéhrleistet werden.

Auch raumlich bleibt es zuné&chst bei den eingefiihrten Standorten im Tivolihochhaus
(Grundversorgungszentrum) sowie in der Olmiihlenstr. (Drogenberatungsstelle Mitte) und
in der Georg-Gleistein-Str. (Drogenberatungsstelle Nord). Fir die Drogenberatungsstelle
Mitte soll jedoch nach Auslaufen des Mietvertrages ein grol3eres Objekt gefunden werden,
um dann alle der Drogenberatungsstelle bereits organisatorisch zugeordneten Bereiche
auch "unter einem Dach" zusammenfiuhren zu kénnen.

Die "Medizinische Ambulanz fir Drogenabhangige" des Gesundheitsamts mit ihren
Schwerpunkten med. Beratung und Behandlung und Uberbriickungssubstitution blieb zu-
nachst von der Umstrukturierung unberiihrt.*® Die Uberbriickungssubstitution findet im
Gesundheitsamt in der Horner Str. statt, die Gbrigen Leistungen inkl. regelmaRiger
Sprechstunden im Grundversorgungszentrum "Tivoli".

Fur die Uberbriickungssubstitution — in der Regel nach einem Klinikaufenthalt bis zur U-
berleitung in die Regelversorgung — besteht seit 2004 eine Erméchtigung fur 20 Patienten.
2003 fanden 74 Substitutionsbehandlungen bei 64 Patienten statt.

In der allgemeinmedizinischen Sprechstunde der Med. Ambulanz wurden 2003 bei 305
Patienten 637 Behandlungen durchgefuhrt.

Basis- und Leistungsdaten

Seit 2002 wird unter wissenschaftlicher Begleitung durch das ISD Hamburg in der Bremer
Drogenhilfe das bundesweit gebréauchliche Dokumentationssystem HORIZONT (elektroni-
sche Aktenfiihrung mit begleitender Dokumentation von Biografie- und Leistungsdaten)
implementiert. Aus verschiedenen Griinden vollzog sich die Einfihrung des neuen Sys-
tems schwieriger und langwieriger als zunachst erwartet, so dass erst fur das Berichtsjahr
2004 eine erste umfassendere Datenauswertung durch das ISD erfolgen kann (Vorlage
voraussichtlich im Mai 2005).

Fur das Berichtsjahr 2003 ist aus den genannten Griinden die Datenlage insbesondere in
den Bereichen Drogenberatung und niedrigschwellige Versorgung noch unbefriedigend
und durch verénderte Indikatoren nur begrenzt mit den Vorjahrsdaten vergleichbar (bis
2002 Stichtagsdokumentation mit dem System DESTAS). Da die vorliegenden Zahlen
jedoch die Einschatzung zulassen, dass gegeniiber 2002 keine wesentlichen Veranderun-
gen eingetreten sind, wird in der folgenden Darstellung auf Daten der Jahre 2001 und
2002 zurtickgegriffen:

9 Geplant ist fir 2006 eine organisatorische Zusammenfihrung der Med. Ambulanz mit den beiden in freier
Tragerschaft liegenden Substitutionsprojekten (EMP.Méanner und EMP.Frauen).
101



—
_A

Tab. 33: Fallzahlen (Klienten) und Leistungen ambulante Drogenhilfe®

2001 2002

Drogenberatungsstellen (5) (ohne Mehrfachnennungen) 1424 1382
davon: Drogenkonsumenten 1122 1003
Angehorige/ Eltern 302 379
Neufalle 549 435
Vermittlungen in Entgiftungsbehandlung 275 277
Vermittlungen in amb. und stat. Therapie (mit Aufnahme) 183 165
Begutachtungen § 46 BSHG 120 116
Kontakt- und Beratungszentrum "Tivoli" 877 836

Insgesamt muss flr das ausschlie3lich Zuwendungs- bzw. pauschalfinanzierte Segment
der ambulanten Drogenhilfen darauf hingewiesen werden, dass die in diesem Bereich
dokumentierten Daten Uberwiegend keine unmittelbar budgetwirksame Relevanz haben
(k6nnen). Gleichwohl vermitteln sie wichtige Anhaltspunkte fir die fachliche Steuerung der
Angebotsstruktur (z.B. Entwicklung der Klientenstruktur, Inanspruchnahme von Angeboten
und Leistungen etc.).

5.2.4 Bereich Wohnen fir Drogenabhangige

Die Bereiche Wohnen und Unterkunft spielen in der Versorgung Drogenabhéngiger eine
zentrale Rolle, da Drogenabhéngige auf Grund ihrer Erkrankung und ihrer Lebensumstan-
de Uberdurchschnittlich haufig von Wohnungsverlusten betroffen sind.

Die wichtigsten Segmente des Versorgungssystems sind in diesem Bereich
¢ Notunterkiinfte
e Betreute Wohnprojekte fur aktuell konsumierende bzw. substituierte Drogenabhangige

e Betreute Wohnprojekte fir abstinent lebende Drogenabhéngige

Notunterklinfte

Die Auslastung und Verweildauern in den beiden Notunterkiinften "La Campagne", Al-
ringstr. (Hohehorst gGmbH) und "Sleep in Neuland”, Oberneulander Landstr. (ASB) sind
in erheblichem Malf3e von der allgemeinen Wohnraumsituation in Bremen abhangig und
unterliegen dartber hinaus auch jahreszeitlichen Schwankungen.

Tab. 34: Leistungsdaten Notunterkiinfte

2002 2003
Zahl der Nutzer 257 281
Gesamtbelegtage 19517 21335
Auslastungsquote 97,2 % 106,3 %
Durchschnittl. Verweildauer pro Nutzer (Tage) 72 76

% Ein umfassender Jahresbericht 2002 der Drogenberatung mit Vergleichsdaten der vergangenen 10 Jahre
kann bei der Steuerungsstelle "Drogen” des Gesundheitsamtes angefordert werden.
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Die sehr hohe Auslastung der Notunterkiinfte und die durchschnittliche Verweildauer von
ca. 11 Wochen pro Klient im Jahr 2003 zeigen, dass es nach wie vor sehr schwierig ist,
Drogenabhangige in Wohnraum des allgemeinen Wohnungsmarktes in Bremen zu vermit-
teln. Nach wie vor unbefriedigend sind auch die Mdglichkeiten, Drogenabhéngige tber
Kontingente in Wohnraum der Wohnungsbaugesellschaften zu vermitteln.

Ein Grund fiir die zeitweise Uberbelegung der Notunterkiinfte im Jahr 2003 liegt auch in
geringeren Platzzahlen bei den tber das Sozialamt belegten Hotels/ Pensionen.

Nach wie vor nicht zufriedenstellend sind auch die kurzfristigen Unterbringungsmaglichkei-
ten fur abstinent lebende Drogenabhangige nach Entgiftungsbehandlungen und/oder The-
rapien. Die fUr diese Zielgruppe vorgesehene Unterbringung in Hotels bzw. Pensionen ist
angesichts der Bewohnerstruktur der meisten Objekte &hnlich rickfallgefahrdend wie die
Unterbringung dieser Gruppe in den Notunterklnften.

Betreutes Wohnen

Im Betreuen Wohnen fiir aktiv konsumierende Drogenabhangige bzw. substituierte Dro-
genabhangige (Trager: Hohehorst GmbH, AK kommunale Drogenpolitik) standen 2003 in
5 Wohnprojekten 42 Platze zur Verfigung, in 4.Projekten fir abstinent lebende Drogenab-
hangige (Trager: Therapiehilfe Bremen) 27 Platze.

Fur Betreutes Wohnen in eigenem Wohnraum (Trager: Hohehorst GmbH, AK komunale
Drogenpolitik, AIDS-Hilfe) gab es 50 Platze in 6 Einrichtungen. Drei dieser Einrichtungen
bieten sowohl Betreuung in einer WG als auch in eigenem Wohnraum an. Im Regelfall
wird der Ubergang aus der WG in ein selbstandiges Leben begleitet.

Tab. 35: Leistungsdaten Betreutes Wohnen

2002 2003
Gesamtnutzer 161 212
Gesamtbelegtage 37197 42985
Auslastungsquote 85,6 % 99,8 %
Durchnittl. Verweildauer pro Nutzer (Tage) 231 203

Die deutlich erhdhte Auslastung trotz der durchschnittlich um fast einen Monat reduzierten
Verweildauer ergibt sich aus der um fast 25 % gestiegenen Zahl der betreuten Klienten.
Zugenommen hat insbesondere die Zahl der in eigenem Wohnraum betreuten Klienten.
Eine mogliche Ursache der verstarkten Inanspruchnahme von Wohnbetreuung kénnte
darin liegen, dass die Drogenberatungsstellen, z. B. aufgrund von Personaleinsparungen,
weniger lebensfeldbezogene Hilfestellungen anbieten.

5.2.5 Substitutionsbehandlung

Waéhrend Substitutionsbehandlungen von Opiatabhangigen in anderen Landern seit lan-
gem praktiziert wurden (USA Mitte der 60er Jahre, Schweiz und Holland z. B. seit Anfang
der 80er Jahre), war diese Form der Behandlung Opiatabh&angiger in Deutschland fachlich
lange Zeit heftig umstritten (,Abstinenzdogma®) und rechtlich faktisch durch das geltende
Betdaubungsmittelrecht nicht erlaubt. Erst im Zuge zunehmender HIV-Infektionen von Opi-
atabhangigen und nach einem Beschluss des Bundesgerichtshofs wurden Substitutions-
behandlungen auch in Deutschland seit Oktober 1991 in die Regelversorgung der ge-

setzlichen Krankenversicherung einbezogen.
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Das Bundesgesundheitsministerium beziffert derzeit die Zahl der Substitutionsbehandlun-
gen in Deutschland mit rund 50.000. Nachdem Uber ein Jahrzehnt wesentliche Vorausset-
zung fur eine Substitutionsbehandlung schwere gesundheitliche (Folge-) Erkrankungen
waren — ,nur* Opiatabhangigkeit galt nicht als Behandlungsindikation - wurde nach den
sog. BUB-Richtlinien v. Oktober 2002 gem. 8§ 135 SBG V diese restriktive Haltung deutlich
relativiert. Nach wie vor wird jedoch als ,oberstes Ziel der Behandlung“ die Suchtmittelfrei-
heit angestrebt wird (Praambel der BUB-Richtlinien v. 28. Okt. 2002). Voraussetzung fur
die Durchfuihrung einer Substitutionsbehandlung in der vertragsarztlichen Versorgung ist
die ,fachliche Befahigung“ der Arzte nach § 5 BtMVV und eine entsprechende Genehmi-
gung zur Substitutionsbehandlung durch die jeweilige KV nach entsprechender Antragstel-
lung des Arztes (8 10 BUB-Richtlinie). Die Behandlung kann nur in im Rahmen eines um-
fassenden Therapiekonzeptes nach vorgeschriebener Indikation (8 3 BUB Richtlinien)
stattfinden. Substantieller Teil dieses Therapiekonzeptes sind u.a. ,die im Einzelfall erfor-
derlichen psychosozialen Betreuungsmafnahmen®, die aber nicht unter die Leistungs-
pflicht der GKV fallt. Ein Abbruchkriterium der Substitutionsbehandlung ist die ,,dauerhafte
Nicht-Teilnahme des Substituierten an ggf. erforderlichen psychosozialen Betreuungs-
malnahmen” (8§ 8 BUB-Richtlinien). Wahrend lange Zeit eine Substitutionsbehandlung nur
in Notfallen sofort eingeleitet werden durfte, ist inzwischen die Aufnahme in eine Substitu-
tionsbehandlung ausschliellich in die arztliche Verantwortung tibergegangen. Eine Quali-
tatssicherungskommission tGberprift den Verlauf in ,mindestens 2 % der abgerechneten
Behandlungsfélle im Rahmen einer Zufallsauswahl®, ebenso alle Substitutionsfélle, deren
Behandlungsdauer 5 Jahre tberschreiten (8 9 BUB-Richtlinien).

Von Anfang an wurde in Bremen das Ziel verfolgt, dass die Substitutionsbehandlungen im
wesentlichen durch niedergelassene Arzte als Leistungserbringer erfolgen und dartiber
das ,randstandige” Klientel der Opiatabhangigen wieder mehr in das medizinische Regel-
versorgungssystem integriert wird. Nach BtMVV drfen pro Arzt bis zu 50 Substitutionspa-
tienten behandelt werden. Die meisten Arzte in Bremen beschréanken ihre Substitutions-
patientenzahl aber auf 10 bis 25 Patienten, nur wenige behandeln 50 (oder mehr) Substi-
tutionspatienten. Derzeit sind in der Stadtgemeinde Bremen 52 niedergelassene Arzte
(v.a. Allgemeinmediziner, manche in Praxisgemeinschaften) an der Substitutionsbehand-
lung beteiligt. Hinzu kommen noch die fir Substitutionsbehandlungen ermachtigten Arzte
in Sonderprogrammen wie dem EMP-Frauen und EMP-Meta/Altfixer (in freier Trager-
schaft), der Uberbriickungssubstitution des Gesundheitsamtes Bremen und seit Anfang
Oktober 2005 der psychiatrischen Drogenambulanz der Ameos Klinik Dr. Heines in der
Schillerstral3e. Derzeit wird tGberlegt, ob und unter welchen Bedingungen im Jahre 2006
eine Zusammenlegung der beiden erganzenden Methadonprogramme (EMP) mit den An-
geboten der Medizinischen Ambulanz des Gesundheitsamtes Bremen einschlieRlich U-
berbrickungssubstitution erfolgen kann.

Perspektivisch kdnnte dann in einem néchsten Schritt eine Zusammenfiihrung mit der
psychiatrischen Drogenambulanz der Ameos Klinik Dr. Heines in Frage kommen, ggf. als
Integriertes Versorgungsmodell.

Durchschnittlich werden in Bremen zwischen 1000 und 1100 Patientinnen substituiert
(nach KV-Statistik). Kumuliert kommt man im Land Bremen auf ca. 4000 Opiatabhangige,
die inzwischen Erfahrung mit Substitutionsbehandlungen haben. Erfasst sind nicht ,Privat-
patienten”, die ihre Substitutionsbehandlung selbst bezahlen. Ebenso nicht erfasst sind die
in der JVA Bremen substituierten Inhaftierten (vermutlich 60 — 80).
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Die Wochenendvergabe wird bei etwa einem funftel der Patienten tGber den sog. Metha-
donbus organisiert, der von der KV Bremen organisiert/finanziert wird und in dem Substitu-
tionsarzte an vier Haltestelle in Bremen (Mitte, Neustadt, Sebaldsbrick, Walle) die Patien-
ten versorgen, die nicht fur eine take-home-Mitnahme berechtigt sind oder am Wochenen-
de in Praxen von ihren behandelnden Arzten versorgt werden.

Die Ergdnzenden Methadon Programme (EMP’s) mit derzeit bis zu 80 Patienten sind
Anfang der 90er Jahre fir ein bestimmtes Klientel (in der Regel Patientinnen, die aufgrund
ihrer Verhaltensauffalligkeiten nicht oder nur eingeschrénkt in Arztpraxen behandelt wer-
den konnen) bei freien Tragern der Drogenhilfe angesiedelt worden. Sie finanzieren sich
Uber Ermachtigungen flr vertragsarztliche Abrechnungsmaglichkeiten und kommunale
Zuwendungen. Eine weitere Besonderheit dieser Sonderprogrammen besteht darin, dass
die psychosozialen Begleithilfen unmittelbar vorgehalten werden.

Die Uberbriickungssubstitution der Med. Ambulanz im Gesundheitsamt Bremen (iber-
nimmt seit 1998 den Versorgungsauftrag, bis zu 20 Patienten unmittelbar nach einem
Krankenhausaufenthalt zu substituieren. Innerhalb von 6 Monaten muss dann der weitere
Behandlungsverlauf, z. B. durch Ubergabe in die vertragsérztliche Regelversorgung, ge-
klart werden.

Seit Beginn der Substitutionsbehandlungen in Bremen wurde Uber den Stellenwert von
psychosozialen Begleitmal3hahmen debattiert (vgl. Abhandlung Bartling/Schéfer 2004
.Psychosoziale Begleitung: ideologische Chiméare oder konkrete substitutionsbegleitende
Hilfen"). Problematisiert wurde vor allem, dass sich die Psychosozialen Begleithilfen
(PSB) von Substituierten mehr und mehr neben der normalen Drogenberatung sowohl
inhaltlich/fachlich als auch organisatorisch als eine spezielle Therapieform etablierten. Mit
der Umstrukturierung der ambulanten Drogenhilfe ab dem 1. Januar 2005 wurde der ,spe-
zialisierte" Teil der Substitutionsbegleitung wieder in die jetzt bestehenden Drogenbera-
tungsstellen (Mitte, Nord, Ost) als Regelaufgabe integriert. Die Indikationsregeln fiir substi-
tutionsbegleitende Hilfen wurden klarer definiert und orientieren sich deutlicher am konkre-
ten individuellen Hilfebedarf, an der Motivation zur Mitarbeit und an realistischen prognos-
tisch begrindeten Zielen. Die Zusammenarbeit zwischen der Drogenberatung und den
zuweisenden substituierenden Arzten wurde in einem Leitfaden neu geregelt. Jeder Sub-
stituierte erhalt auf Wunsch eine fallfihrende Ansprechperson im Drogenhilfesystem, die
in einem Beratungsgesprach abklart, ob und welche psychosozialen Begleithilfen indiziert
sind. Der zuweisende Arzt wird Uber eine schriftliche Riickmeldung bzw. Bescheinigung
Uber das Ergebnis dieser Abklarung maéglicher substitutionsbegleitender Hilfen informiert.
Fur die Klienten in den Substitutionsprojekten (EMP’s und Uberbriickungssubstitution)
erfolgen die substitutionsbegleitenden Hilfen durch die Mitarbeiter der jeweiligen Projekte.
Seit Beginn der Substitutionsbehandlungen in Bremen gibt es fiir substituierende Arzte
den , Qualitatszirkel Suchterkrankung* in der Arztekammer Bremen. In bisher mehr als
100 Sitzungen wurden die verschiedensten Bereiche der Substitutionsbehandlungen (ver-
tragsrechtliche Fragen, Qualitatsstandards, Fortbildungsangebote) behandelt. U. a. war in
2004 das Thema “Sicherstellungsauftrag” der KV bzw. ausreichende Versorgung fir be-
stimmte Patientengruppen (v. a. schwer in einer Arztpraxis fihrbahre und haftentlassene
Personen). Dies wurde auch mit dem KV-Vorstand erdrtert und durch eine Umfrage bei
Substitutionsarzten recherchiert. Niedergelassene Arzte wurden aufgefordert, ihre Patien-
tenanzahl zu erhéhen, um dem Sicherstellungsauftrag gerecht zu werden.
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Trotz eines inzwischen erweiterten Substitutionsangebotes (Dr. Koc, Ameos Klinik Dr.
Heines) bleibt festzustellen, dass nach wie vor bestimmte Patientengruppen schwer ver-
mittelbar sind. Hilfreich ware eine Clearingstelle, der freie Substitutionsplatze gemeldet
werden, damit Vermittlungsanfragen gezielter beantwortet werden kdnnen.

5.2.6 Selbsthilfe und Angehorige suchtkranker Menschen

Neben den professionellen Hilfen durch Beratungsstellen und Kliniken kommt den Aktivita-
ten der Selbsthilfegruppen erhebliche Bedeutung zu.

Selbsthilfeorganisationen von und fir Menschen mit substanzbezogenen Stérungen sind
nicht nur als eine Ergdnzung der professionellen Suchtkrankenhilfe zu betrachten, sie stel-
len ein eigenstandiges Unterstitzungssystem dar, das einen quantitativ und qualitativ we-
sentlichen Beitrag zur Uberwindung von Problemen im Zusammenhang mit Substanz-
missbrauch und Abhangigkeitserkrankungen leistet.

In Bremen gibt es bezogen auf den Suchtbereich etwa 100 Selbsthilfegruppen, die regel-
mafig von etwa 1200 Personen besucht werden.

Alkoholabstinenzgruppen gibt es in jedem Stadtteil und in der Regel ist auch an jedem
Wochentag mindestens eine Gruppe erreichbar. Fir Menschen mit Drogen- und Medika-
mentenproblemen gibt es spezielle Selbsthilfegruppen. Auch fir Angehdrige Sichtiger
werden Selbsthilfegruppen vorgehalten.

Die Sucht-Selbsthilfegruppen sind Bestandteil bundesweit aktiver Selbsthilfeorganisatio-
nen mit geregelten Zustandigkeiten und Ablaufen. Es dominieren besonders die bekann-
ten Selbsthilfeorganisationen wie die Anonymen Alkoholiker (AA), Guttempler, Kreuzbund,
Blaues Kreuz, Narcotics Anonymous (NA).

Bestimmte Gruppen sind bereits in die stationare Fachbehandlung Sichtiger aktiv einge-
bunden.

Beziiglich der Rahmen- und Forderbedingungen wird auf das Kapitel 4 ,,Selbsthilfe und
Angehdrige psychisch Kranker* verwiesen.

Né&here Informationen zu den Selbsthilfegruppen sind zu erhalten tber:

Selbsthilfe- und Gesundheitsférderung am Gesundheitsamt Bremen

Horner Str. 60/70, 28203 Bremen

Tel.: (0421) 361-15141, FAX; (0421) 361-15554

Offnungszeiten: Mo, Mi und Do 09:00- 15:00 Uhr, Di 11:00-15:00 und Fr 09:00-14:00 Uhr
Netzwerk Selbsthilfe e. V.

Faulenstr. 31, 28195 Bremen

Tel.: (0421) 498-8634, FAX (0421) 707472

Offnungszeiten: Mo, Di, Do und Fr von 10:00 — 13:00 Uhr, Mo und Do 14:00-18:00 Uhr
Fur den Bremer Westen ist beim Gesundheitstreffpunkt West, Gropelinger Heerstr. 120,
Tel 617079, eine Broschire zu den , Hilfsangeboten im Bremer Westen"“ zu erhalten.
Umfassende Informationen zu Hilfsangeboten fir Menschen mit Suchtproblemen und
Suchtkrankheiten sind im regelméRig aktualisierten ,Beratungsfihrer Sucht Bremen
Stadt* Uber die Internetadresse des Gesundheitsamtes: www.Gesundheitsamt-
Bremen.de unter ,Sozialpsychiatrie* abrufbar.
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5.2.7 Bewertung und Planungsempfehlungen

Zwei wichtige organisatorische Veranderungen sind im Bereich der Suchtkrankenhilfe her-
vorzuheben:

¢ Mit der Integration des Sozialpsychiatrischen Dienstes in die Behandlungszentren
wechselte im Jahr 2003 die dem Sozialpsychiatrischen Dienst angegliederte ambulan-
te kommunale Suchtkrankenhilfe im legalen Bereich in die Tragerschaft des Klinikum
Ost bzw. des Klinikum Nord.

e Die kommunale Drogenhilfe wurde ebenfalls neu strukturiert. Zum einen wechselte
2004 die operative Steuerung dieses Bereichs vom AFSD zum Gesundheitsamt, so
dass die Steuerungsstellen Psychiatrie und Drogen nunmehr unter einem Dach zu-
sammengefasst sind. Zum anderen wurden die Drogenberatungsstellen und das Kon-
takt- und Beratungszentrum Tivoli ab 2005 in freie Tragerschaft tberfihrt und die An-
gebote organisatorisch konzentriert.

Sowohl die Veranderungen im legalen Suchtbereich als auch im Drogenbereich waren

wichtige Reformschritte, um die vorhandenen Ressourcen effizienter zu nutzen und

durch die Integration bislang getrennter Leistungsbereiche mehr Wirksamkeit entfalten zu
koénnen.

Die ambulante Drogenhilfe wird aufgrund bereits beschlossener Mittelkiirzungen in den

kommenden Jahren weitere Leistungseinschrdnkungen hinnehmen mussen, die u.a. die

sogenannte psychosoziale Begleitung von Substituierten (PSB) betreffen. Fir die substitu-
tionsbegleitenden Hilfen wird verstarkt auf eine differenzierte Indikation zu achten sein, die
der gesetzlich vorgeschriebenen Angebotspflicht an psychosozialen Begleithilfen Genulge

tut, sich gleichzeitig jedoch auf das begrenzt, was bezogen auf realistische Zielsetzungen

erfolgversprechend ist.

Die begrenzten Mittel erzwingen insgesamt eine noch starkere Ergebnisorientierung der
therapeutischen Angebote und eine konzeptionell mdglichst klare Trennung zwischen Hil-
fen zum Uberleben (KBZ-Tivoli) und Hilfen zum Ausstieg in den beiden Drogenhilfezentren
Mitte und Nord.

Die im Zuge der Regionalisierung der stationaren psychiatrischen Versorgung und der Auflo-
sung der Suchtklinik Sebaldsbrtick erfolgten Veranderungen im stationaren Behandlungs-
bereich sind vielschichtig. Neben spezialisierten zentralen Strukturen (Entgiftung Drogenab-
hangiger, med. Rehabilitation legale Sucht, zentrale stat. Behandlung fir die Sektoren Sid
und Ost) gibt es in die allgemeinpsychiatrische Behandlung integrierte stationdre Behand-
lungsangebote sowohl regionalisiert (Nord) als auch weiterhin auf dem Gelénde des Klinikum
Ost (West, Mitte). Man wird die weitere Entwicklung abwarten und beobachten miissen, bevor
die unterschiedlichen Angebotsformen bewertet werden kénnen.

Fir den stationaren Behandlungsbereich Drogenabhéangiger (Klinik Dr. Heines) besteht die
Notwendigkeit, den Belegungsdruck durch Drogennotfélle zu reduzieren. Empfohlen wird die
Einrichtung einer szenenahe Vorschaltambulanz, um Notfélle mdglichst ambulant aufzufan-
gen und in der Klinik die Bedingungen flr eine qualifizierte Entgiftungsbehandlung zu erhal-
ten. Ein integriertes ambulantes Versorgungsmodell nach § 140 a SGB V unter Einbezug
substituierender Vertragsarzte und der Med. Ambulanz des Gesundheitsamtes ware eine zu-
kunftsweisende Losung, um den schwerst drogenabhangigen Drehtirpatienten eine ambulan-
te Alternative anbieten zu kdnnen.
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Mit einem solchen auch psychiatrische Kompetenz umfassenden ambulanten Angebot
konnte zudem die Versorgungsliicke fir komorbide Drogenabhéngige geschlossen wer-
den, bei denen neben der Drogensucht auch schwerwiegende psychische Stérungen vor-
liegen.

Im steuerfinanzierten Eingliederungshilfebereich kann man im legalen Suchtbereich zu-
mindest fur das Betreute Wohnen und die Ubergangseinrichtungen eine relative Kon-
stanz der Platzzahlentwicklung feststellen.

Die Platzzahl der Heimeinrichtungen mit speziellen Férderangeboten fur chronisch mehr-
fach geschadigte Abhéngigkeitserkrankte (CMA) mit im Vordergrund stehenden hirnorga-
nischen Schadigungen ist in den letzten Jahren deutlich angestiegen. Mit der Er6ffnung
der Fordereinrichtung ,Bodo Heine Haus" im Frihjahr 2004, sowie einer Platzzahlerweite-
rung von 20 auf 26 Platze beim Sozialwerk der Freien Christengemeinde (SFC) stehen in
Bremen inzwischen 90 Platze zur Verfigung. Die Férderung von suchtkranken Menschen
in Eingliederungshilfeeinrichtungen mit besonderen rehabilitativen Angeboten bedeutet fir
viele der dort lebenden Menschen eine Chance, so viel an Féhigkeiten wiederzuerlangen,
dass ein Leben aufRerhalb des Heimes mdglich ist. Zu prifen ist jedoch, welche Bewohner
von diesen Forderangeboten tatsachlich profitieren und ob eine Differenzierung des Hilfe-
angebots maoglich ist. Bei hirnorganisch beeintréachtigen Menschen besteht ein besonderes
Problem, weil die Prognose oft schwer einzuschétzen ist. Nach einer Zeit der Eingliede-
rungshilfe kann sich herausstellen, dass besondere Férdermalinahmen keine weiteren
Fortschritte bewirken. Der Betreuungsbedarf sollte dann entsprechend angepasst werden
konnen. Eine gemeinsam mit den Leistungserbringern im Jahr 2005 durchgefiihrte Erhe-
bung zur Bewohnerstruktur der CMA-Heime unterstlitzt die Einschatzung, dass es um
zwei Klientengruppen geht: Zum einen um solche Klienten, die durch gezielte Férdermal3-
nahmen an Selbstéandigkeit hinzugewinnen und zum anderen um solche, die diese Ent-
wicklungsmaglichkeiten nicht mehr haben und eine stationare ,Dauerbeheimatung® bendo-
tigen.

Seit 1998 werden 20 Menschen mit einer chronischen Abhéngigkeitserkrankung im Kurzent-
rum Bruchhausen-Vilsen betreut, urspringlich geplant als Notbehelf, bis eine geeignete Ein-
richtung in Bremen bezogen werden kann. Durch weitere (Ubergangs)Vereinbarungen wur-
de dieser Zustand immer wieder verléangert. Die geplante Erstellung eines Gebaudes in der
Stadtgemeinde Bremen erfolgte bislang nicht. Das Prinzip der Gemeindenahe durfte flr
diese Einrichtung angesichts der relativ groRen Entfernung kaum realisierbar sein. Es wird
deshalb empfohlen, die Verhandlungen mit dem Trager der Einrichtung wieder zu intensivie-
ren, um auf eine Anderung dieses Provisoriums hinzuwirken.

Eine besondere Problemgruppe stellen neben den chronisch mehrfach geschadigten Ab-
hangigkeitskranken die komorbid Suchtkranken dar, die neben ihrer Suchterkrankung zu-
satzlich unter einer schwerwiegenden psychischen Stérung leiden. Insbesondere in der
Nachsorge nach stationérer Behandlung fehlen fiir diese sogenannten Doppeldiagnose-
Patienten spezialisierte Angebote. Eine Arbeitsgruppe des Fachausschusses Sucht be-
schéftigt sich seit 2003 mit diesem Thema. Man kann davon ausgehen, dass 25 bis 30 %
der psychisch kranken Menschen in betreuten Wohneinrichtungen zumindest einen
Suchtmittelmissbrauch betreiben.
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Bei etwa 10 % im Betreuten Wohnen und bei 5 % in den Heimeinrichtungen ist im Hilfe-
plan ausdrucklich eine Doppeldiagnose festgehalten, d.h. hier liegt neben der psychoti-
schen Erkrankung eine manifeste Suchtmittelabhangigkeit vor. Diese Komorbiditét stellt in
einem nicht spezialisierten Setting nicht nur die individuelle Behandlung und Betreuung
vor grofRe Probleme, die Integration dieser Personen in normale Wohneinrichtungen geht
oft auch zu Lasten der Gbrigen Bewohner.

Mit zunehmender Tendenz werden Personen aus dieser Problemgruppe in auswartige
Einrichtungen vermittelt. Im Jahr 2004 waren es 6 Personen aus dem Bereich Psychiat-
rie/legaler Suchtbereich (Vorjahr 2) und 11 Personen aus dem Drogenhilfebereich, die mit
einer Doppeldiagnose-Problematik in auswartige Einrichtungen verlegt wurden. Die stei-
gende Zahl stationarer EingliederungshilfemalRnahmen bei komorbiden Drogenabhéangi-
gen durfte auch damit zusammenhéngen, dass es an ambulanten psychiatrisch-
suchttherapeutischen Behandlungsmaglichkeiten fiir Drogenabhéngige fehlt. Das bereits
angesprochene Konzept einer szenenahen integrierten Versorgung nach 8§ 140 a SGB V
fur mehrfach geschadigte Drogenabhangige kénnte diese Versorgungsliicke schliel3en
helfen.

An der Schnittstelle zum Jugendhilfebereich stellt die steigende Zahl junger Erwachsener
mit einer Doppeldiagnose eine besondere Herausforderung dar. Eine engere Kooperati-
on zwischen dem Hilfesystem fir Erwachsene und dem Jugendhilfebereich ist notwendig,
um die diesbeziigliche Datenlage zu verbessern und abgestimmte Betreuungskonzepte zu
entwickeln (s. 3.2.3).

Die Arbeitsgruppe Doppeldiagnosen des Fachausschusses Sucht der ZAG hat in der
zweiten Jahreshalfte 2005 einen Ergebnisbericht zur ,Versorgungs- und Behandlungssitu-
ation von komorbiden Patienten aus akutstationarer Sicht* vorgelegt.®® Der Bericht schlief3t
mit folgenden zielgruppenspezifischen Vorschlagen ab:

e Konzeptionelle Offnung und Weiterentwicklung der bestehenden psychiatrischen und
suchtspezifischen Angebote — vor allem durch Qualifizierungsmalnahmen.

e Einrichtung einer Drogenambulanz mit Substitutionsangebot fiir komorbide Patienten®

e Einrichtung eines sozialtherapeutischen Wohnheimes fur Jugendliche und junge Er-
wachsene — mit integrierter Berufsfindungs- und AusbildungsmalRnahme.

¢ Einrichtung abstinenzorientierter Wohngemeinschaftsplatze

e Einrichtung von Wohnheimplatzen fir sog. CMA-Patienten (chronisch mehrfach ge-
schadigte Abhangige) ohne kurzfristige Abstinenzperspektive

e Einrichtung einer niedrigschwelligen abstinenzorientierten Ubergangseinrichtung mit
eher kurz- bis mittelfristiger Aufenthaltsdauer, z. B. fur Patienten, die nach einer Entgif-
tung nicht sofort in eine Entwéhnungsbehandlung aufgenommen werden kénnen

% Erstellt wurde der Bericht durch Herrn H. Georgi (Klinikum Bremen Ost) und Herrn Dr.med. J. Koc (Ameos

Klinik Dr. Heines).

% Die AMEOS Klinik Dr. Heines hélt seit Herbst 2005 in der Schillerstra3e 14 ein derartiges Ambulanzangebot

vor auf der Grundlage einer psychiatrischen Institutsambulanzerméachtigung fir Drogenabhangige und einer

personlichen Substitutionsermachtigung des auch fir die stationére Behandlung verantwortlichen Oberarztes.
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Inwieweit spezialisierte Angebote unter fachlichen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten
die richtige Antwort auf die beschriebenen Probleme sind, ist auf der Fachebene weiter zu
klaren. Jedes spezialisierte Angebote schafft auch neue Schnittstellenprobleme. Da sich
abzeichnet, dass die klassische Trennung von Sucht und Psychiatrie und innerhalb der
Suchthilfe die Trennung zwischen legalem und illegalem Suchtbereich den realen komple-
xen Problemlagen immer weniger gerecht wird, dirfte eine der gré3ten Herausforderun-
gen der nachsten Jahre darin liegen, die Integration und Vernetzung dieser Bereiche
weiter voranzubringen.
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