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Vorwort

Bestandsanalyse, Prognose und Handlungsempfehlungen zur Versorgung von
psychisch kranken und seelisch behinderten Menschen im Land Sachsen-Anhalt
unter Berlcksichtigung demografischer und regionaler Entwicklungen. So sperrig
sich der Titel dieses Werks auch anhdren mag, so substantiell und reichhaltig
sind die Informationen, die wir aus dem vorliegendem Abschlussbericht erhalten.

Nach 22 Jahren haben wir erstmals wieder eine aktuelle Grundlage, die uns Uber
den Stand der psychiatrischen Versorgung in Sachsen-Anhalt Auskunft gibt und
auch unter prognostischen Gesichtspunkten Handlungsempfehlungen enthalt.

Wir haben uns von Anfang dieses Prozesses an dazu entschlossen, sowohl die
Kompetenz aller Abteilungen meines Hauses als auch der Expertinnen und Ex-
perten aullerhalb des Ministeriums einzubeziehen. Das geschah bereits bei der
Erarbeitung der Leistungsbeschreibung, um sicherzugehen, dass wir das Er-
kenntnisinteresse nicht nur aus ministerieller Sicht definieren. Dabei war uns be-
sonders wichtig, auch die Expertise der Psychiatrie-Erfahrenen und Angehdrigen
zu berucksichtigen. Im Ergebnis ist ein sehr anspruchsvolles und ambitioniertes
Auftragsportfolio

entstanden. Dieses hat FOGS als erfahrene Dienstleisterin sowohl auf Landes-,
als auch auf Bundesebene kompetent und in sehr guter Zusammenarbeit mit al-
len Beteiligten umgesetzt.

Durch Einbindung aller wesentlichen Akteure der psychiatrischen Versorgung in
Sachsen-Anhalt wurde der Prozess von einem groRen Engagement getragen.
Dadurch haben sich neue Kontakte und kurze Wege ergeben, die hoffentlich
weiterbestehen und ausgebaut werden. Gleichzeitig ist mir bewusst, dass damit
auch Hoffnungen und Erwartungen verbunden sind, dass der Prozess nicht mit
dem

Abschlussbericht endet, sondern die Arbeit jetzt erst richtig beginnt, indem alle
Verantwortlichen den Bericht gewissenhaft auswerten, ihre Schlussfolgerungen
ziehen und konkrete Mallnahmen daraus entstehen werden.

Als erste konkrete Umsetzung einer Handlungsempfehlung wird es einen digitalen
Wegweiser zur psychiatrischen Versorgung geben, damit es Betroffenen und ih-
ren Angehorigen erleichtert wird, fir sie passende Angebote zu finden. Eine wei-
tere Mallnahme werden regelmaRige ,Psychiatriesymposien® sein, auf denen ak-
tuelle Themen breit diskutiert werden kénnen.



Die erste Veranstaltung soll im Herbst dieses Jahres stattfinden. Andere Neue-
rungen werden mit der Neufassung des Gesetzes Uber Hilfen fur psychisch Kran-
ke und SchutzmafBRnahmen des Landes Sachsen-Anhalt (PsychKG LSA) kom-
men, das ebenfalls in diesem Jahr verabschiedet wird. Der Gesetzesentwurf wird
einige

Empfehlungen der Studie insbesondere auf Ebene der Landkreise und kreisfreien
Stadte umsetzen, wie z.B. die Implementierung von Psychiatriekoordinatorinnen
und -Koordinatoren, Patientenflirsprecherinnen und -Fursprecher und den Aufbau
von Gemeindepsychiatrischen Verbinden.

Wie Sie sehen, verstehe ich den vorliegenden Bericht als ,Startschuss” flr eine
nachhaltige Entwicklung der psychiatrischen Versorgungslandschaft in
Sachsen-Anhalt und appelliere an alle Verantwortlichen auf den unterschiedlichen
Ebenen, ihren Beitrag zu leisten, um die Situation der Menschen mit einer psychi-
schen Erkrankung zu verbessern.

Petra Grimm-Benne

gAY

Ministerin flr Arbeit, Soziales und Integration
des Landes Sachsen-Anhalt
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1 Auftrag und Zielsetzung
1.1 Ausschreibung des Auftrags und Leistungsbeschreibung

Das Ministerium fur Arbeit, Soziales und Integration des Landes Sachsen-Anhalt
(nachfolgend: MS bzw. Auftraggeber) hat die Gesellschaft fir Forschung und Bera-
tung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH (FOGS GmbH) in Kéln (FOGS bzw.
Auftragnehmer) nach einem Ausschreibungsverfahren Ende Oktober 2017 mit der
,Bestandsanalyse, Prognose und Handlungsempfehlungen zur Versorgung von psy-
chisch kranken und (seelisch) behinderten Menschen im Land Sachsen-Anhalt unter
Berucksichtigung demografischer und regionaler Entwicklungen® beauftragt.

Die letzte landesweite Erhebung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in
Sachsen-Anhalt hat im Jahr 1996 stattgefunden. Im Rahmen der aktuellen Untersu-
chung bildet deshalb eine aktuelle Bestandsanalyse der gesamten Versorgungsan-
gebote im Land den Schwerpunkt der Arbeit. Des Weiteren ist auf Basis der
6. Bevolkerungsprognose Sachsen-Anhalt von 2014 bis 2030 eine Prognose zu er-
stellen, welche Versorgungsstrukturen bis zum Jahr 2030 vorhanden sein sollen, um
eine nachhaltige und effektive Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten.
SchlieBlich sollen Handlungsempfehlungen zu zukunftigen Versorgungsstrukturen
auf kommunaler und Landesebene abgeleitet werden.

Die Leistungsbeschreibung des MS verknupfte mit der Durchflhrung der Bestands-
aufnahme eine inhaltlich weit gespannte Aufgabenstellung, im Einzelnen:

m Lijteraturrecherche hinsichtlich wissenschaftlicher Untersuchungen im Land
Sachsen-Anhalt

m  Wissenschaftliche Analyse der Versorgungssituation zum jetzigen Zeitpunkt un-
ter Einbeziehung relevanter Untersuchungsfelder, insbesondere zu den derzeitig
vorhandenen Strukturen und deren Inanspruchnahme

m  Aufzeigen von Versorgungsliicken, sowohl in quantitativer (z. B. Kapazitaten, re-
gionale Verteilung, Wartezeiten) als auch in qualitativer Hinsicht.

Als wesentliche Untersuchungsfelder wurden in der Leistungsbeschreibung genannt:

m  Psychiatrische Erkrankungen/Seelische Behinderungen Entwicklungsverlaufe
und Bewertung derselben sowie hauptsachliche Diagnosen

m  Versorgungsstrukturen in Sachsen-Anhalt differenziert nach Krankenhaussektor,
Ambulantem Sektor, Rehabilitation und Arbeitsangebote, Wohnen, Tagesstruk-
tur, Niedrigschwellige Angebote, Angehorigen- und Selbsthilfegruppen

m  Kinder und Jugendliche mit Blick auf Versorgungsangebote und kunftige Bedarfe
fur psychisch kranke sowie seelisch behinderte Kinder und Jugendliche inkl.
Ubergangsmanagement und nachsorgende Betreuung; Jugendhilfe als Schnitt-
stelle

m  Sozialpsychiatrische Dienste hinsichtlich der Entwicklung von Aufgabenspekt-
rum, personeller Ausstattung und Qualifikationsprofil der (leitenden) Beschaftig-
ten

m  Psychiatriekoordination und Psychiatrieplanung: Vorhandensein von Psychiatrie-
koordination und Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften sowie von Psychiatrie-
planung in Landkreisen und kreisfreien Stadten inkl. der Einbettung in die kom-
munalen Verwaltungsstrukturen

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt 1
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m  Gemeindepsychiatrische Versorgung auf kommunaler Ebene im Hinblick auf das
Vorhandensein gemeindepsychiatrischer Versorgungsstrukturen bzw. gemeinde-
psychiatrischer Verblnde

m  Selbsthilfe: Selbsthilfestrukturen und Angebote flir Angehorige psychisch kran-
ker Menschen im lokalen, regionalen und landesweiten Kontext und deren Ein-
bindung in Netzwerkstrukturen, Selbsthilfekontaktstellen

m  Demenzkranke: ambulante und stationare Versorgungsangebote fur demenz-
kranke und vergleichbar psychisch veranderte Menschen im Pflegebereich und
in der Gerontopsychiatrie sowie Beschreibung des kinftigen Bedarfs an ent-
sprechenden Angeboten

m  Gefllichtete Personen: spezielle Angebote flr gefliichtete Menschen sowie de-
ren Inanspruchnahme

m  Barrierefreiheit: Zuganglichkeit und spezielle Angebote fir Menschen mit Behin-
derungen

m  Schnittstelle Sucht. Ubersichten zu niedrigschwelligen Angeboten, ambulanten,
teil-und vollstationaren Einrichtungen sowie der medizinischen Rehabilitation

m  Arbeit: spezielle Einrichtungen fir die berufliche Teilhabe und Férderung, WfbM
und Inklusionsbetriebe/-abteilungen.

Fir diese Untersuchungsfelder sollen folgende Differenzierungskriterien gelten:
m  Regionale Verteilung: Differenzierung nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

m Alter (nach den Zielgruppen Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre, Erwachsene
bis 65 und Menschen ab 65 Jahren), Geschlecht und Migrationshintergrund

m Barrierefreiheit (Gewahrleistung des Schutzes vor Benachteiligung bzgl. bauli-
chen Gegebenheiten, sprachlichen und krankheits- bzw. behinderungsbedingen
Barrieren).

AnknUpfend an die Ergebnisse der Bestandsanalyse und der 6. Regionalisierten Be-
volkerungsprognose bis 2030 ist im zweiten Aufgabenbereich zu untersuchen, wel-
che Diagnosen und Behandlungsformen kinftig im Vordergrund stehen werden so-
wie zu prognostizieren, wie sich der Bedarf an psychischen Versorgungseinrichtun-
gen bis zum Jahr 2030 vor dem Hintergrund veranderter aktueller bundesgesetzli-
cher Rahmenbedingungen (u. a. PsychVVG, BTHG, PSG Il und IIl) entwickeln wird.

Im Rahmen des dritten Aufgabenbereichs sind, abgeleitet aus der Bestandsanalyse
und den prognostischen Bedarfsaussagen, Handlungsempfehlungen zu erarbeiten,
wie eine nachhaltige und effektive Versorgung der Bevdlkerung in Sachsen-Anhalt
erhalten bzw. ausgebaut werden kann. Dabei soll es auch um Versorgungslicken
und innovative Behandlungsmaéglichkeiten (wie z. B. Home Treatment, Telemedizin)
gehen.

1.2 Umsetzung des Auftrags, Arbeitsorganisation und Durchfiihrung

In den ersten Besprechungen von Auftraggeber und Auftragnehmer am 17. Novem-
ber und 19. Dezember 2017 im MS in Magdeburg wurden die Aufgaben gemeinsam
prazisiert und im Detail abgestimmt sowie die Arbeitsorganisation im Detail festge-
legt.
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Inhaltlich wurde dabei seitens des Auftraggebers unterstrichen, dass einer aktuellen
Bestandsaufnahme aller Angebote fir psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen groRer Wert beigemessen wird: Welche Angebote gibt es, wo und wie
verteilt? Dabei sollten die Akzente auf das Gesamtspektrum der im Land in den letz-
ten Jahren gewachsenen und (neu) entstandenen Angebote, auf die Situation in den
Kommunen sowie auch darauf gelegt werden, welchen Beitrag die Versorgung zur
Teilhabe von Betroffenen leistet. Im Vordergrund der Betrachtung sollen die von
psychischer Erkrankung und Leiden besonders schwer und langfristig betroffenen
Personen mit haufig multiplen Problemlagen stehen.

Teilhabe stellt heute eine zentrale Orientierung fur die Gestaltung und Strukturierung
psychiatrischer Versorgung dar. Weil differenzierte Handlungsweisen gerade ange-
sichts der Bedarfslagen schwer betroffener psychisch kranker und seelisch behinder-
ter Menschen angezeigt sind und die UN-Behindertenrechtskonvention und das
Bundesteilhabegesetz den Handelnden auf allen Ebenen, auch im Hinblick auf die
Steuerung der Angebote, entsprechende Auflagen macht, wurde die Bestandsanaly-
se dementsprechend ausgerichtet.

In der zustandigen Abteilung (unter Leitung von Dr. Gabriele Theren) stellte das
Fachreferat (Leitung: Claudia Reich-Becker) eine Ansprechstruktur sicher und koor-
dinierte die Kontakte mit weiteren Abteilungen und Referaten des MS. Dazu fand am
19. Dezember 2017 im MS eine erste Zusammenkunft unter Leitung von Staatssek-
retarin

Beate Brocker statt. Zudem unterstitzten die Abteilungsleitung und das Fachreferat
bei der Beschaffung von Unterlagen und beférderten Kontakte mit relevanten Institu-
tionen und Akteur*innen im Land.

Zur Unterstutzung der Auftragsbearbeitung wurde ein Begleitgremium eingerichtet, in
dem ministeriumsinterne sowie externe Fachleute aus Institutionen, Verbanden, Ver-
sorgungsangeboten und Selbsthilfe mitwirkten. Das Begleitgremium wurde am
31. Januar 2018 in einer Sitzung im MS konstituiert.

Auf Vorschlag von FOGS wurden im August 2018 mehrere Workshops mit Betroffe-
nen und Fachleuten im Land durchgefiihrt (s. u.), die die quantitativen Erhebungen
um qualitative Bewertungen erganzten und im interdisziplindren Kontext erorterten.
Zugleich beférderte die Einbindung von Fachpersonen aus dem Land die Akzeptanz
des gesamten Unterfangens.

Als Bezugsjahr fur Erhebungen, Analysen und Aussagen wurde im Grundsatz das
Jahr 2016 festgelegt, da davon auszugehen war, dass relevante Daten dann im Be-
arbeitungsjahr 2018 vollstandig vorliegen. Z. T. wurden neuere Daten genutzt, da-
rauf wird jeweils aufmerksam gemacht.

Der Auftrag wurde im Zeitraum von Oktober 2017 bis Dezember 2018 bearbeitet.

1.3 Sekundaranalyse

Im ersten Arbeitsschritt der Bestandsanalyse wurden in enger Kooperation mit dem
MS Dokumente und weitere Materialien zusammengetragen. Anschlieend wurden
die so gesammelten Unterlagen systematisch gesichtet und im Hinblick auf den Pro-
jektauftrag analysiert und ausgewertet. Dieser Vorgang bildete die Grundlage fir alle
weiteren Schritte im Arbeitsprozess.
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Far die Bereitstellung dieser und weiterer Unterlagen danken wir allen jeweils verant-
wortlichen und die Sache unterstitzenden Personen und Institutionen!

Insbesondere wurden folgende Datenquellen und Materialien verwendet:

m Bevolkerungs- und gesundheitsbezogene Daten des Landesamts fir Statistik,
des Landesamts flir Verbraucherschutz und des Statistischen Bundesamts

m  Materialien und Angebotslisten des Ministeriums fiir Arbeit, Soziales und Integra-
tion Sachsen-Anhalt, des Ministeriums fur Wirtschaft, Wissenschaft und Digitali-
sierung sowie Informationen des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales

m  Dokumente vom Landesverwaltungs- sowie Landesjugendamt Sachsen-Anhalt

m  Kommunale Sozial-, Jugendhilfe- und Gesundheitsplanungen sowie Psychiatrie-
und Suchthilfeberichte

m  Daten und Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Sachsen-Anhalt, der
AOK und der Krankenhausgesellschaft Sachsen-Anhalt

m Informationen zu Angeboten der medizinischen Rehabilitation der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) und der beruflichen Rehabilitation der Regionaldirek-
tion Sachsen-Anhalt-Thuringen der Bundesagentur fir Arbeit (BA RD-SAT)

m Berichte (2009 bis 2017) des Psychiatrieausschusses des Landes Sachsen-
Anhalt gemaf PsychKG LSA

m  Materialien der Landesstelle fur Suchtfragen im Land Sachsen-Anhalt (LS-LSA)
sowie die Deutsche Suchthilfestatistik (2016) auf Bundesebene und fur das Land
Sachsen-Anhalt

m Jahresberichte (2016) der Integrationsfachdienste in Sachsen-Anhalt

m Informationen der Landesarbeitsgemeinschaft Werkstatten flir behinderte Men-
schen (LAG WfbM)

m  Dokumente der Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und Hauptfir-
sorgestellen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke sowie
der Bundesarbeitsgemeinschaft Integrationsfirmen

m Informationen und Dokumente der Monitoringstelle der UN-Behindertenrechts-
konvention (UN-BRK).

Allgemein zugangliche Quellen aus der Fachliteratur werden jeweils im Text zitiert
und mit Quellenangaben versehen.

1.4 Befragung von Kommunen, Einrichtungen und Betroffenen

Aufbauend auf ersten Ergebnissen der Sekundardatenanalyse wurden von Januar
bis Mai 2018 verschiedene Befragungen durchgefuhrt.

Vorabrecherche:

Da dem Auftragnehmer zu Beginn des Jahres 2018 nicht zu allen Angeboten voll-
standige Ubersichten oder Listen vorlagen, wurden die kommunalen Gebietskorper-
schaften/Kommunen zunachst zu zielgruppenspezifischen Angeboten vor Ort be-
fragt. Dazu wurden per E-Mail Excel-Listen an die Dezernate, Amter bzw. Abteilun-
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gen aus den Bereichen Gesundheit, Soziales und Jugend verschickt, in denen die
Kommunen ihre Angebote aus den jeweiligen Bereichen mit Kontaktadresse eintra-
gen und an FOGS zurucksenden konnten. Auf diese Weise wurden fehlende Adres-
sen fur die geplante Anbieterbefragung sowie spezifische Angebote fur spezielle
Zielgruppen (bspw. psychisch kranke Flichtlinge) ermittelt.

Die Vorabrecherche fragte nach folgenden Angeboten:

= Niedrigschwellige Hilfen, Begegnungs-/Kontaktstellen, Tagesstatten o. a.
m  Beratungsstellen, Servicestellen, Betreuungsangebote u. a.

m  Jugendhilfeangebote mit entsprechendem Schwerpunkt

m  Ambulante (psychiatrische) Pflege und Soziotherapie

m Stationare Pflegeeinrichtungen/Wohngemeinschaften mit Schwerpunkt fir Men-
schen mit psychischen oder Sucht-Erkrankungen sowie Senior*innen mit De-
menz oder Alzheimer

m Arbeits- und beschaftigungsbezogene Hilfen, Integrationsprojekte o. a.
m  Hilfen und Angebote flir Zugewanderte/Fllchtlinge

m Spezialisierte Angebote, bspw. fir Menschen mit Lernschwierigkeiten/geistiger
Behinderung mit psychischen Erkrankungen etc.

m  Beschwerdestellen/-mdglichkeiten

m  Weitere Angebote, Initiativen o. &., die fur die Versorgung und Unterstutzung von
Menschen mit psychischen Stérungen/seelischen Behinderungen relevant sind

m  Selbstvertretungsorganisationen, Selbsthilfegruppen fur Betroffene oder Ange-
horige

m Stadt-/kreisweite Auswertung zur Suchthilfe

m  Wegweiser oder andere Ubersichten fiir die benannte Zielgruppe.

Alle 14 kommunalen Gebietskorperschaften des Landes Sachsen-Anhalt beteiligten

sich entweder Uber ausgeflllte Excel-Listen oder in anderer Form, bspw. Zusendung
von Wegweisern, an der Befragung.

Online-Befragung

Unter Zugrundelegung der ermittelten Einrichtungsadressen erfolgten (teil-)standar-
disierte Online-Befragungen, die sich an Kommunen, Anbieter sowie Betroffene und
Angehorige richteten. Die Fragebogen differenzierten nach Einrichtungsart bzw.
Aufgabenstellung fur:

m  Gesundheitsamter, Sozialpsychiatrische Dienste sowie Kinder- und Jugend-
psychiatrische Dienste

m  Sozialdamter
= Jugendamter

m  Psychiatrische/psychosomatische/psychotherapeutische Fachkrankenhauser
bzw. Tageskliniken oder Allgemeinkrankenhauser, Universitatskliniken mit ent-
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sprechenden Bereichen sowohl fir Erwachsene als auch fur Kinder und Jugend-
liche

m  Kliniken fur Rehabilitation und Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch kranke
Menschen (RPK)

m  Begegnungs- und Kontaktstatten

m Tagesstatten

m  Stationare Wohneinrichtungen und Anbieter ambulant betreuten Wohnens

m  Werkstatt fir behinderte Menschen

m  Selbsthilfekontaktstellen

m Betroffene und Angehdrige.

Der niedergelassene vertragsarztliche und vertragspsychotherapeutische Bereich
wurde in Abstimmung mit dem Auftraggeber nicht in die standardisierte Erhebung mit
Fragebogen einbezogen. Die Abbildung der Leistungen dieses Bereichs erfolgte
durch Bereitstellung von Daten durch die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-

Anhalt und durch den Einbezug von Fach- und Verbandsvertretungen in Experten-
gesprachen, im Begleitgremium und in Workshops.

Die inhaltlichen Schwerpunkte der Fragebogen leiteten sich aus dem Auftrag bzw.
der Leistungsbeschreibung des MS ab, folgende Themenblocke stellten dement-
sprechend — mit einrichtungsspezifisch gebotener Variation — die zentralen inhaltli-
chen Bereiche der Befragung dar:

m  Zielgruppen und spezialisierte Angebote
m  Platzkapazitaten und Falle nach ausgewahlten Merkmalen

m Personalsituation und Fachkrafteverfugbarkeit, Beteiligung von ehrenamtlich
Helfenden, EX-IN und Peers (engl. Gleichgestellte; hier Psychiatrieerfahrene)

m Institutionelle Kooperation
m Fallbezogene Kooperation

m Patientenrechte und Barrierefreiheit bzgl. Behinderungen, Sprache und kogniti-
ven Einschrankungen

m  Kooperation mit Selbsthilfe und Partizipation

m  Kommunale Planung und Steuerung

m  Zusammenfassende Einschatzung der Versorgungssituation in Sachsen-Anhalt:
Starken und Entwicklungsbedarfe.

Die Online-Fragebogen enthielten vorrangig Fragen mit vorgegebenen Antwortkate-
gorien und z. T. offene Fragen. Der Befragungszeitraum erstreckte sich von Anfang
Marz bis Ende April 2018.

Online-Forum

Betroffene und Angehdrige konnten sich von Anfang Marz bis Ende September 2018
uber ein Online-Forum am Prozess beteiligen. In diesem Online-Forum waren die ei-
genen Erfahrungen betreffende Leitfragen formuliert, fir deren Beantwortung ein of-
fenes Textfeld zur Verfugung stand. Betroffene und Angehdrige konnten frei und
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anonym von ihren Erfahrungen berichten, sich dabei auf die Leitfragen beziehen und
zudem neue Aspekte einbringen. Der Fokus der Leitfragen lag in den Bereichen In-
formationsbeschaffung und Zugangswege, Erfahrungen mit bisher genutzten Ange-
boten, Partizipation und Selbsthilfe sowie Hinweise zu Entwicklungsbedarfen im psy-
chiatrischen Versorgungssystem (vgl. Abb. 1).

Die Befragung wurde uUber Selbsthilfekontaktstellen im Land und die Website des
Landesverbands Angehoriger von psychisch Kranken beworben.

Abb. 1: Online-Forum fiir Betroffene und Angehdérige

PERSPEKTIVE DER BETROFFENEN UND ANGEHORIGEN

Bitte beschreiben Sie |hre Erfahrungen und teilen Sie uns lhre Meinung zur psychiatrischen Versorgung im Land Sachsen-Anhalt mit. Unsere Fragen

War oder ist es einfach, Hilfe zu finden? Wo haben Sie gesucht? Wie haben Sie sich tber Hilfemaglichkeiten informiert? Wie wurden Sie auf Angebote auf-
merksam?

Welche Angebote haben Sie bisher genutzt? Und wie sind lhre Erfahrungen?

Sind Sie in Selbsthilfegruppen oder in Arbeitskreisen o. &. vor Ort engagiert?

Und schlieBlich: Was solite aus Ihrer Sicht bei der psychiatrischen Versorgung in Sachsen-Anhalt besser werden? Wo sehen Sie Handlungsbedarf? Welche
Hinweise konnen Sie uns mitgeben?

@ Sie kdnnen so viel schreiben, wie Sie méchten. Der Platz passt sich automatisch an.

Im Online-Forum gingen insgesamt 19 Antworten von Betroffenen und Angehdérigen
ein.

1.5 Workshops

Zur Vertiefung der Analyse sowie der Validierung der Befragungsergebnisse fanden
insgesamt zwolf Workshops mit Expert*innen vor Ort statt. Neun Workshops erfolg-
ten mit Fachleuten aus der Versorgung von psychisch kranken bzw. seelisch behin-
derten Menschen einschlieRlich Reprasentant*innen verschiedener Amter und Ver-
bande. Drei Workshops wurden mit Betroffenen, EX-IN und Angehdrigen durch-
gefuhrt.

Die Workshops fanden zu folgenden Themenstellungen am 15. und 16. sowie am
21. und 22. August 2018 in Magdeburg statt (in Klammern: Anzahl der Teilnehmen-
den):

m  Sicht der Betroffenen auf das System (7)

m  Einbindung und Mitarbeit von Peers und EX-IN (8)

m  Angehorigenperspektive (6)

m  Planung und Steuerung: Aufgaben und Mdglichkeiten von Kommunen (11)
m  Teilhabe, Integration und Arbeit (11)

m  Rolle, Aufgaben und Nutzung von Integrationsamt und Integrationsfachdiensten

(4)

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt

FOGS



FOGS

= Ambulante Versorgung (15)
= Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen (17)
m  Versorgung kognitiv veranderter alterer Menschen (12)

m  Versorgung von Menschen mit Lernschwierigkeiten bzw. geistiger Behinderung
und psychischer Erkrankung (5)

m  Versorgung von Menschen mit Sucht- und psychischer Erkrankung (10)
m  Malregelvollzug: Psychiatrische Versorgung nach Entlassung aus dem MRV
(12).

Die zwei- bis dreistundigen Workshops wurden von FOGS vorbereitet, moderiert und
dokumentiert. In den unterschiedlichen Workshops wurden Ubergreifend folgende
Themenbereiche diskutiert:

m Derzeitiger Ist-Stand an Angeboten, Diensten und Hilfen fir die Zielgruppe

m  Rolle/Méglichkeiten von Land und Kommunen im Versorgungssystem

m  Schwachen, Starken und Entwicklungsbedarfe nach derzeitigem Ist-Stand

m  Empfehlungen/Prioritaten zur Weiterentwicklung des Versorgungssystems.

Die Ergebnisse der Workshops finden sich in den entsprechenden Berichtskapiteln
integriert eingearbeitet, insbesondere in den Handlungsempfehlungen.

In Besuchen wie bspw. in Arbeitskreisen der Chefarzt*innen und im Psychiatrieaus-
schuss wurden weitere Themen behandelt und die Ergebnisse ebenfalls in den Be-
richt integriert, darunter auch die Gesprache zu:

m Psychosomatischer Versorgung in Sachsen-Anhalt am 22. Oktober 2018 in
Magdeburg

= Rolle und Beitrag des niedergelassenen arztlichen und psychotherapeutischen
Bereichs am 24. Oktober 2018 in Magdeburg.

FOGS dankt den tber 120 Teilnehmenden an den Workshops und Gesprachen fir
die engagierte Erorterung der Fachthemen.

1.6 Begleitgremium

Das in Abstimmung mit dem MS zur Beratung eingesetzte Begleitgremium kam
dreimal zu Sitzungen zusammen: 31. Januar, 4. Juli und 29. November 2018. Der
Vorsitz oblag Frau Staatssekretarin Brocker. Mitglieder des Begleitgremiums waren:

m Beate Brocker (MS)
m Beate Caspar (Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer)
m  Hermann Doering (MS)

m  Prof. Dr. Hans-Henning Flechtner (Klinikum Magdeburg, Vors. des Psychiatrie-
Ausschuss)

m  Hermann Fox (AWO Landesverband Sachsen-Anhalt e. V., LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege im Land Sachsen-Anhalt e.V.)
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m  Erhard Grell (Landessozialgericht Sachsen-Anhalt, Psychiatrie-Ausschuss)

m  Karin Hanschke (Landesverband Angehdrige psychisch Kranker e. V.)

m  Cedric Harms (MS)

m Isolde Hofmann (MS)

m Ingrid Hollman (SHI — Stimme fir Psychiatrie-Erfahrene, EX-IN, EUTB)

m  Prof. Dr. Wolfgang Jordan (Klinikum Magdeburg)

m  Michael Kunstmann (MS)

m  Nadine Mahnecke-Windhovel (Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer)

= Birgit Neuwirth (Alexianer Ambulante Dienste)

m Claudia Reich-Becker (MS)

m  Dr. Anke Schmidt (SpDi Magdeburg)

m  Antje Schmidtke (MS)

m  Dr. Gabriele Theren (MS)

m  Claudia Valentin (Alexianer Ambulante Dienste)

m  Martin Wenger (Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt)

m  Verena Wicke-Scheil (Landesverband Sachsen-Anhalt e. V. Angehdrige psy-
chisch Kranker, Psychiatrie-Ausschuss).

Seitens FOGS nahmen an allen Sitzungen des Begleitgremiums teil: Prof. Dr. Rudolf

Schmid, Martina Schu und Gianna Cannizzaro.

In der ersten Sitzung des Begleitgremiums skizzierte Frau Staatssekretarin Brocker
Hintergrund und Ziel des Auftrags. Anschliel3end informierte FOGS Uber das geplan-
te Vorgehen bzw. die Arbeitsschritte der Untersuchung. Hinweise zu Materialien fur
die Sekundardatenanalyse sowie zur Vorbereitung und Durchfihrung der Befra-
gungsphase wurden durch das Begleitgremium erbeten bzw. gegeben, ebenso sag-
te es seine Unterstitzung wahrend der Befragungsphase (bspw. durch eigene Teil-
nahme oder Motivation Dritter zur Teilnahme) zu.

In der Sitzung im Juli 2018 prasentierte FOGS dem Begleitgremium erste Aus-
wertungen der schriftlichen Befragungen. Darauf aufbauend wurden die Themen der
geplanten Workshops diskutiert und der Teilnehmendenkreis abgestimmt.

Ende November 2018 fand die dritte Sitzung statt, in der der zuvor zugesandte Be-
richtsentwurf diskutiert wurde. Das Begleitgremium lieferte erneut wichtige Anmer-
kungen und Hinweise zur finalen Uberarbeitung des Berichts.

Die FOGS bedankt sich herzlich bei allen Mitgliedern des Begleitgremiums flr ihren
Rat und ihre Unterstitzung der Arbeit.

1.7 Zu Ausrichtung und Aufbau des Berichts

Der Bericht zur Bestandsanalyse ist — nach Uber zwei Jahrzehnten wieder ein lan-
desinitiierter und landesweiter Bericht — zweifelsohne hohen Erwartungen ausge-
setzt. Von daher ist einleitend und zur Klarstellung festzuhalten:
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m Die im Zusammenhang der psychiatrischen Versorgung in den Einrichtungen,
Diensten und Praxen anzuwendenden und/oder im Einzelfall eingesetzten the-
rapeutischen, unterstitzenden, beratungsorientierten usw. Verfahren und Mal3-
nahmen sind nicht Gegenstand des Berichts. Gleiches gilt im Hinblick auf die in-
terne Organisation der Einrichtungen und ihres Fachpersonaleinsatzes.

m  Ebenso erfolgt auftragsgemaf keine juristisch orientierte oder gestitzte Ausei-
nandersetzung mit dem Rechtsstatus der Patient*innen im Hinblick auf forensi-
sche Malinahmen oder MalRnahmen der Freiheitsbeschrankung wie Medikation
oder Behandlung unter Zwang oder zu deren Anwendung.

m  SchlieBlich geht es nicht explizit um ethische Fragen im Kontext der psychiatri-
schen Versorgung, gleichwohl werden diese z.B. mit Blick auf die UN-
Behindertenrechtskonvention und der grundlegenden Konzepte ,Inklusion“ und
,1eilhabe“ thematisiert. Unbenommen davon muss die Versorgung psychisch
kranker Menschen grundsatzlich von einer ethischen Haltung der professionell
Handelnden gepragt sein, die Wirde, Mitmenschlichkeit und Sensibilitat sicher-
stellt und sich zudem der Sensitivitat bewusst ist, die dieses Feld in mehrfacher
Hinsicht und auf allen Handlungsebenen kennzeichnet.

Unter den dargestellten Zielsetzungen und MalRgaben gliedert sich der Bericht in
drei Teile mit den folgenden Kapiteln: In Teil | erfolgt im Kapitel 2 ein Uberblick tber
die gesetzlichen und rechtlichen Rahmensetzungen sowie Problemstellungen der
Versorgung und ihrer Strukturierung. Kapitel 3 skizziert unter Ruckgriff auf einschla-
gige wissenschaftliche und epidemiologische Erkenntnisse, flir welche Bedarfsgrup-
pen und in welchen GroRenordnungen sich das Thema der psychischen Erkrankung
fur eine Gesellschaft stellt. Kapitel 4 widmet sich einer Beschreibung des Landes
Sachsen-Anhalt unter regionalstrukturellen und bevdlkerungsbezogenen Aspekten.
Ebenso wird kurz nachvollzogen, welche Entwicklungen das Land mit Blick auf die
psychiatrische Versorgung bis heute kennzeichnen. Ziel des ersten Teils ist es, ei-
nen Hintergrund aufzuspannen, auf dem die dann darzustellenden Ergebnisse und
Handlungsempfehlungen einzuordnen und mit Blick auf das Land Sachsen-Anhalt zu
bewerten sind.

Teil Il widmet sich Darstellung und Analyse der Ergebnisse der Bestandsaufnahme:
In Kapitel 5 werden die ambulanten Angebote vorgestellt, inkl. SpDi und verschiede-
ner Beratungsangebote. Kapitel 6 fokussiert auf stationare Angebote und Kapitel 7
auf Teilhabe. Kapitel 8 berichtet zu Schnittstellen zwischen dem psychiatrischen und
anderen Feldern, Kapitel 9 widmet sich dem Stand von Partizipation und Selbsthilfe
im Land sowie Barrierefreiheit. Kapitel 10 betrachtet Planung und Steuerung der
Versorgung fur psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen und fokussiert
dabei auf die Situation in den Kommunen.

Teil 11l widmet sich schlieRlich den Empfehlungen.

2 Gesetzliche Rahmenbedingungen fir die Versorgung von psychisch
kranken und (seelisch) behinderten Menschen

Die letzten Jahrzehnte waren sowohl bundes- wie landerbezogen von wesentlichen
Fortschritten in der Versorgung psychisch kranker und seelisch behinderter Men-
schen gekennzeichnet. Die BemuUhungen auf den gesetzgebenden Ebenen ebenso
wie die Klarung rechtsmaterieller Tatbestande flr diese Gruppen bis hinauf zur
hochstrichterlichen Instanz haben bei den Betroffenen Anerkennung gefunden und
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wirken impulssetzend und innovativ bei Tragern, Einrichtungen und Fachpersonal.
Dennoch werden nach wie vor kritische Stimmen laut, dass den Belangen psychisch
kranker Menschen nicht ausreichend entsprochen werden kann, weil bereichsintern
fixierte, zueinander rechtlich abgegrenzte Leistungsbereiche den leistungs-, be-
reichs- und sektorenibergreifend notwendigen Hilfen fir psychisch kranke Men-
schen entgegenstehen. Abgegrenzte Leistungsbereiche kénnen zudem die zuneh-
mend geforderten integrativen MaRnahmen bzw. die Schaffung entsprechender Fi-
nanzierungen verhindern.

Ziel im Folgenden ist es, diese Veranderungen und aktuelle gesetzliche Rahmen-
vorgaben kurz zu betrachten, um die heute gegebenen Moglichkeiten realistisch ein-
schatzen und sachgerecht bewerten zu kénnen. Dazu ist allerdings festzuhalten,
dass der in seiner Binnenstruktur hochkomplexe Sektor Psychiatrie, Psychosomatik,
Psychotherapie und psychosoziale Versorgung eine Fllle von Gesetzen und Vor-
schriften tangiert:

m Es geht eben im Fall psychischer Erkrankung oft nicht nur um Behandlung ge-
maf SGB V, sondern vielfach (im Anschluss daran) um Rehabilitation und/oder
Frihberentung (SGB VI). Haufig sind vorher, begleitend oder nachher Betreu-
ung, Hilfe, Unterstitzung und Eingliederung (SGB XIl) angezeigt, Pflege
(SGB XI) kann erforderlich werden, die Schnittstellen zur Kinder- und Jugendhil-
fe (SGB VIII) sind erheblich von Belang usw., bezogen auf Arbeitssuche und Ar-
beitsforderung sind SGB Il und SGB Il zunehmend wichtiger geworden.

m Bei allen MaBnahmen ist die betroffene Person in ihren Persdnlichkeitsrechten
und ihrer personlichen Wirde zu schiitzen. Vorgaben des Burgerlichen Gesetz-
buchs entfalten hier ihre Wirkung ebenso z. B. das Patientenrechtegesetz, her-
rihrend u. a. aus dem Verbraucherschutzinteresse, das die Europaische Union
erheblich férdert und auch flir den Gesundheitsbereich zur Durchsetzung ge-
bracht hat. Dort, wo eine Person gleich welcher Altersstufe in Obhut gegeben
wird oder der Betreuung bedarf, sind die einschlagigen Gesetze und Vorschriften
des Betreuungs- und Vormundschaftsrechts zu bericksichtigen.

m Befindet sich eine Person aufgrund von psychischer Erkrankung im Zustand der
Hilflosigkeit oder droht aus diesem Grund Selbst- und/oder Fremdgefahrdung, so
sollen auf Basis der friiher so genannten Unterbringungsgesetze der Lander —
heute mit Ausnahme des Saarlandes als Psychisch-Kranken-Gesetze firmierend
— entsprechende ambulante Hilfen (z. B. durch Sozialpsychiatrische Dienste)
greifen oder die Unterbringung in einem psychiatrischen Fachkrankenhaus erfol-
gen.

m  Fdr den Fall schlieBlich, dass eine Person im Zustand psychischer Erkrankung
oder Suchterkrankung eine Straftat begeht, kann diese aufgrund richterlicher
Entscheidung auf Basis der §§ 63 und 64 im Strafgesetzbuch (StGB) in einer
entsprechenden forensisch-psychiatrischen Einrichtung untergebracht werden
bzw. in einer Einrichtung des Malregelvollzugs.

Internationale und nationale ethische Mafstabsetzungen haben schlieRlich den Blick
auf die ,Behinderung” in den letzten Jahrzehnten deutlich verandert, Aspekte der
»1eilhabe“ und der ,Inklusion* haben erheblich an Beachtung gewonnen — mit ent-
sprechenden Auswirkungen auf die Gestaltung von Wohnraum, Hilfen, Einrichtungen
und offentlichen Raumen unter Berlcksichtigung des SGB IX, Rehabilitation und
Teilhabe (seelisch) behinderter Menschen sowie Wohn- und Teilhabegesetze.
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Ebenso zu berlcksichtigen sind jeweilige (anstehende) Modifikationen und Ergan-
zungen der Gesundheits- und Sozialgesetze: Z. B. im Geltungsbereich des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) erfolgt die Umsetzung eines neuen pauscha-
lierten Entgeltsystems ab 2017 fiir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP); zu Ande-
rungen durch das PsychVVG s. Abschnitt 2.1 Gesetzliche Veranderungen zur Pfle-
geversicherung SGB Xl (z. B. Pflegeneuordnungsgesetz, Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz, Pflegestarkungsgesetz I, Il und demnachst Ill) tangieren
auch die psychosoziale Versorgung. Stetig erfolgte Uberlegungen zur Weiterentwick-
lung der Eingliederungshilfe (SGB XIl) sowie Folgen der Ratifizierung der UN-
Konvention fir die Rechte der Menschen mit Behinderungen sind in der Gesetzes-
landschaft zu bericksichtigen. Beschllsse der Arbeits- und Sozialministerkonferenz
(ASMK), der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) modulieren das Feld ebenfalls
u.a. m.

Reform- und Entwicklungsansatze in der Versorgung psychisch kranker und seelisch
behinderter Menschen bedurfen folglich eines sehr weiten Blickwinkels, eines steti-
gen Durch- und Umsetzungswillens auf den verantwortlichen Ebenen sowie einer
langerfristigen Perspektive. Unbestritten besteht hier fur alle Beteiligten und Verant-
wortungstragenden eine hochkomplexe Herausforderung: Die Versorgung psychisch
kranker Menschen in allen Altersstufen setzt zwangslaufig eine integrative Hilfestruk-
tur und Arbeitsweise voraus. Psychische Erkrankung tangiert vielfach seelische, kor-
perliche, intellektuelle, personale, familiale, tatigkeitsbezogene und soziale Aspekte
gleichermalden. Die Gliederung des Sozialleistungssystems, fir viele Aufgabenstel-
lungen erfolgreich, steht jedoch integrativer Leistungserbringung vielfach entgegen
und ist im Kern sektor- und bereichsbezogen aufgestellt. Integrierte Versorgung
nach § 140a SGB V hat zwar vielfach Impulse gesetzt, doch sind gesicherte in die
Flache ubertragbare Erfolge noch wenig erkennbar. Es mangelt weiterhin mit Aus-
nahme von Modellvorhaben und Innovationsprojekten (s. dazu Abschnitt 2.1) an
weitreichenden Instrumenten der Regelfinanzierung fur bereichsubergreifende An-
satze.

Folglich ist der Psychiatrie und ihrer Strukturierung auferlegt, immer wieder Grenzen
des gegenwartigen Systems zu benennen sowie Vorschlage zu unterbreiten, wie
diese Grenzen zu Uberwinden sind, z. B. durch sektorenlibergreifende Ansatze,
durch Leistungsbereiche und Rechtskreise Ubergreifendes Denken und Handeln.
Gerade in den letzten Jahren haben diverse Gegebenheiten und Initiativen den
(Bundes-)Gesetzgeber veranlasst, verschiedentlich Offnungen und neue Schnittstel-
len zwischen den Versorgungsbereichen zu ermdglichen, die es nun aktiv auszuge-
stalten gilt. An welchen gesetzlich markierten Stellen noch intensiv zu arbeiten sein
wird und an welchen sich neue Wege abzeichnen, dazu soll in den nachsten Ab-
schnitten ein Uberblick skizziert werden.

21 Aktuelle Rahmensetzungen auf Bundesebene

Wesentlicher bzw. Hauptakteur fir die Rahmensetzung zur Versorgung psychisch
kranker und seelisch behinderter Menschen ist der Bundesgesetzgeber, Folge der
grundgesetzlich verfligten konkurrierenden Gesetzgebung, die dem Bund hinsicht-
lich bestimmter Gebiete Prioritat zuweist, z. B. flr die Sozialversicherung, das Blir-
gerliche Recht, das Personenstandswesen, also Gebiete, die gerade fir die psychi-
atrische Versorgung von zentraler Bedeutung sind. Von daher sind Blickwinkel und
Umfang dieses Abschnitts auch davon bestimmt.
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Aus der Fulle der Gesetze und Vorschriften werden allerdings nur solche aus jlinge-
rer Zeit herausgegriffen, die (noch) wesentliche Auswirkungen auf die konkrete Ge-
staltung der Versorgung bzw. auf psychisch kranke Menschen haben (werden).! Ge-
regelte Tatbestande alteren Datums wie z. B. Psychiatrische Institutsambulanz (PIA,
§ 118 SGB YV, seit 1986), Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV, seit 1991),
Psychotherapeuten-Gesetz (PsychThG 1998) werden nicht thematisiert, sofern ihre
Fortschreibungen nicht prinzipiell &ndernder Natur sind.

Stationédre Versorgung: Die Einfuhrung eines tages- und leistungspauschalierten
Entgeltsystems fur Psychiatrie/Psychosomatik (PEPP) auf Basis § 17d Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG), verfigt durch das Psych-Entgeltgesetz vom 1.
August 2012, wurde Uber die letzten Jahre in der Fachwelt und zwischen Bund
und Landern z. T. sehr kritisch diskutiert. Im Ergebnis verstandigte man sich am
18. Februar 2016 im Rahmen eines ,Strukturierten Dialogs“ mit dem zustandigen
Bundesgesundheitsminister auf ein deutlich anderes Vorgehen: Bedarfs- und
leistungsgerechte, krankenhausorientierte Budgets sollen klnftig die Basis bil-
den, mit denen die Kliniken flexibel auf individuelle, stationare, teilstationare (und
institutsambulante) Behandlungsbedarfe im regionalen Kontext reagieren kon-
nen.2 Wesentliche Bestandteile des Ergebnisses vom 18. Februar 2016 sind des
Weiteren: Personalmindestvorgaben sollen sich an der PsychPV orientieren, die
Versorgungsqualitat wird Maf3stab, die Kalkulationsgrundlagen sollen auf den
regional-empirischen Versorgungsgegebenheiten beruhen, Starkung der sekto-
rentbergreifenden Versorgung durch die Mdoglichkeit komplexer Akut-
Behandlung im hauslichen Umfeld durch Home-Treatment bzw. ,stationserset-
zende Leistungen®. Im Ergebnis finden diese Vereinbarungen ihren Niederschlag
im ,Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergutung fir psychi-
atrische und psychosomatische Leistungen® (PsychVVG, in Kraft seit
01.01.2017). Neben anderem wurde dadurch die ,stationsaquivalente psychiatri-
sche Behandlung“ im § 115d SGB V verankert (ein Team des Krankenhauses
kann unter MaRgabe entsprechender Indikationen auch
Patient*innen im hauslichen Umfeld aufsuchen bzw. behandeln). Ebenso sieht
das PsychVVG vor, dass Mindestvorgaben zur Personalausstattung in psychiat-
rischen Einrichtungen bis zum 01.01.2020 durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss

(G-BA) zu entwickeln sind — bis dahin gelten die Vorgaben der PsychPV. Die
Umsetzung all der hier genannten bzw. vorgesehenen Regelungen erfordert von
allen Seiten jetzt und kunftig noch erhebliche Anstrengungen.

Exkurs Regionales Psychiatriebudget: Das Konzept des sog. Regionalen Psy-
chiatriebudgets zielte bereits vor einigen Jahren modellhaft auf bereichstbergrei-
fende, stationsersetzende Leistungsgestaltung, in einigen Kliniken: Ein einheitli-
ches Budget fir stationare, teilstationare und institutsambulante Leistungen er-
moglicht hier, dass ,changierend” zwischen diesen Bereichen behandelt werden
kann, je nachdem, was fir die/den Patient*in therapeutisch angezeigt ist. Aus-
gehend bspw. von der Klinik fur Psychiatrie am Klinikum Itzehoe — und in Folge

Es sei auflerdem an dieser Stelle unterstrichen, dass in diesem Abschnitt nur solche Gesetze und Regelungen néher disku-
tiert werden, die fiir das Gesamtsystem der psychiatrischen Versorgung von Belang sind. Wenngleich sie dieses System
tangieren und Schnittstellen aufweisen, werden z. B. das Rentenrecht, die Jugendhilfegesetzgebung, Schulgesetze, das
Strafgesetzbuch, das Asyl- und Migrationsrechts etc. hier nicht behandelt, dies wiirde den Rahmen sprengen. Wenn Rege-
lungen aus diesen Bereichen von Belang sind, werden sie im Bericht an den jeweils einschldgigen Stellen bzw. Abschnit-
ten aufgegriffen.

Hier wird u. a. der Grundgedanke der sog. ,,Regionalbudgets* aufgegriffen, wie er in einigen Kliniken (z. B. Klinikum It-
zehoe/Schleswig-Holstein fiir die Erwachsenenpsychiatrie, Klinikum Nordhausen/Thiiringen fiir die Kinder- und Jugend-
psychiatrie) bereits als mit den Kassen konsentierter Modellversuch seit Jahren umgesetzt wird.
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davon in weiteren Kliniken, z. B. der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Nordhau-
sen/Thuringen — kdnnen dort mit Zustimmung der Kassen Patient*innen in den je
fur sie geeigneten Settings behandelt werden. Diese mit den Kassen auf mehre-
re Jahre hinaus vereinbarten Modelle fassen den Begriff ,regionales® Psychiat-
riebudget zwar sehr weit, denn sie verlassen nicht den Bereich des SGB V und
beziehen auch den niedergelassenen arztlichen Bereich bzw. dessen Budget
nicht mit ein, ebenso wenig bspw. Leistungen zur Tagesstrukturierung. Dennoch
Uberschreiten die Modellversuche durchaus Grenzen zwischen stationarer, teil-
stationarer und ambulanter Behandlung und wirken dadurch innovativ.3

Qualitat als Mal3stab der stationdren Versorgung: Die Hervorhebung der Qualitat
als Merkmal der Behandlung und Versorgung ist seit langerem gegeben (durch
SGB 'V, Neunter Abschnitt: Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung).
Neu ist, dass Qualitat auch zum Kriterium fur die Krankenhausplanung erhoben
wurde (Krankenhausstrukturgesetz, KHSG, vom 1. Januar 2016). Konkrete
Auswirkungen auf die jeweilige Landeskrankenhausplanung auf dem Gebiet der
Psychiatrie konnen zwar derzeit noch nicht abgeschatzt werden, die weitere
Entwicklung sollte jedoch auch auf Seiten der psychiatrischen Krankenhauser
beobachtet werden.

Ambulante Versorgung: Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011 hat angesichts sich abzeichnender Verschiebungen in den regionalstruktu-
rellen Gegebenheiten insbesondere in den Flachenlandern die Mdglichkeiten
u. a. fur den Erhalt von Mindeststandards in der Versorgung ausgeweitet. Diese
betreffen z. B. flexiblere Versorgungsstrukturen auf dem Land, Anreize fir die
Niederlassung von Arzt*innen in strukturschwachen Gebieten, Rahmensetzun-
gen fur den Arztberuf mit dem Ziel des Erhalts der hausarztlichen Versorgung.
Dazu sind durch das GKV-VStG Regeln fir Anderungen der Kassenarztlichen
Bedarfsplanung gesetzt worden, die eine zielgenauere Bedarfsplanung ermdgli-
chen sollen (Abbau von Uberkapazitaten in den Metropolregionen, Vermeidung
von Unterversorgung auf dem Land).

Pflege: Im Bereich der Pflege haben sich in den letzten Jahren die Bemuhungen
intensiviert, Antworten auf die demografische Entwicklung zu finden. In der jiun-
geren Zeit sind insbesondere die Pflegestarkungsgesetze | (vom 17. Oktober
2014), Il (1. Januar 2017) und Il (23. Dezember 2016) zu nennen, u. a. mit fol-
genden Konsequenzen: Ab dem Jahr 2017 ist die Einfuhrung eines neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs verfugt, der u. a. statt der bisher drei Pflegestufen nun
funf Pflegegrade vorsieht. Ein gedndertes Begutachtungsverfahren soll nun ge-
wahrleisten, dass Demenz sowie geistige und psychische Einschrankungen
ebenfalls Berucksichtigung finden. Das PSG Il verpflichtet die kommunale Ebe-
ne zu mehr Steuerung und Beratung im Bereich Pflege. Auch wenn mit den PSG
| bis Il wichtige Schritte fur pflegebedurftige, altere Personen getatigt wurden,
die Frage der Spezifitat ,psychiatrischer Pflege im Bedarfsfall ist damit aller-
dings noch nicht endgultig geklart. Fur den Fall, dass Betroffene zugleich Pflege-
leistungen und Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten, haben mit Datum
vom 10. April 2018 der GKV-Spitzenverband als Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen und die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der So-

Siehe z. B. http://www.adeister.net/Psychiatrie/Regionales-Psychiatrie-Budget, zuletzt abgerufen am 01.12.2018
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zialhilfe eine Empfehlung abgeschlossen, die im Konfliktfall regelt, wer vorrangig
zu leisten hat.4

m  Prévention: Der Bundestag hat am 18. Juni 2015 das Praventionsgesetz verab-
schiedet, das diverse Verbesserungen auf diesem Gebiet vorsieht. Es verpflich-
tet u. a. Kranken- und Pflegekassen zu Praventionsprogrammen in Schulen,
Kindertagesstatten, Betrieben und Pflegeeinrichtungen. Die Mittel der gesetzli-
chen Krankenkassen fur Praventionsaufgaben wurden deutlich erhdht. Um dem
Selbsthilfegedanken im Gesundheitswesen mehr Geltung zu verschaffen, sollen
Krankenkassen Selbsthilfegruppen starker férdern. Damit sind auch fir die
Selbsthilfe im psychiatrischen Sektor Verbesserungen maéglich. Im Rahmen des
Praventionsgesetzes werden durch die Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klarung zudem Modellprojekte zur ,Verzahnung von Arbeits- und Gesund-
heitsférderung in der kommunalen Lebenswelt® geférdert. Projekttrager sind da-
bei insbesondere die Krankenkassen und die Jobcenter.

m  Modellvorhaben: Der § 64b SGB V sieht seit 2012 ,Modellvorhaben zur Weiter-
entwicklung der Versorgung psychisch kranker Menschen [vor], die auf eine
Verbesserung der Patient*innenversorgung oder der sektorentbergreifenden
Leistungserbringung ausgerichtet sind, einschlieBlich der komplexen psychiatri-
schen Behandlung im hauslichen Umfeld. In jedem Bundesland soll ,unter be-
sonderer Berlcksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie mindestens ein
Modellvorhaben durchgefiihrt werden® (vgl. § 64b SGB V, Satz 1 und 2). Nach
aktuellem Stand findet sich in Sachsen-Anhalt allerdings (noch) kein Modellpro-
jekt auf dieser Basis.

m Innovationsfonds: Mit dem ,Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz oder auch GKV-
VSG)“ vom 23. Juli 2015 wurde der § 92a in das SGB V eingefigt. Auf dieser
Grundlage werden neue, sektorlbergreifende Versorgungsformen geférdert, so-
fern sie ,hinreichendes Potential aufweisen®, dauerhaft in die Versorgung aufge-
nommen zu werden. Ausfihrungsbestimmungen dazu sind in § 92b SGB V nie-
dergelegt. Erste Projekte befinden sich in der Umsetzung, das Gutachten des
Sachverstandigenrats weist mit aktuellem Stand bereits 22 Projekte auf dem
Gebiet psychischer Erkrankungen und Stérungen im Bundesgebiet auf (Sach-
verstandigenrat, 2018, S. 712 — 714).

Rechte von Patient*innen

Neben den vorgenannten Rahmensetzungen, die insbesondere die Bereiche Be-
handlung und (Sekundar-/Tertiar-)Pravention betreffen bzw. auf den Gesetzbiichern
SGB V und SGB Xl beruhen, wurde sozusagen quer zu diesem Bereich die Rechts-
basis der Betroffenen gestarkt: Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Rechte von
Patient*innen (Patientenrechtegesetz, 1. Februar 2013) wurden die Pflicht zum Ab-
schluss eines Behandlungsvertrags, Informations- und Aufklarungspflichten, Doku-
mentation, Transparenz deutlich unterstrichen. Die Geltendmachung von Rechten
der Betroffenen, auch Gber die Instanz von Patientenflirsprecher*innen und die Etab-
lierung von Beschwerdestellen, wurde dadurch deutlich ausgeweitet.

Far die Versorgung psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen sind je-
doch nicht nur die Hilfen und Rechte von Belang, die ihnen im Status der Behand-

4 Die Empfehlung ist zu finden unter www.gkv-spitzenverband.de.
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lung als ,Patient*in“ zukommen, sondern gerade diese Gruppe ist darauf angewie-
sen, daruber hinaus MaRnahmen und Hilfen zu erhalten — ebenfalls unter Wahrung
ihrer Rechte und ihrer Wirde. Auf die Rahmensetzungen hierzu konzentrieren sich
die nachfolgenden Ausfihrungen.

Gleichstellung, Rehabilitation, Eingliederung

Die Umsetzung einer auf alle Lebensbereiche bezogenen, gleichberechtigten Teil-
habe psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen spielt eine immer gréfe-
re Rolle fur die Weiterentwicklung psychiatrischer und psycho-sozialer sowie anderer
Versorgungsstrukturen (Schadler et al., 2008, S. 256 ff). Das Recht auf Teilhabe lei-
tet sich schon aus dem Diskriminierungsverbot (Artikel 3 Abs. 3) des Grundgesetzes
ab. Ein weiterer ,Meilenstein® auf dem Weg zur (rechtlichen) Gleichstellung von
Menschen mit Behinderungen stellte das am 1. Mai 2002 in Kraft getretene Gesetz
zur Gleichstellung behinderter Menschen (BGG) dar. Auf3erdem wurde im Jahr 2006
das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) vorgelegt, das Menschen im Ar-
beitsleben und Zivilrechtsverkehr nicht nur aufgrund einer Behinderung, sondern
auch aufgrund der Herkunft, des Geschlechts, der Religion oder Weltanschauung,
des Alters oder der sexuellen Identitat vor Benachteiligungen schitzt. Dartber hin-
aus sind folgende wesentliche gesetzliche Rahmenbedingungen zu berucksichtigen:

m  Mit dem SGB IX ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen® (2001)
wurde in der Bundesrepublik Deutschland der Grundstein fir ein blrgernahes
Rehabilitations- und Teilhaberecht gelegt. Danach sollen die Hilfen fir Men-
schen mit geistiger, kdérperlicher und seelischer Behinderung sowie flr sucht-
kranke Personen ausdrlcklich darauf ausgerichtet sein, ,die persodnliche Ent-
wicklung ganzheitlich zu férdern und die personliche Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft sowie eine mdglichst selbstéandige und selbstbestimmte Lebensflh-
rung zu ermoglichen oder zu erleichtern” (SGB IX §4 Abs. 1 Ziff. 4). Zudem
wurde mit dem SGB IX auch das personliche Budget als neue Form der Inan-
spruchnahme von Dienstleistungen eingeflhrt. Seitdem kénnen — auf Antrag —
Teilhabeleistungen auch durch ein personliches Budget ausgefuhrt werden, um
den Leistungsberechtigten in eigener Verantwortung ein (mdglichst) selbststan-
diges Leben zu gewahrleisten.

m  Der Gesetzgeber hat im SGB IX und SGB Xl schon vor einigen Jahren seinen
Willen zum Ausdruck gebracht, die Leistungserbringung am Bedarf des Einzel-
falls zu orientieren; Leistungsanbieter und Leistungstrager sollen abgestimmte
und maRgeschneiderte Hilfen zur Verfligung stellen. Der damit gewiinschte prin-
zipielle Wechsel von einer angebots- zu einer personenzentrierten Versorgung
setzt ein hohes Mal} an lokal/regional orientierter Zusammenarbeit der Akteure
sowie die fallbezogene Vernetzung von Hilfeangeboten mit reibungslosen Uber-
gangen zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen voraus. Gemeinde-
integrierte bzw. wohnortnahe Behandlungs- und Betreuungsangebote sollen er-
moglichen, dass gewlnschte bzw. erforderliche Hilfen ,zu den Betroffenen
kommen* und nicht umgekehrt.

UN-Behindertenrechtskonvention und UN-Kinderrechtskonvention

Von grof3er Bedeutung fir die Wahrung der Rechte und der Wirde der behinderten
Menschen und damit flr die Gestaltung der Versorgung und die Zusammenarbeit
der Leistungsanbieter war die im Jahr 2009 durch die Bundesrepublik Deutschland
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erfolgte Ratifizierung der UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit Behin-
derungen (UN-BRK). Die Behindertenrechtskonvention konkretisiert vor dem Hinter-
grund spezieller Bedlrfnisse und Lebenslagen die universellen Menschenrechte aus
der Perspektive der Menschen mit Behinderung. Dabei verfolgt die UN-BRK ein
grundsatzlich neues Leitbild: die Inklusion. Ziel ist es, dass Menschen mit und ohne
Behinderung in allen Lebensbereichen (Erziehung und Bildung, Arbeit und Beschaf-
tigung, Wohnen, Kultur/ Sport/Freizeit, Gesundheit und Pflege, Schutz der Person-
lichkeitsrechte, Partizipation und Interessenvertretung, Mobilitdt und Barrierefreiheit
sowie barrierefreie Kommunikation und Information) selbstbestimmt und gleichbe-
rechtigt (zusammen-)leben. Allgemeine Grundsatze der UN-
Behindertenrechtskonvention sind (s. Artikel 3 und 25 Abs. d):

m  Achtung der Wirde, Autonomie, Selbstbestimmung

m  Nichtdiskriminierung

m volle Teilhabe und Einbeziehung in die Gesellschaft

m  Achtung der Unterschiedlichkeit und Akzeptanz der Vielfalt
m  Chancengleichheit

m Barrierefreiheit

m  Gleichberechtigung von Mann und Frau

m  Achtung vor sich entwickelnden Fahigkeiten von Kindern mit Behinderung und
Achtung ihres Rechts auf Wahrung ihrer Identitat.

Die UN-Behindertenrechtskonvention betont — im Sinne dieser Grundsatze — den
Grundgedanken der vollen und wirksamen gesellschaftlichen Teilhabe. Insoweit wirkt
die UN-BRK sowohl auf der gesellschaftlichen als auch auf der personlichen Ebene
(Beauftragter der Bundesregierung fur die Belange behinderter Menschen, 2009).

In ahnlicher Weise wie die UN-Behindertenrechtskonvention stellt auch das ,Uber-
einkommen Uber die Rechte des Kindes* (UN-Kinderrechtskonvention), verabschie-
det in der UN-Generalversammlung am 20. November 1989, in Kraft seit 2. Septem-
ber 1990 und ratifiziert von nahezu allen Mitgliedsstaaten der UN einschlie3lich
Deutschland, eine wichtige Rahmensetzung fur die (Kinder- und Jugend-)Psychiatrie
bzw. die Versorgung psychisch kranker Kinder dar. Die UN-Kinderrechtskonvention
ist umfassend am allgemeinen Wohl des gesunden und des kranken Kindes orien-
tiert. Mit Blick auf seelisch kranke sowie bezogen auf in der Teilhabe beeintrachtigte
behinderte Kinder und Jugendliche sind neben den allgemeinen Ausflhrungen
(bspw. zu Rechten auf Ruhe, Freizeit, Bildung, Unterhalt, soziale Sicherheit, Mei-
nungs- und Religionsfreiheit, Schutz von Privatsphare und Ehre, Verbot von Diskri-
minierung) fur eine Behandlung insbesondere folgende Punkte der Konvention hand-
lungsleitend:

m  Recht auf Gesundheit und Behandlung

m  Behandlung, Férderung und Teilhabe behinderter Kinder

m  Sicherung von Betreuungs- und Behandlungsstandards

m  Verbot rechtswidriger freiheitsentziehender MalRnahmen.

Die UN-Kinderrechtskonvention stellt auBerdem Fluchtlingskinder unter besonderen

Schutz und verlangt fir sie angemessenen Schutz und humanitare Hilfe. Mit Blick
auf unbegleitete Flichtlinge weist die Konvention darauf hin, diesen denselben

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt

FOGS

17



FOGS

Schutz zu gewahren wie jedem anderen Kind, das aus irgendeinem Grund dauernd
oder vorubergehend aus seiner familiaren Umgebung herausgeldst ist.

Bundesteilhabegesetz

Ausgehend von Selbstbestimmungsrecht und Eigenverantwortung der Menschen mit
Behinderung wurde in den letzten zehn Jahren eine Vielzahl von Vorschlagen fur die
Weiterentwicklung der im SGB XIlI geregelten Eingliederungshilfe (Sechstes Kapitel)
entwickelt. So haben in den Jahren 2009 und 2010 die Arbeits- und Sozialminister-
konferenzen (ASMK) die Bundesregierung gebeten, die ,Eckpunkte der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe und zur besse-
ren Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am Arbeitsleben® umzusetzen und
den Entwurf eines Reformgesetzes zur Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe
vorzulegen.

Anknupfend an die Koalitionsvereinbarung zwischen CDU, CSU und SPD (2013) auf
Bundesebene wurde in den letzten Jahren die Reform der Eingliederungshilfe mit
dem Ziel vorbereitet, ein modernes Teilhaberecht zu entwickeln, das dem Ansatz der
Personenzentrierung verpflichtet ist.

Mit dem ,Gesetz zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderungen® (Bundesteilhabegesetz — BTHG) vom 23. Dezember 2016 ist
dieser Prozess zunachst abgeschlossen worden, indem einerseits die Koordination
der Leistungen der Rehabilitationstrager verbindlich ausgestaltet (SGB IX n. F. Tell
1) und andererseits die Eingliederungshilfe grundlegend reformiert wurde (SGB IX
n. T. Teil 2). Insgesamt sind im BTHG zahlreiche Veranderungen der Leistungen fur
Menschen mit Behinderungen enthalten, die in mehreren Reformstufen in Kraft ge-
setzt werden.

Nach ersten Verbesserungen bei der Bertcksichtigung von Einkommen und Vermo-
gen, die bereits im Jahr 2017 wirksam wurden, ist seit dem 1. Januar 20]8 die zwei-
te Stufe des BTHG in Kraft getreten, die u. a. folgende grundlegende Anderungen
umfasst:

m Gem. § 12 Abs. 1 Satz 3 SGB IX (n. F.) mussen alle Rehabilitationstrager An-
sprechstellen benennen, die barrierefreie Informationen zur Inanspruchnahme
von Leistungen und zu Beratungsangeboten bereitstellen. Diese mussen sich
vernetzen und Menschen mit Behinderungen Informationen zu allen Rehabilitati-
onsleistungen vermitteln kdnnen.

m  Zur einheitlichen und Uberprufbaren Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs mus-
sen alle Rehabilitationstrager gem. § 13 SGB IX (n. F.) systematische Arbeits-
prozesse und standardisierte Arbeitsmittel verwenden, die eine individuelle und
funktionsbezogene Bedarfsermittlung sicherstellen und weitere gesetzliche Min-
deststandards erfillen.

m  Nach den §§ 14 ff. SGB IX (n. F.) soll im Rahmen des Teilhabeverfahrens die
Zusammenarbeit unter der Verwaltung der verschiedenen Rehabilitationstrager
und der Gesetzlichen Pflegeversicherung gestarkt werden, wobei der Gesetzge-
ber klare Vorgaben zur Zustandigkeit und tragertbergreifenden Zusammenarbeit
definiert hat.

m  Auf Basis von § 32 SGB IX (n. F.) sollen Erganzende unabhangige Teilhabe-
beratungen (EUTB) implementiert werden, die die bestehenden Beratungs-
angebote von Rehabilitationstragern und Leistungserbringern erweitern sollen.
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Fachstellen EUTB sollen diese Beratungsangebote miteinander vernetzen und
dabei auch Peer-Counseler einbeziehen.

m  Gem. §§ 60 f. SGB IX (n. F.) wurde die Leistungsgruppe , Teilhabe am Arbeitsle-
ben“ um das Budget flr Arbeit und die Zulassung anderer Leistungsanbieter er-
ganzt. Damit sollen fur Menschen mit Behinderungen (Angebots-)Alternativen zu
Werkstatten fir behinderte Menschen (WfbM) geschaffen und der Ubergang in
den allgemeinen Arbeitsmarkt erleichtert werden.

m  Um die Reform der Eingliederungshilfe ab 2020 zu realisieren, mussen alle Bun-
deslander gem. §§ 123 ff. SGB IX (n. F.) die kunftigen Trager der Eingliede-
rungshilfe bestimmen und neue Rahmenvertrage mit den Leistungserbringern
abschlieBen. Die entsprechenden Anderungen im Vertragsrecht sind nun giltig.

Von besonderer Bedeutung fur die Leistungen der Eingliederungshilfe ist das mit
dem BTHG neu gestaltete Gesamtplanverfahren, fur das vom 1. Januar 2018 bis 31.
Dezember 2019 ein Ubergangsrecht nach §§ 141 ff. SGB XII (n. F.) gilt. Ab 1. Januar
2020 werden diese Bestimmungen durch die §§ 117 ff. SGB IX (n. F.) im Wesentli-
chen inhaltsgleich abgeldst. Das Gesamtplanverfahren erganzt das fir alle Rehabili-
tationstrager verbindlich geltende Teilhabeverfahren und umfasst u. a. die Ermittlung
des Rehabilitationsbedarfs anhand eines Instruments, das sich an der Internationa-
len Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) orien-
tiert.

In Sachsen-Anhalt orientiert sich die Durchfuhrung der Gesamtplanung gem. §§ 141
ff. SGB XlI in der Ubergangsphase an der ,Handreichung zum Gesamtplanverfahren
in der Eingliederungshilfe (gem. §§ 141 ff. SGB XIl). Entsprechend dieser Handrei-
chung dient das Gesamtplanverfahren vor allem der ,Ermittlung, Planung, Steue-
rung, Dokumentation und Wirkungskontrolle® von Leistungen im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe. Ziel ist es, Menschen mit Behinderungen die volle, wirksame und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermoglichen.

In Sachsen-Anhalt wird der Hilfe- und Unterstitzungsbedarf der Menschen mit Be-
hinderungen mit Hilfe des Bogens ,ICF Erhebung Sachsen-Anhalt* erfasst; zugleich
erfolgt eine Ubersetzung des ermittelten individuellen Hilfebedarfs in die Leistungs-
bereiche des bis zum 31. Dezember 2019 glltigen Rahmenvertrages des Landes
Sachsen-Anhalt, der die Grundlage fir die derzeitige Gesamtplanung bildet. Dabei
wird mit Hilfe des Bedarfsermittlungsbogens zunachst eine codierte Beschreibung
von moglichen Beeintrachtigungen in den neun Kapiteln der Klassifikation der Aktivi-
taten und Partizipation (Teilhabe) vorgenommen, danach erfolgt die Zuordnung der
einzelnen ltems zu den sechs Lebensbereichen des Rahmenvertrags.

Anknupfend an die mit dem BTHG verbundenen rechtlichen Wirkungen hat der
Landtag des Landes Sachsen-Anhalt am 20. Juni 2018 das Zweite Gesetz zur Ande-
rung des Gesetzes zur Ausflihrung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch — Sozial-
hilfe (AG SGB XIllI) beschlossen. Das AG SGB XII regelt, dass das Land als tUberort-
licher Trager der Sozialhilfe zugleich Trager der Eingliederungshilfe ist und nach wie
vor die Landkreise und kreisfreien Stadte zur Ausfuhrung im Einzelfall heranzieht.

Das BTHG stellt einen Fortschritt im Hinblick auf die Leistungsgestaltung der Men-
schen mit Behinderungen dar, doch kann seine Wirkung zum jetzigen Zeitpunkt noch
kaum abgeschatzt werden. Es wird eine groRe Kraftanstrengung auf allen Ebenen
bedeuten, die einzelnen Regelungen pragmatisch wirksam und an der Lebenswelt
der Betroffenen orientiert umzusetzen. Als Gesetzeswerk setzt das BTHG sehr hohe
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Malstabe, nun mussen auf Landes- und kommunaler Ebene gangbare Wege ge-
funden werden.

Von besonderem Interesse ist, wie das BTHG, das auf alle Formen von Behinderung
ausgerichtet ist, sich spezifisch auf psychisch kranke und seelisch behinderte Men-
schen auswirkt. Eine erste Einschatzung dazu gibt Rosemann in Bezug auf die sich
stellenden Herausforderungen: ,Sie beginnen bei dem Umstand, dass Leistungen
der Eingliederungshilfe und insbesondere zur sozialen Teilhabe Antragsleistungen
werden. Hinter dem Antrag steht die Erwartung, dass die Leistungen erfolgreich sein
werden. Die Eingliederungshilfe wird damit in das System der Leistungen zur Reha-
bilitation und Teilhabe eingebettet, das wir schon lange kennen — auch mit seinen
negativen Auswirkungen. Viele Menschen haben die Erfahrung gemacht, dass ein
Antrag zunachst abgelehnt wurde und erst ein Widerspruch zur Leistung geflihrt hat.
Fur die Abfassung des Widerspruchs bendtigt man Durchsetzungskraft und Unter-
stutzung [...] Die ergénzende unabhangige Teilhabeberatung stellt daher ein ganz
wichtiges Element in diesem neuen System dar“ (Rosemann, 2018, S. 29 — 30).

Arbeit und Beschéftigung

Dieser Themenkreis stellt nach Einschatzung der Fachwelt einen schwierigen und
noch ungeldsten Aufgabenkomplex dar. Der erste Arbeitsmarkt ist nach aller Erfah-
rung und quantitativ betrachtet nach wie vor nur minimal offen fir Beschaftigung und
Rehabilitation psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen. In den Einrich-
tungen der Arbeitsverwaltung, der Jobcenter wird diese Gruppe von Betroffenen
zwar gesehen, es fehlt jedoch nach wie vor an fur sie geeigneten Instrumentarien,
mindestens in der Umsetzung von Vorschriften des SGB Il und SGB IIl. Seit 2016
kooperieren gesetzliche Krankenkassen bundesweit mit Jobcentern und Arbeits-
agenturen, um Arbeits- und Gesundheitsfoérderung systematisch zu verzahnen. Um
den genannten Problemen entgegenzuwirken, sollen Mitarbeitende u. a. auch fur
psychische Krankheiten von SGB-II- und SGB-IlI-Klientel sensibilisiert werden.

Obwohl inzwischen steigende Zahlen an Beschaftigten aufgrund psychischer St6-
rungen vorUbergehend oder auf Dauer aus dem Arbeitsleben herausfallen
(s. Abschnitt 3.3.5), fehlen in der Arbeitswelt noch (sekundar-)praventive Mechanis-
men. Vorurteilsstrukturen erschweren die Situation zusatzlich. Es spricht folglich ei-
niges daflr, z. B. das neue Paradigma ,First place, then train“ deutlicher in den Vor-
dergrund zu rucken.

Der zweite Arbeitsmarkt mit Werkstatten flr behinderte Menschen, Berufsbildungs-
und Berufsférderungswerken, Rehabilitationseinrichtungen, Trainingszentren etc.
stellt zwar fur eine grof’e Zahl behinderter Menschen einen wichtigen Sektor dar.
Doch werden weithin Zweifel geduflert, ob dessen Angebote den Bedarfslagen und
Fahigkeiten von psychisch kranken und seelisch behinderten Menschen gerecht
werden (kénnen). Trotz aller positiven Entwicklungen liegt die Hoffnung auf Optimie-
rung der Verhaltnisse beim BTHG: ,Im Bereich der Hilfen im Bereich Arbeit und Be-
schaftigung werden sich zwei neue Regelleistungen etablieren. Zum einen wird eine
einfachere Art der Werkstatt fir Menschen mit Behinderungen flexiblere Beschafti-
gungsmdglichkeiten anbieten. Zum andern wird das Budget fur Arbeit ganz neue,
werkstattunabhangige Méglichkeiten schaffen. [...] (Die) Budgets fir Arbeit (kdnnen)
sich zu einer echten individualisierten Leistungsform entwickeln. Das alles setzt vo-
raus, dass sie tatsachlich individuelle Wege ins Arbeitsleben ermdglichen. Insofern
kommt der Ausgestaltung in den Bundeslandern eine ganz wesentliche Bedeutung
zu. Fir Menschen mit seelischen Beeintrachtigungen ist es erforderlich, im Rahmen

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt



von Teilhabe- und Gesamtplanen sehr personlich zugeschnittene Moglichkeiten der
Beschaftigung zu schaffen. Das sonst im Feld der Teilhabeleistungen Ubliche Ver-
fahren von ,eingekauften® Mallnahmepaketen ist gerade fur diesen Personenkreis
nur wenig hilfreich.“ (Rosemann, 2018, S. 96 f.).

2.2

Rahmensetzung auf Ebene des Landes Sachsen-Anhalt

Fiar die Landesebene sind fur den gegebenen Kontext einschlagig u. a. folgende
Gesetzeswerke (einschlieBlich fortgeschriebener Fassungen) malgeblich:

Gesetz (ber Hilfen fir psychisch Kranke und SchutzmalBnahmen des Landes
Sachsen-Anhalt (PsychKG LSA) vom 30. Januar 1992. Dieses Gesetz regelt
zum einen die Hilfen flr Personen mit einer psychischen Erkrankung als Leis-
tung der kommunalen Gebietskorperschaften (Landkreise und kreisfreie Stadte)
bzw. als Aufgabe des Ubertragenen Wirkungskreises bzw. als Teil der Daseins-
fursorge auf kommunaler Ebene. Zum anderen regelt es die zu ergreifenden
Schutzmallinahmen im Fall von Selbst- und Fremdgefahrdung sowie die Frage
der Unterbringung. Des Weiteren regelt das Gesetz die Organisation der Hilfen
vor Ort und ist Grundlage fir die Einsetzung und Arbeit des ,Ausschusses flr
Angelegenheiten der psychiatrischen Krankenversorgung in Sachsen-Anhalt.”
Dieses Gesetz befindet sich derzeit in Novellierung; Ausléser hierfir sind u. a.
die Umsetzung der UN-BRK sowie die Berlcksichtigung hdchstrichterlicher Ur-
teile zum Rechtsstatus psychisch kranker Personen.

MaRregelvollzugsgesetz Sachsen-Anhalt (MVollzG LSA) vom 21. Oktober 2010.
Das MVollzG LSA regelt ,den Vollzug der durch strafrichterliche Entscheidung
angeordneten freiheitsentziehenden Malregeln der Unterbringung in einem psy-
chiatrischen Krankenhaus oder einer Entziehungsanstalt sowie die Aufsicht Gber
den Vollzug® (§ 1 MVollzG LSA). Dies geschieht unter Bezug auf und Maligabe
von § 63 Strafgesetzbuch fur Personen, die den Rechtsbruch im Zustand der
Schuldunfahigkeit oder der verminderten Schuldfahigkeit aufgrund psychischer
Erkrankung begangen haben oder gemal § 64 Strafgesetzbuch von Suchtmit-
teln abhangig sind. Mit der Umsetzung der Maf3regel als hoheitliche Aufgabe des
Landes ist in Sachsen-Anhalt die landeseigene Salus gGmbH betraut. Die Lan-
deskrankenhauser fur forensische Psychiatrie in Uchtspringe und Bernburg in
Tragerschaft der Salus gGmbH vollziehen die richterlich angeordneten Mal3re-
geln zum Zweck der Heilung und Besserung gemaf MVollzG LSA.

Gesetz uber den Offentlichen Gesundheitsdienst und die Berufsausiibung im
Gesundheitswesen im Land Sachsen-Anhalt (Gesundheitsdienstgesetz — GDG
LSA) vom 21. November 1997. Die Bedeutung des GDG fir den gegebenen Zu-
sammenhang liegt darin, dass dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) ge-
mafR § 1 Abs. 1 Ziffer 3 GDG die ,Gesundheitsberichterstattung und Gesund-
heitsplanung® obliegt. Dies schlief3t die psychiatrische Versorgung ein, da ge-
maR § 10 Abs. 2 der OGD auch Hilfe leistet ,fir Personen mit seelischen und
geistigen Behinderungen oder Erkrankungen nach PsychKGLSA®. Gemal § 12
Abs. 1 GDG soll der OGD auferdem ,fachliche Zielvorstellungen ... (entwickeln)
insbesondere flr die Betreuung und Versorgung von seelisch, geistig und kor-
perlich behinderten, psychisch kranken und abhangigkeitskranken sowie alteren
Menschen®. Die Bezugnahme des GDG auf das PsychKGLSA verweist darauf,
dass das Handeln des OGD bei bestimmten Betroffenengruppen die Malgaben
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des PsychKGLSA zu beachten hat, z. B. hier also die Sozialpsychiatrischen
Dienste der Kommunen als beizuziehende Instanz ihre Rolle spielen (sollten).

m  Von Bedeutung ist auch das Gesetz zur Familienférderung und zur Neuordnung
der Forderung sozialer Beratungsstellen des Landes Sachsen-Anhalt (Familien-
und Beratungsstellenférdergesetz Sachsen-Anhalt — FamBeF6G LSA) vom 19.
Dezember 2005, zuletzt geandert 2017. Zwar richtet sich dieses Gesetz geman
§ 1 FamBeF6G LSA vor allem auf die ,Forderung familienfreundlicher Lebens-
bedingungen®, jedoch bezieht es an verschiedenen Stellen auch suchtkranke
Personen bzw. die psychosoziale Versorgung ein und setzt strukturierende Vor-
gaben zur Planung und Organisation von Beratung und Beratungsstellen in
Sachsen-Anhalt. Gemall § 19 FamBeF6G LSA soll die Foérderung von Bera-
tungsstellen dazu beitragen, ,abgestimmte Leistungen der Ehe-, Lebens-, Fami-
lien-, Erziehungs- und Suchtberatung bedarfsgerecht anzubieten®. In § 20
FamBeFOG LSA werden in den Aussagen zu den Grundsatzen der Forderung
Festlegungen getroffen, an die die Gewahrung einer (finanziellen) Forderung
durch das Land gebunden ist: So legt § 20 Abs. 1 fest, dass die Zuwei-
sungsempfanger (Landkreise und kreisfreie Stadte) ,Sozialplanung® und ,Ju-
gendhilfeplanung® durchzuflihren haben. In § 20 Abs. 5 wird gefordert, dass die
Beratungsstellen ,im Sinne einer integrierten psychosozialen Beratung ... zu-
sammenwirken“ sowie dass umfassende und geblindelte Beratungsleistungen
»=auch flr Ratsuchende mit mehreren Problemen® erbracht werden sollen. Solche
Festlegungen lassen zumindest die Frage aufkommen, ob eine spezifische
Fachplanung fur die Versorgung von psychisch kranken Menschen einen ge-
sonderten Stellenwert bekommen oder von vornherein Teil der ,Sozialplanung®
sein soll. Die Richtung scheint (noch) offen, und ebenso erscheint die Diskussion
Uber die Umsetzung des FamBeF6G LSA noch nicht abgeschlossen. An spate-
rer Stelle ist darauf noch naher einzugehen.

m  Gesetz tiber Wohnformen und Teilhabe des Landes Sachsen-Anhalt (Wohn- und
Teilhabegesetz — WTG LSA) vom 17. Februar 2011. Dieses Gesetz schafft neue
Rahmenbedingungen fir Wohnangebote fir psychisch kranke und seelisch be-
hinderte Menschen, u. a. als Folge der UN-Behindertenrechtskonvention. Ge-
genuber friheren heimgesetzlichen Regelungen unterstreicht das WTG die freie
Wahlbarkeit der Wohnform durch die Betroffenen. Zudem sollen Beratung ver-
bessert, mehr Transparenz geschaffen und Qualitdtsanforderungen an Wohnein-
richtungen erhoht werden.

Abgesehen von Gesetzen auf Landesebene ist Sachsen-Anhalt wie jedes andere
Bundesland auch aufgefordert, bundesgesetzliche Regelungen auf Landesebene
umzusetzen. Das betrifft Vorschriften des Sozialgesetzbuchs ebenso wie z. B. das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). Insbesondere von Bedeutung ist das
BTHG, da die Art und Weise, wie Teilhabe zu realisieren ist, vielfach auf Landes-
und kommunaler Ebene zu regeln ist. Das betrifft z. B. die Teilhabe am Arbeitsleben,
die u. a. den Zugang zum ersten Arbeitsmarkt verbreitern soll, was die Ziel- und Auf-
gabenstellungen der Werkstatten fur behinderte Menschen (WfbM) konkret tangieren
wird.

3 Epidemiologie: Psychische Erkrankungen in der Bevdlkerung

Zum Stellenwert und zur Einordnung epidemiologischer Erkenntnisse
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Darstellungen, Analysen und Empfehlungen zur Gestaltung der psychiatrischen Ver-
sorgung setzen Erkenntnisse voraus, in welcher GréRenordnung psychische Erkran-
kungen und seelische Behinderungen in der Bevdlkerung vorkommen. Diese bereit-
zustellen, ist Aufgabe und Ziel epidemiologischer Forschung. Wesentliches Interesse
besteht dabei an der Morbiditat (Krankheitshaufigkeit in einer bestimmten Bevodlke-
rungsgruppe zu einem bestimmten Zeitpunkt) und an der Prévalenz: Welcher Anteil
der Menschen einer definierten Bevolkerungsgruppe ist zu einem bestimmten Zeit-
punkt/einer bestimmten Zeitspanne von einer bestimmten Krankheit betroffen?

Wenn im Folgenden dazu einige wichtige Studien mit Relevanz fur das Bundesge-
biet referiert werden, so verlangt dies einige Vorbemerkungen:

FUr das Land Sachsen-Anhalt liegen zwar dem Fachjargon entsprechend sog.
»2administrative Pravalenzdaten” (z. B. statistische Daten von Landesamtern oder
Institutionen zur Inanspruchnahme), jedoch keine methodisch umfassenden, auf
das ganze Land, reprasentativ ausgerichteten epidemiologischen Arbeiten zur
sog. ,wahren Pravalenz“ vor. Es ist jedoch anzunehmen, dass Erkenntnisse aus
vorhandenen bundesweiten Studien zumindest im Grundsatz sowie ggf. unter
Bertcksichtigung sozialstruktureller Unterschiede auf die Bevolkerung in Sach-
sen-Anhalt Ubertragen werden kdnnen.

Die epidemiologischen Arbeiten teilen sich im GroRen und Ganzen auf nach sol-
chen, die die Altersgruppe bis 18 Jahre im Fokus haben, und solchen, die auf
die erwachsene Bevdlkerung ausgerichtet sind. Differenzierungen, die Uber die
Situation bei der Gruppe Alterer jenseits der 65 Jahre Auskunft geben, sind ver-
gleichsweise selten zu finden. Hier bestehen noch Erkenntnisliicken, zumal die
Konzeptualisierung dahingehend, ob eine psychische Erkrankung im Alter vor-
liegt oder hier Folgen eines normalen Alterungsprozesses zu gewartigen sind,
gerade bei der zunehmenden Gruppe von uber 80-jahrigen Personen nicht ein-
fach ist. Analoges gilt im Ubrigen auch fir die Gruppe der Heranwachsen-
den/Adoleszenten (16/18 — 25 Jahre); obwohl sich in diesen Jahren gerade im
Hinblick auf psychische Gesundheit noch wesentliche Weichenstellungen erge-
ben kénnen, ist die Erkenntnislage zu dieser Gruppe derzeit schmal.

Aus Aussagen zu Zahl und Verteilung psychischer Erkrankungen kann konkreter
Behandlungsbedarf nicht linear abgeleitet werden. Zwar liegen diverse epide-
miologisch ausgerichtete Studien und Erkenntnisse dazu vor, der Grad der Aus-
sagensicherheit ist jedoch in keinem Fall so ausgepragt, dass daraus eindeutige
Abschatzungen zu Handlungs- und Behandlungsbedarf abgeleitet werden kénn-
ten. Das liegt nicht an mangelnder Gute der Studien, sondern an der Komplexitat
psychischer Erkrankungen und seelischer Behinderungen und ihren Varianzen,
die sich einfachen Beurteilungsmallstdben entziehen. Das Ziel, exakte
Pravalenzziffern und deren behandlungsbezogene Folgen zu ermitteln, verlangt
einen hohen methodischen Aufwand, reliable Verfahren, reprasentative Stich-
proben und letztlich vor allem die expertengestitzte Diagnose und Therapieemp-
fehlung zu jeder einzelnen Person in der Stichprobe. Wo dieser z. T. sehr hohe
Aufwand nicht konsequent betrieben wird, ist die Aussagekraft der Ergebnisse
beschrankt.

Die Umsetzung von bevdlkerungsbezogenen Pravalenzziffern in Hilfebedarfe
etc. folgt deshalb keiner einfachen Logik, sondern hat eine Vielzahl moderieren-
der Faktoren und intervenierender Variablen zu bericksichtigen wie bspw. ge-
schlechts-, schichts-, herkunfts- und regionalbezogene Unterschiede.
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Hier soll keine umfassende Abhandlung zur Epidemiologie psychischer Erkrankun-
gen gegeben werden, es geht unter Bezug auf einschlagige Studien aus den letzten
ca. zehn bis 15 Jahren eher um eine Orientierung, in welchen Grélkenordnungen
Uberhaupt und bei welcher Art an psychischer Erkrankung diese auftreten (kénnen).

3.1 Das Krankheitsspektrum allgemein

Zur Einordnung zunachst ein kurzer Blick auf das gesamte Krankheitsspektrum bzw.
zu Stand und Entwicklung somatischer und psychischer Erkrankungen generell:

Der sakulare, langfristige Wandel im Krankheitsspektrum in den letzten ca. 100 —
150 Jahren verweist aufgrund der Fortschritte in der Ernahrung, der Medizin und
Hygiene, aufgrund gesundheitsorientierter Lebensstile auf ein nahezu vélliges Zu-
rickdrangen der friher durch mangelnde Hygiene, verseuchtes Wasser u. a. beding-
ten infektiosen Erkrankungen (Cholera, Typhus usw.), hingegen auf ein Anwachsen
von Muskel-, Skelett-, Herz-Kreislauf-, Atemwegs-, Magen-Darm-, Krebs- und auch
psychischer Erkrankungen, mit zugleich Tendenzen zur Chronifizierung. Die Ursa-
chen hierfur sind vielfaltiger Natur, bei einzelnen Erkrankungen spielen sicher auch
z. B. einseitige Ernahrung, Rauchen, Bewegungsarmut, Alkoholmissbrauch, aber
auch Pradisposition, Lebenslage, Umgang mit Stress als Pradiktoren flr einzelne
Erkrankungen eine Rolle. Die gro3en Volkskrankheiten nehmen seit Jahrzehnten die
vorderen Range z. B. in der Krankenhausstatistik ein:

m  Von 20,063 Mio. stationaren Krankheitsfallen (entlassene Falle) in Deutschland
im Jahr 2016 entfallen gut zwei Drittel auf die vorgenannten grof3en Volkskrank-
heiten. 1,222 Mio. Falle entfallen auf ,Psychische und Verhaltensstérungen®
(Hauptdiagnose nach International Classification of Diseases: ICD-10, FOO bis
F99), dies entspricht einer Quote von knapp 6,1 %. Von diesen wiederum entfal-
len 26,4 % auf alkoholbedingte Erkrankungen (ICD-10, F10; Statistisches Bun-
desamt, 2017a, S. 11).

m  Fir Sachsen-Anhalt wurden im Jahr 2016 insgesamt 611.641 Krankenhausfalle
gezahlt, davon entfallen auf ,Psychische und Verhaltensstérungen® 33.869 Falle
(entspricht 5,5 % von allen), davon wiederum durch Alkoholsucht (ICD-10, F 10)
bedingt 10.513 Falle (31,0 %) (Statistisches Bundesamt, 2017a, S. 48).

Was die Zukunft betrifft, so sind Prognosen bezogen auf das Krankheitsspektrum
von einer Vielzahl interagierender Variablen abhangig. Die Fachwelt ist sich aller-
dings dahingehend einig, dass es einen alterskorrelierten Anstieg bestimmter Er-
krankungen geben wird, z. B. fur Krebserkrankungen ein Anstieg um 26 %, fir chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankungen um 23 % bis zum Jahr 2030 (Fritz Beske-
Institut fir Gesundheits-System-Forschung, 2011, S. 29 f.). Ob psychische Erkran-
kungen in der Zukunft zunehmen werden, ist mindestens fraglich, darauf ist nach
den folgenden Ausflihrungen zur Epidemiologie ,Psychischer und Verhaltens-
stérungen“ noch weiter einzugehen. Zweifelsohne werden jedoch die Formen alters-
bedingter ,Demenz* zunehmen (s. auch Abschn. 3.3)

Verwiesen sei aber darauf, dass diese auch manchmal als ,Krankheitslast” bezeich-
neten Gegebenheiten keinesfalls immer die negative Assoziation dieser Bezeich-
nung verdienen. Dass im erreichten hdheren Alter mehr Stérungen und Krankheiten
auftreten kdnnen, ist eine altbekannte Tatsache. Dabei muss es zunachst als erheb-
licher Gewinn betrachtet werden, dass die Lebenserwartung insbesondere im letzten
Jahrhundert in Deutschland deutlich gestiegen ist (von im Schnitt ca. 44,82 Jahren in
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den Jahren 1901/1910 auf 75,08 Jahre zum Zeitpunkt 1988/2000) (Bundesministeri-
um fur Gesundheit, 2017, S. 11). Auf die Einddmmung der Sauglings- und Kinder-
sterblichkeit sei ebenfalls verwiesen. Die Korrelation zwischen héherem Alter und
Krankheit ist auch nicht so ausgepragt, als dass nicht auch im hdéheren Lebensalter
vielfach gesunde Jahre verbracht werden kénnen. Das Robert Koch-Institut (RKI)
verweist z. B. nach einer Analyse von stationaren Diagnosedaten fir die Jahre 2000
bis 2010 darauf, ,dass es einerseits Krankheiten gibt, bei denen die demografische
Alterung zu einem starken Anstieg der Krankenhausbehandlungen gefuhrt hat (z. B.
Herzschwache oder Prostatakrebs). Andererseits hat sie bei Krankheiten wie unspe-
zifischen Ruckenschmerzen [...] nur leichte Anstiege der Behandlungszahlen nach
sich gezogen. Daneben gibt es Krankheiten, bei denen die Behandlungszahlen trotz
demografischer Alterung gesunken sind. Das sind z. B. ischamische Herzkrankhei-
ten.“ (Nowossadeck, 2012, S. 4 f.). Schlussfolgernd: ,Auch wenn mit zunehmendem
Alter physiologische Veranderungen eintreten, die mit einem hdheren Risiko fur die
Ausbildung von Erkrankungen einhergehen, lasst sich die Gesundheit alterer Men-
schen auf vielfaltige Weise positiv beeinflussen. Durch MalRnahmen der Gesund-
heitsférderung und Pravention kénnen Krankheiten vermieden, hinausgezdgert und
ihre Folgen reduziert werden. Praventive Mallnahmen tragen damit auch zur Auf-
rechterhaltung der Selbststandigkeit im hoheren Lebensalter bei“ (ebd., S. 6). Ein
entsprechend differenzierter Blick ist deshalb auch fur das Gebiet der psychischen
Erkrankungen und darauf bezogene versorgungsbezogene Fragen angezeigt.

3.2 Zu Zahl und Verteilung psychischer und Verhaltensstorungen:® Altersstu-
fenbezogener Uberblick

Die Verfasser der Psychiatrie-Enquéte gingen 1975 davon aus, dass ca. ein Drittel
der Bevolkerung mindestens einmal im Leben eine (ambulant oder stationar) be-
handlungsbedurftige Episode psychischer oder von Verhaltensstérung durchlaufen
wirde, dies beruhte damals z. T. noch auf Schatzungen und einer geringen Zahl von
Untersuchungen. Die Heranziehung von einschlagigen Studien und Erkenntnissen
aus den letzten Jahren bis in die Gegenwart ergibt kurz skizziert folgendes Bild:

3.2.1 Kinder und Jugendliche

Inle und Esser (2002, S. 159) fassen in einem Ubersichtsartikel bereits im Jahr 2002
die Ergebnisse von insgesamt 19 nationalen und internationalen Untersuchungen
zur Epidemiologie psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter wie folgt zu-
sammen: ,Der Median der Periodenpravalenzraten [...] betrug 18 %, wobei ca. drei
Viertel der Pravalenzraten zwischen 15 und 22 % lagen. Damit sind psychische St6-
rungen bei Kindern und Jugendlichen in etwa gleich haufig wie bei Erwachsenen®.
Barkmann & Schulte-Markwort (2004) kommen in ihrem Literaturiberblick aus dem
Jahr 2004 auf eine mittlere Pravalenzrate von 17,2 %.

Redaktionelle Anmerkung: Die Begrifflichkeit ,,Psychische und Verhaltensstorungen* enstammt der Uberschrift fiir alle
diese Storungen in der ICD-10, Kapitel F, Diagnosengruppen F0O0 bis F99. Diese Begrifflichkeit wird hier nicht stetig in
gleicher Weise gebraucht, sondern auch durch psychische oder seelische ,,Erkrankungen® z. T. ersetzt. Gemeint bleibt je-
doch unabhingig von der Wortwahl immer das Spektrum gemafl ICD-10, FOO bis F99.
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Aktuell fir Deutschland von Bedeutung sind insbesondere die Arbeiten am RKI in
Berlin, die unter den Bezeichnungen: Studie zur ,Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen® (kurz: KiGGS) bzw. ,Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Ver-
halten” (kurz: BELLA) als Modul innerhalb von KiGGS durchgeflhrt werden. Basis-
erhebungen zu KiGGS fanden dazu in bisher drei sog. Wellen statt: 2003 bis 2006,
2009 bis 2012 und 2014 bis 2017, Ergebnisse zu dieser dritten Welle waren zum
Zeitpunkt der Abfassung dieses Berichts noch nicht publiziert. KiGGS widmet sich
der Untersuchung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, BELLA bezeichnet
das Untersuchungs-Modul Psychische Gesundheit innerhalb KiGGS mit mehreren
Messpunkten. Fur BELLA wurden die Untersuchungen nach der Basiserhebung
2005 bis 2008 (2-Jahre-follow-up) und 2009 bis 2012 (6-Jahre-follow-up) fortgefiihrt,
in denen diverse Merkmale zu psychischer Gesundheit, Beeintrachtigungen, Inan-
spruchnahme etc., ausgehend von den in der ersten BELLA-Welle bereits befragten
Studienteilnehmenden (N = 2.863), im weiteren Verlauf untersucht werden. Folgende
Ergebnisse sind im gegebenen Kontext von Bedeutung:

m Die KiGGS-Befragung von 2009 bis 2012 mit den Schwerpunkten: korperliche
Gesundheit, psychische Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Gesundheits-
versorgung. Ca. 16 % der Kinder und Jugendlichen wiesen nach Angaben der
Eltern ein chronisches Gesundheitsproblem auf; 3,2 % waren krankheitsbedingt
eingeschrankt, Dinge zu tun, die Gleichaltrige tun kdnnen.

m Die Auffalligkeitsrate bei psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
im Alter zwischen drei und 17 Jahren lag in der KiGGS-Basiserhebung (2003 —
2006) bei 20,0 % (Jungen: 23,4 %; Madchen: 16,9 %). In der zweiten KiGGS-
Welle lag dieser Anteil bei 16,9 %; erklart wird dieser Rickgang durch ricklaufi-
ge Trends bei mannlichen Jugendlichen (Klipker et al., 2018, S. 37).

m  Die vertieften Untersuchungen in den BELLA follow-up-Studien ergaben: Unter
den Kindern und Heranwachsenden, die an allen o. g. Messpunkten teilnahmen
(N = 1.255), zeigten rd. 10 % Klinisch signifikante psychische Probleme. In einem
Zeitraum von sechs Jahren zeigten 74,3 % keine Auffalligkeiten, 15,5 % hatten
sich erholt (,remitted”). 2,9 % wiesen durchgehende, 7,3 % akute oder wieder-
kehrende Probleme auf. Insgesamt ist die relative Wahrscheinlichkeit, dass im
Alter zwischen sieben und zwdlf Jahren psychische Probleme auftreten, am
hdchsten, ebenso im Alter ab 19. Die Inanspruchnahme von Diensten und Ein-
richtungen erfolgt bei 33 % der Befragten mit akuten oder wiederkehrenden
Problemen und bei ca. 64 % mit persistierenden Problemen (Ravens-Sieberer et
al., 2014).

m  Der soziodkonomische Status (SES) der Familien korreliert mit der Auffalligkeits-
rate bei psychischen Problemen/Erkrankungen: ,Wahrend insgesamt etwas
mehr als ein Viertel (26,0 %) der Kinder und Jugendlichen mit niedrigem SES
dem eingesetzten Screeninginstrument zufolge psychisch auffallig ist, trifft dies
auf rund ein Sechstel (16,1 %) der Heranwachsenden aus der mittleren und ein
Zehntel (9,7 %) derer aus der hohen Statusgruppe zu. Dieser soziale Gradient
tritt bei Madchen und Jungen gleichermallen zutage" (Kuntz et al., 2018, S. 25).

m In einer Sekundaranalyse von 33 internationalen Studien zur psychischen Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen finden Barkmann und Schulte-Markwort
(2012) eine mittlere Pravalenzrate von 17,6 %. Diese Rate variiert jedoch zwi-
schen den Studien, abhangig u. a. von der Falldefinition und von den eingesetz-
ten Erhebungsinstrumenten.
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m Die vom Bundesministerium fir Gesundheit gefoérderte Studie zur Versorgung
psychisch kranker Kinder und Jugendlicher geht (2017) davon aus, dass ,ca.
6 % aller Kinder unter 18 Jahren behandlungsbedurftig psychisch krank (sind)
und die Diagnosekriterien (erflillen)“ (Fegert, Kolch & Krlger, o. J., S. 21).

m  Der jlngst erschienene ,Kinder- und Jugendreport 2018 der Deutschen Ange-
stellten Krankenkasse (DAK) analysiert die Daten der Versicherten der DAK und
kommt zu dem Ergebnis, dass der Anteil an psychischen Erkrankungen bei Kin-
dern und Jugendlichen bei 25,9 % liegt (Storm, 2018b, S. 15). Allerdings bezieht
sich diese Zahl auf Kinder und Jugendliche, die bereits das Behandlungssystem
in Anspruch genommen haben (analysiert werden die Abrechnungsdaten), so-
dass die Prozentzahl zwar einen weiteren Anhaltspunkt liefert, aber keine strin-
gente Aussage Uber die ,wahre* Pravalenz in der gesamten Population zulasst.
Bestatigt wird jedoch auch im DAK-Report der deutliche Zusammenhang von
Erkrankung und soziobkonomischem Status der Familien (a. a. O., S. 95 ff.).

Alle Studien zusammen genommen verweisen bei Kindern und Jugendlichen auf ei-
ne Auffalligkeitsrate von 15 % bis 21 % hinsichtlich psychischer Stérungen. Aller-
dings ist unter methodischen Aspekten darauf hinzuweisen, dass z. B. die Ergebnis-
se der KiGGS- und BELLA-Studien auf Befragungen der Eltern und deren Wahr-
nehmung beruhen.

3.2.2 Erwachsene Bevolkerung

Die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde) geht in ihrer Schrift ,Psychiatrie 2020 davon aus, dass ,32,1 % der erwach-
senen Bevdlkerung zwischen 18 und 65 Jahren in einer 12-Monats-Pravalenz die
Kriterien einer psychischen Erkrankung [erfUllen]. Am haufigsten treten Angststérun-
gen (12,6 %), somatoforme Stérungen (11 %), depressive Stérungen (8,8 %) und Al-
koholabhangigkeit (6,3 %) auf (Schneider, Falkai & Maier, 2011, S. 2).

Die Auswertung verschiedener Studien auf EU-Ebene (Jacobi, 2009, S 17) ergibt fur
verschiedene psychogene Erkrankungen innerhalb eines 12-Monatszeitraums
Pravalenzraten (Erkrankungsraten) von beispielsweise

m 4,8 % bis 8,0 % der Bevdlkerung fur Depression

m 0,2 % bis 4,8 % fir Alkoholabhangigkeit

m 0,8 bis 2,2 % flr Angststdrungen

= 0,5 % bis 1,1 % fir Zwangsstérungen usw.

Zusammenfassend wird festgehalten, dass die Wahrscheinlichkeit, von irgendeiner

psychischen oder Verhaltensstérung in einem 12-Monatszeitraum betroffen zu wer-
den, bei Erwachsenen bei 27 % liegt.

Bestatigt wird diese Zahl durch die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH)*, referiert durch Ja-
cobi u. a. im Jahr 2014, bei der sie feststellten, dass bei etwa einem Drittel der Frau-
en und gut einem Funftel der Manner im Alter von 18 bis 79 Jahren ,in den vergan-
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genen 12 Monaten zumindest zeitweise mindestens eine psychische Stérung vor[lag
...]. Die Gesamtpravalenz betragt 27,7 %. Haufigste Storungen sind Angststérungen
(15,3 %), affektive Stoérungen (9,3 %) und Stérungen durch Substanzgebrauch
(5,7 %, ohne illegale Drogen). In etwa 40 % — 50 % der Falle waren mehrere Diag-
nosen zu verzeichnen. [...] Die Pravalenzen unterscheiden sich stark hinsichtlich des
Geschlechts (mit Ausnahme von Substanzstérungen haufiger bei Frauen), des Alters
(héhere Pravalenz bei jiingeren und niedrigere Pravalenz bei Alteren) und des sozi-
ookonomischen Status (hohere Pravalenz bei niedriger sozialer Schicht) [...]. Regio-
nal zeigen sich bei psychotischen und affektiven Stérungen héhere Raten in Grof3-
stadten" (Jacobi, Hofler & Strehle, 2014).

3.2.3 Anmerkungen zu psychischen Erkrankungen im hdheren Lebensalter

Es wurde bereits einleitend vermerkt, dass die Datenbasis zu psychischen Erkran-
kungen im héheren Lebensalter — mit Ausnahme von Aussagen zu Demenz — ver-
gleichsweise schmal ist. Dazu kommen wissenschaftlich-konzeptionelle Fragen, in-
wieweit psychische Stérungen im Alter gesondert, d. h. je ,fur sich® auftreten oder
Ergebnis von allgemeinen Alterungsprozessen sind, d. h. ein allgemeiner ,Lebens-
rickzug® zu konstatieren und zu akzeptieren ist, auch verbunden mit Einschrankun-
gen in der kognitiven und emotionalen Leistungsfahigkeit insbesondere in den Al-
tersstufen ab 75 bzw. ab 80 Jahren. Diese Differenzierungen sind nicht unwichtig,
denn je nach Betrachtung sind unterschiedliche Hilfesysteme zustandig oder praven-
tive MaRnahmen nétig. Fir die ,Demenz® gilt Ahnliches, wobei dieser Begriff selbst
bereits unterschiedliche Ursachen und Erscheinungsformen umfasst: Handelt es sich
um cerebrale Veranderungs- und Abbauprozesse im Sinne von Alter-
serscheinungen® oder (in jedem Fall?) um ,Krankheit® mit z. B. auch psychiatrischem
Hilfebedarf? Verbindliche Aussagen sind zwar im Einzelfall moéglich, flachendecken-
de Aussagen darauf aufzubauen, ist jedoch schwierig.

Bei der analytischen Aufbereitung zu den Erscheinungsformen psychischer Veran-
derungen im Alter ist es hilfreich, mindestens drei Gruppen zu unterscheiden:

m Bereits friiher psychisch erkrankte Menschen, die jetzt alt geworden sind

m  Menschen, die erst im Alter von psychischer Erkrankung betroffen sind (z. B. De-
pression, Alkohol- oder Medikamentenabhéngigke_!t, Wahn, delirante Zustande,
z. B. nach Unfallen, permanente Schlafstdrungen, Angste)

m  Menschen, die aufgrund degenerativer, vaskuldrer oder hirnorganischer Veréan-
derungen kognitive Einschrdnkungen oder demenzielle Entwicklungen erfahren.

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

m  Alt gewordene psychisch erkrankte Menschen sind im System i. d. R. bereits
frher bekannt und versorgt worden. Ganz Uberwiegend leben sie noch zu Hau-
se, falls dort noch Versorgung geleistet werden kann oder in Heimen oder, bei
Behandlungsbedurftigkeit, in psychiatrischen Kliniken. Der Anteil der alt gewor-
denen psychisch erkrankten Menschen an der Gesamtbevdlkerung durfte unter
einem Prozent liegen.

m  Menschen, die im Alter von psychischen Erkrankungen betroffen sind bzw. wer-
den: Jacobi u. a. (2014, S. 82) berichten, bezogen auf eine 12-Monatspravalenz,
von einem Anteil von 20,3 % der Bevolkerung im Alter von 65 bis 79 Jahren
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(d. h. Betroffenheit von mindestens einer psychischen Stérung im Jahr). Das be-
statigen zunachst auch altere Studien, bei denen zusammenfassend davon aus-
gegangen wird, dass ,etwa ein Viertel der Altenbevdlkerung an einer psychi-
schen Krankheit leidet.” (Weyerer & Bickel, 2007, S. 55). Allerdings sind in die-
ser Aussage die kognitiven und hirnorganischen Veranderungen auch zusam-
mengefasst; die Prozentsatze fur einzelne Erkrankungen wie Depression, Sucht
u. a. liegen jeweils deutlich unter 20 % bzw. im einstelligen Prozentbereich. Zu
unterscheiden sind hier aulerdem, da sind sich alle Autoren einig, die Altersstu-
fen bis 75, bis 80 Jahre und darlber. ,Etwa ein Viertel der Uber 64-Jahrigen lei-
det an einer psychischen Stérung. Trotz der altersabhangigen Zunahme von
Demenzerkrankungen ist jedoch die psychiatrische Gesamtmorbiditat in der
Gruppe der 65-jahrigen und alteren Menschen nicht héher als in jingeren Al-
tersgruppen® (Kruse, Gaber et al., 2002, S 18). Jenseits der 80 Jahre nehmen
psychische Veranderungen und Stérungen dann aber dynamisch zu, sodass
aufgrund des generell steigenden Anteils der Uber 80-Jahrigen an der Bevol-
kerung der grofliere Handlungsbedarf hier liegen durfte.

m  Ein dynamisches Wachstum ist aufgrund der demografischen Entwicklung je-
doch insbesondere fur die dritte Gruppe von Betroffenen mit kognitiven Verédnde-
rungen und Demenzen aufgrund vaskulérer und hirnorganischer Verdnderungen
anzunehmen, wobei kognitive Veranderungen im Alter nicht in jedem Fall mit
Demenz i. e. S. gleichzusetzen sind; hier kommt es sehr auf den individuellen
Fall und den Prozessverlauf an, der mit unterschiedlichen Auspragungen in
Selbststeuerung bzw. mit Einschrankung der Alltagskompetenz einhergeht. Ak-
tuell wird davon ausgegangen, dass in Deutschland ,gegenwartig rund 1,7 Milli-
onen Menschen mit Demenz (leben). Die meisten von ihnen sind von der Alz-
heimer-Krankheit betroffen. Jahr fur Jahr treten mehr als 300.000 Neuerkran-
kungen auf* (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V., 2018, S. 1).

Das Fritz Beske-Institut fur Gesundheits-System-Forschung (2011, S. 30) prog-
nostizierte bis zum Jahr 2030 einen Anstieg auf 1,6 Mio. Eine heutige Hoch-
rechnung geht davon aus, dass die Zahl der Demenzen bis zum Jahr 2030 bun-
desweit sogar auf knapp 2,1 Mio. steigen kdnnte (Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft e. V., 2018, S. 5), das entspricht einem Anstieg um gut 20 % gegenlber
heute. FUr Sachsen-Anhalt wird von der Alzheimer-Gesellschaft eine geschatzte
Anzahl an Demenz leidender Personen jenseits der Altersstufe 65 von 52.478
angegeben (a.a.0O., S.3). Nimmt man fur diese Zahl den gleichen
Zunahmefaktor wie im Bundesgebiet an, ware fiur das Jahr 2030 mit ca. gut
60.000 Personen jenseits von 65 Jahren mit Demenz zu rechnen. Die fir das
Jahr 2015 fur Sachsen-Anhalt berichtbare Zahl (gemaR Mitteilung von Referat
22 des MS vom 11.12.2018) umfasst ,46.292 Pflegebedurftige mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz gemal § 45a SGB XI [alte Fassung]) sowohl im ambulan-
ten als auch im stationaren Bereich, bei denen ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, Uberwiegend Menschen mit
Demenz.“ Diese Zahl liegt etwas niedriger als die vorgenannte Schatzung der
Alzheimer-Gesellschaft.

In gewisser Weise unabhangig von der exakt bestimmbaren Ausgangslage wird
aufgrund der demografischen Entwicklung ein Anstieg eintreten, welche Gro-
Renordnungen er allerdings erreicht, ist nicht linear oder nur einfach alterskorre-
liert abzuleiten. So verweist z. B. eine groRer angelegte Studie aus England mit
Zeitvergleich 1989 bis 1994 und 2008 bis 2011 im Ergebnis sogar auf eine deut-
liche Reduktion in der Pravalenz der Demenzerkrankungen (-24 % in den unter-
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suchten Populationen). Die Autor*innen verweisen darauf, dass spater im 20.
Jahrhundert geborene, heute alter werdende Personen geringere Gesundheitsri-
siken und anderes Gesundheitsverhalten aufweisen. Dies scheint Demenz auch
»2aufschieben* zu kénnen. Dem widerspricht nicht, dass dennoch im Untersu-
chungszeitraum ein Anstieg der Pravalenz von Demenz in ,care settings“ von
56 % auf 70 % erfolgt ist (Matthews et al., 2013). Das heil’t, die mit dem lange-
ren gesunden Alter immer spater erfolgende Betreuungsnotwendigkeit oder die
Heimunterbringung ist dann mit einem gehauften Auftreten von Einschran-
kungen, eben auch der Demenz, konfrontiert.

Allerdings ist nochmals festzuhalten, dass ein undifferenzierter Gebrauch des
Begriffs ,Demenz* verdeckt, dass es auch Beeintrachtigungen ,milderen* Grades
aufgrund vaskularer Veranderungen gibt, die besser mit ,kognitiven Einschran-
kungen® oder als ,Mild Cognitive Impairments MCI* bezeichnet werden sollten
(d. h. subjektiv empfundene und objektiv bestatigte Gedachtnisverluste, verzé-
gerte Wiedergabe, Bewaltigung von Alltagsaktivitaten ist jedoch nicht beeintrach-
tigt). Je nach Abgrenzung ergibt sich in der Literatur dann ein Verhaltnis von
L,schwerer® Demenz zu MCI von einem Drittel zu zwei Drittel bis zu 20 % zu
80 %. Eine Leipziger Langzeitstudie in der Altenbevolkerung verweist auf einen
Betroffenheitsgrad (Pravalenz) von schwerer Demenz in der Altenbevdlkerung
ab 75 Jahre in H6he von 12,4 % bis 17,4 %. Bei jeder flinften Person (19,3 %) in
dieser Altersgruppe wurden leichtere Beeintrachtigungen gemafl MCI festgestellt
(Luck, Angermeyer & Riedel-Heller, 2011). Diese Unterscheidung ist auch des-
halb von Bedeutung, da der Hilfebedarf unterschiedlich ist.

3.3 Psychische Erkrankungen in Abhangigkeit von Geschlecht, soziostruktu-
rellen und regionsspezifischen Merkmalen

Psychische Erkrankungen, seelische Behinderungen und Stdérungen variieren nicht
nur in Abhangigkeit des Lebensalters, sondern stehen auch im Zusammenhang mit
weiteren Merkmalen, insbesondere bezogen auf die Geschlechtszugehorigkeit, auf
das Vorliegen von (weiteren) Behinderungen, aber auch bezogen auf soziostruktu-
relle und regionenspezifische Gegebenheiten. Uber einige Ergebnisse dazu sei im
Folgenden berichtet.

3.3.1 Geschlechterbezogene Unterschiede

Auf allen Altersstufen und in allen Lebensphasen manifestieren sich geschlechter-
bezogene Unterschiede hinsichtlich gesundheitlicher Stérungen, Erkrankungen und
Krankheitsverlaufe. Dies gilt fir somatische Erkrankungen in gleicher Weise wie flr
psychische Stérungen und Erkrankungen. So zeigen z. B. die Verteilungen der 20
haufigsten Hauptdiagnosen vollstationar behandelter Patient*innen bei diversen so-
matischen Erkrankungen z. T. gravierende Unterschiede (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2017, S. 22).

Bezogen auf psychische Stérungen und Erkrankungen lasst sich insbesondere fest-
halten: Die o. g. KiGGS-Studie verweist auf Auffalligkeitsraten von 23,4 % bei Jun-
gen im Alter von drei bis 17 Jahren und von 16,9 % bei Madchen. Im Detail gibt es
dabei Tendenzen, dass Madchen allerdings, wenn sie betroffen sind, langere Ver-
laufsphasen aufweisen (Ravens-Sieberer et al., 2014). In ihren Ergebnissen verwei-
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sen KiGGS- und BELLA-Studie aulRerdem darauf, dass bei den Auffalligkeitsraten
Zusammenhange mit Familienstruktur, sozialer Schicht und Migrationsstatus beste-
hen.

Bei den Altersgruppen von 18 bis 79 Jahre zeigen sich Unterschiede zwischen den
Geschlechtern bezogen auf die durchschnittlichen 12-Monats-Pravalenzraten vor al-
lem bei ,Stérung durch Substanzgebrauch® (F1 nach ICD-10): Frauen 13,9 %, Man-
ner 19,4 %; bei ,Affektiven Storungen® (F3): Frauen 12,4 %, Manner 6,1 %; bei
»<Angststorung“ (F40/F41): Frauen 21,3 %, Manner: 6,1 %; bei ,Somatoformen Sto-
rungen“ (F45): Frauen 5,2 %, Manner 1,7 % (Jacobi et al., 2014, S. 80). Zusammen-
fassend halten Jacobi u. a. bezogen auf das Gesamtspektrum der psychischen Sto-
rungen fest: ,In den 12 Monaten vor der Untersuchung erfillte etwa jede dritte Frau
(33,3 %) und etwa jeder vierte bis funfte Mann (22,0 %) die Kriterien fur mindestens
eine der aufgeflhrten Diagnosen (ohne Nikotinabhangigkeit)* (ebd., S. 81). Bereits
diese Daten verweisen auf ein geschlechtsspezifisch differenzierendes Konzipieren
und Umsetzen psychiatrischer, psychotherapeutischer und psychosomatischer Hilfe.
Bezogen auf die Altersgruppen ab 65 Jahren lassen sich die Erkenntnisse aus der
Literatur zwar so zusammenfassen, dass Depression, Schlafstérung, Medikamen-
tengebrauch tendenziell bei Frauen haufiger auftreten; allerdings bedurfte es mit
Blick auf die durchschnittlich héhere Lebenserwartung von Frauen fir genauere
Aussagen altersstandardisierter Untersuchungen.

Bezogen auf die erwerbstatige Bevolkerung enthalt der ,DAK Gesundheitsreport
2016%, der ,Gender und Gesundheit* zum Schwerpunktthema hat, aufschlussreiche
Ergebnisse (DAK, 2016). Zwar beziehen sich die Untersuchungen nur auf die DAK-
Versicherten, sodass sich die Aussagen nicht linear auf die Gesamtbevolkerung
Ubertragen lassen. Doch verweisen sie ebenso auf deutliche Unterschiede in der Di-
agnosen-Struktur, aber insbesondere auf die unterschiedliche Wahrnehmung von
Krankheit und Stérung, Krankheitsverarbeitung usw. zwischen den Geschlechtern:
.Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind ein hochkomplexes Phanomen [...]. Der hdhere
Krankenstand von Frauen ist weniger ein Indikator fur objektive Morbiditat als fr
weibliches Gesundheitsverhalten (wie umgekehrt der geringere Krankenstand bei
Mannern kein Indikator fir eine bessere Gesundheit von Mannern ist) im Hinblick auf
hdhere Stresssensibilitdt, hdhere Sensibilitat gegenlber kdrperlichen und psychi-
schen Symptomen, starkere Befindlichkeitsstorungen, starker ausgepragtes praven-
tives Verhalten [...]* (ebd., S. 38). Der Gesundheitsreport 2018 der DAK bestatigt die
Situation: Der Krankenstand im Jahr 2017 liegt bei den weiblichen Versicherten bei
4,4 %, bei den mannlichen Versicherten bei 3,8 % (Storm, 2018a).

3.3.2 Psychische Erkrankungen bei geistig behinderten Personen

Die genaue Ermittlung der Gesamtzahl der Menschen mit Behinderungen im Allge-
meinen und mit geistiger Behinderung im Speziellen erweist sich als schwierig, da es
in Deutschland keine lokalen oder nationalen Register® iiber Menschen mit geistiger
Behinderung gibt (Dieckmann & Metzler, 2013). Erste, aber unvollstandige Anhalts-
punkte geben die Schwerbehindertenstatistik des Statistischen Bundesamtes bzw.
der Statistischen Landesamter und die Sozialhilfestatistik, die Daten zu Empfan-

6 In Schweden und den Niederlanden gibt es solche Register.
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ger*innen von Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen enthalt.” In Deutschland
leben (Stand 31.12.2017) 7,766 Mio. schwerbehinderte Menschen (alle Altersgrup-
pen), das entspricht knapp 9,5 % der Bevdlkerung. Die Mehrzahl ist kérperbehindert,
auf mit ,geistig-seelische® etikettierte Behinderungen entfallen gemaf Statistik 9,8 %
(entspricht 765 Tsd. Personen) (Statistisches Bundesamt, 2018, S. 7). Uber die Half-
te aller schwerbehinderten Menschen ist alter als 65 Jahre (56,3 %), auf die Alters-
gruppe ab 75 Jahren entfallen 33,8 %, sie ist damit gréfite Gruppe innerhalb der Al-
tersstufung (a. a. O., S. 6 und S. 8). Es ist davon auszugehen, dass der Uberdurch-
schnittliche Zuwachs an Schwerbehinderung sich kinftig insbesondere in den hdéhe-
ren Altersgruppen zeigen wird.

Fir das Land Sachsen-Anhalt werden 197.902 schwerbehinderte Personen mit
Stand 2017 ausgewiesen, das entspricht einer Quote von 8,8 % der Bevolkerung
(a. a. O., S. 6). Eine prozentuale Umrechnung ergabe fir Sachsen-Anhalt wiederum
eine Zahl von ca. 19.400 ,geistig-seelisch® schwerbehinderten Personen.

Genaue Angaben zur Lebenserwartung von Menschen mit (geistigen) Behinderun-
gen in Deutschland liegen nicht vor. Doch zeigen Ergebnisse internationaler Studien
wie auch die Studie von Dieckmann & Metzler (2013), dass die Lebenserwartung
von Menschen mit geistiger Behinderung generell gestiegen ist und dass sich fir ei-
nige Personengruppen — insbesondere bei den Menschen mit leichter bis mittlerer
Behinderung — die Lebenserwartung zunehmend an die der Gesamtbevédlkerung an-
gleicht (Bittles & Glasson, 2004; Patja, livanainen, Vesala, Oksanen & Ruoppila,
2000; Tyrer, Smith & McGrother, 2007). Schatzungen nach wird sich bis zum Jahr
2030 die Anzahl der Personen mit geistiger Behinderung, die 60 Jahre alt und alter
sind, mehr als vervierfachen. Die Anzahl der 80-Jahrigen und Alteren wird sich bis
2030 sogar verzehnfachen (Dieckmann et al., 2010). Dieser Zuwachs in der Gruppe
alterer Menschen mit Behinderungen stellt in Deutschland eine historisch neue Ent-
wicklung dar. Die Euthanasie-Morde wahrend des Nationalsozialismus haben Men-
schen mit Behinderungen systematisch ausgeldscht, sodass altere Menschen mit
geistiger Behinderung als groflkere Personengruppe erstmals seit Mitte der 1990er
Jahre in Erscheinung treten bzw. die nach dem Krieg geborenen Personen mit Be-
hinderungen seit dem Jahr 2010 erstmals in groRerer Zahl das Rentenalter errei-
chen. Zudem steigt die Lebenserwartung durch den medizinischen Fortschritt und
die insgesamt verbesserte medizinische, therapeutische und soziale Versorgung
sowie allgemein bessere Lebensbedingungen (Schwarte, 2009). Die Lebenserwar-
tung geistig behinderter Menschen liegt deshalb mittlerweile bei 70 bis 73 Jahren fur
Frauen und 65 bis 70 Jahren fur Manner (Dieckmann & Metzler, 2013).

Mit Blick auf psychische Stérungen bei geistig behinderten Menschen zeigen die
wenigen Studien eine groRe Bandbreite von Ergebnissen: Zwischen mindestens
10 % und Uber 30 % aller Menschen mit geistigen Behinderungen haben demnach
zusatzlich eine psychische Stérung, die haufig schon in der Kindheit beginnt und bis
in das Erwachsenenalter bestehen bleibt.8 Das Stérungsspektrum umfasst samtliche

7 In der Schwerbehindertenstatistik werden nur die Personen erfasst, die bei den Versorgungsamtern einen Antrag auf Aner-
kennung ihrer Behinderung gestellt haben. Zudem sind nur Personen dokumentiert, bei denen der Grad der Behinderung
bei mindesten 50 oder mehr liegt. Personen, die von einer Behinderung bedroht sind, sowie Personen mit einem Behinde-
rungsgrad von unter 50 sind nicht erfasst. Die Leistungsempfangerstatistik erfasst nur die Personen mit einer Behinderung,
die Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten. Uber die Personen, die in Wohnpflegeheimen leben, sowie die Ruhe-
standler der WfbM, die eigenstdndig oder bei Angehorigen wohnen und keine Leistungen der Eingliederungshilfe in An-
spruch nehmen, kdnnen keine Angaben gemacht werden.

8 Vegl. z. B. Seidel, M., 2009 (s. 0.); DGPPN, o. J. (s. 0.); Hennicke, K. (Hrsg.). (2011). Verhaltensauffdlligkeiten, Problem-
verhalten, Psychische Stérungen — Herausforderungen fiir die Praxis. Berlin: DGSGB sowie weitere Veroffentlichungen
der Deutschen Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung e. V.
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Erkrankungsbilder der ICD-10 mit einer Haufung atypischer schizophrener oder af-
fektiver Psychosen. Symptomatik und Verlauf konnen sich deutlich anders als bei
nicht behinderten Betroffenen auflern. Zudem zeigen sich bei bis zu etwa 60 % der
Menschen mit geistigen Behinderungen (schwere) Verhaltensauffalligkeiten oder
herausforderndes Verhalten (Deb, S., Thomas & Bright, 2001; Diefenbacher & VoR,
2007; Cooper, Smiley, Morrison, Williamson & Allan, 2007; Deb, Kwok, Bertelli, Sal-
vador-Carulla, Bradley, Torr & Barnhill, 2009).

Als Ursachen fur die hohere Belastung werden v. a. diskutiert: Hirnschadigungen,
behinderungsbezogene Beeintrachtigungen der psychosozialen Entwicklung, negati-
ve Wirkungen von Pharmakotherapie, schwierige Sozialisation und Stigmatisie-
rungserfahrungen sowie geringere personliche Kompensationsmdglichkeiten und
beeintrachtigte Selbstwahrnehmung sowie eingeschranktes Ausdrucksvermégen
(Underreporting). Hinzu kommt eine i. d. R. verspatete Diagnostik.

Ahnliches gilt fir das Thema geistige Behinderung und Demenz: Der Zusammen-
hang von geistiger Behinderung und Demenz ist u. a. aufgrund der grol3en Hetero-
genitat der Gruppe und Schwierigkeiten der Diagnosestellung bisher noch wenig er-
forscht. Wahrend einige Autoren Uber dieselbe Pravalenzrate fir Menschen ohne
und mit geistiger Behinderung (mit Ausnahme der Gruppe mit Down-Syndrom) be-
richten, kommen andere zu dem Ergebnis, dass Menschen mit geistiger Behinde-
rung zwei- bis dreimal haufiger an Demenz erkranken (Gusset-Bahrer, 2012, S. 39).
ErfahrungsgemaR verlaufen demenzielle Erkrankungen bei Menschen mit geistiger
Behinderung z. T. anders als bei Menschen ohne Behinderung und eine Abgrenzung
oder Diagnostik ist schwieriger. Von Demenz betroffen sind vor allem Personen mit
Down-Syndrom. Die Krankheit beginnt frih, 20 bis 30 Jahre friher als in der Allge-
meinbevodlkerung und verlauft schnell (Maller, & Wolff, 2012). Auch wenn keine zu-
verlassigen Zahlen zur Haufigkeit von Demenzerkrankungen bei Menschen mit geis-
tiger Behinderung vorliegen, so werden in der Behindertenhilfe doch zunehmend
demenzielle Entwicklungen wahrgenommen, insbesondere fallt der Verlust von Fa-
higkeiten auf. Gleichzeitig sind Fachwissen und praktische Erfahrungen im Umgang
mit alteren Menschen mit (geistiger) Behinderung und Demenz bisher eher gering
und es existieren nur wenige zielgruppenspezifische Angebote (ebd.).

3.3.3 Psychische Erkrankungen unter dem Aspekt Migration

Nach Definition des Statistischen Bundesamts hat ,eine Person dann einen Migrati-
onshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher
Staatsangehorigkeit geboren ist* (Statistisches Bundesamt, 2017b, S. 41). Im Jahr
2016 hatten von 82,4 Mio. Menschen in Deutschland 18,6 Mio. einen Migrationshin-
tergrund (22,5 %); dieser Anteil liegt in Sachsen-Anhalt bei 6,2 %, das entspricht ca.
140.000 Personen (Statistisches Bundesamt 2017b, S. 41; s. zur Bevolkerung in
Sachsen-Anhalt auch Kapitel 4, zu Beratung im Kontext Migration Abschnitt 5.5.6).

Betrachtet man die Situation der Bevolkerung mit Migrationshintergrund, ist zunachst
eine sehr unterschiedliche Ausgangslage festzustellen: Etwa zwei Drittel der Men-
schen mit Migrationshintergrund sind selbst migriert, ein Drittel wurde in Deutschland
geboren und verflgt nicht selbst Uber eine eigene Migrationserfahrung. Sowohl die
eigenen oder familidren Migrationsmotive (Studien- und Arbeitsmigration, Flucht und
Vertreibung, Familienzusammenfihrung u. v. m.) als auch die Integrationsverlaufe
(unterschiedliche Aufenthaltsdauer, in erster, zweiter oder dritter Generation) unter-
scheiden sich.
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Psychische Erkrankungen treffen auch Menschen mit Migrationshintergrund. Ver-
schiedene Studien deuten auf eine hdhere Belastung in migrantischen Populationen,
bspw. bzgl. Depressionen.® Auch sind der subjektive Gesundheitszustand und die
Gesundheitszufriedenheit von Migrant*innen niedriger als in der Herkunftsbevdlke-
rung. Flichtlinge sind in besonderer Weise in Folge von Gewalterfahrung, Bedro-
hung, Flucht etc. von posttraumatischen Belastungsstdérungen betroffen. Die Inter-
pretation von Erkrankungsraten muss jedoch neben der Mirgrationserfahrung eine
Vielzahl von Wirkfaktoren berucksichtigen: demografische und sozio6konomische
Faktoren, Rollenzuweisungen durch die Aufnahmegesellschaft sowie spezifische Be-
lastungsfaktoren.

Allerdings sind die Belastungen unterschiedlicher Art, je nachdem, ob die eigene
Migration oder die Migration in der vorherigen Generation stattgefunden hat. Selbst
migrierte Menschen kdnnen mit Krisen konfrontiert sein, wenn sie z. B. das soziale
Umfeld aufgeben mussten. Das kann Verlust psychischer Ganzheit bedeuten und
die Anforderung stellen, in einem neuen Sozialisations- und Integrationsprozess die-
se Ganzheit wiederherzustellen. In psychologischer Perspektive kann eine traumati-
sierende Erfahrung entstehen, wenn sie eng verknupft ist mit Flucht vor Krieg, Ge-
walt, Verfolgung etc. Fur Angehdérige der Folgegeneration(-en) treffen zwar viele der
genannten Belastungsfaktoren nicht oder nur eingeschrankt zu, es kommt jedoch in
den Familien wie auch im gréReren sozialen Umfeld oft zu einer Konfliktdynamik, die
mit den migrationsbedingten Erfahrungen der ersten Generation und den Schwierig-
keiten der neuen ldentitatsentwicklung im Zusammenhang zu sehen ist.

Der Wechsel von einer Gesellschaft in eine andere kann aber auch mit vielen neuen
und bereichernden Erfahrungen verbunden sein und Personlichkeit starken. Spezifi-
sche protektive Faktoren (familidre Bindungsqualitat, kultur-basierte Regeln, Ernah-
rungsgewohnheiten u. a.) kdnnen die Pravalenz von Stérungen gunstig beeinflus-
sen. Dieser sog. ,healthy-migrant-effect* (Bundesamt fir Migration und Flichtlinge,
2011) geht auch damit einher, dass vorrangig junge und gesunde Menschen migrie-
ren oder, im Kontext des Zugangs von Fluchtlingen, Menschen mit einer eher guten
Ressourcenausstattung.

Die psychischen Belastungen der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund und die
Moglichkeiten, die Probleme zu Uberwinden, stehen in einem engen Zusammenhang
mit der Bereitstellung adaquater Hilfeangebote. Tatsachlich werden soziale und me-
dizinische/ psychiatrische Hilfeangebote von psychisch kranken Migrant*innen aber
nur unzureichend in Anspruch genommen — durchgehend weniger als von der Ubri-
gen Bevolkerung. Offensichtlich bestehen Zugangsbarrieren wie bspw. ein kulturab-
hangig unterschiedliches Krankheitsverstandnis, Mangel an Wissen Uber Hilfemdg-
lichkeiten und an Vertrauen in deutsche Hilfeangebote oder Sprachbarrieren und
weitere Kommunikationsschwierigkeiten (Bundesweiter Arbeitskreis Migration und
offentliche Gesundheit, o. J; Horn, Vogt, Messer & Schaeffer, 2015).

Die Bundeszentrale fur politische Bildung veroffentlichte am 03.05.2016 die Zusam-
menfassung einer Studie zu ,Migration und Gesundheit®. Dort heif3t es u. a.:

9 Vgl. z. B. Schuler-Ocak, M., Eichberger, M.C., Penka, S., Kluge, U. & Heinz, A. (2015). Psychische Stérungen bei Men-
schen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Bundesgesundheitsbl 58, 6, 527-532.
Boos-Niinning, U., Siefen, R.G., Kirkcaldy, B., Otyakmaz, B.0. & Surall, D. (2002). Migration und Sucht. Expertise im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit. In Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.), Schriftenreihe des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit 141/2. Baden-Baden: Nomos.
Razum, O., Zeeb, H. u. a. (2008). Migration und Gesundheit. In Robert Koch-Institut & Statistisches Bundesamt (Hrsg.),
Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Migration und Gesundheit. Berlin: RKI. Strobl,
R. & Kiihnel, W. (2000). Dazugehorig und ausgegrenzt: Analysen zu Integrationschancen junger Aussiedler. Weinheim:
Juventa.

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt



,Im Alter bis 44 Jahre geben Migranten etwas seltener als die ubrige Bevolke-
rung an, in den letzten vier Wochen krank oder unfallverletzt gewesen zu sein.
Bei den 45- bis 64- und den 65-Jahrigen und Alteren sind Manner und Frauen
mit Migrationshintergrund etwas haufiger von einer Krankheit oder Unfallverlet-
zung betroffen [...]

Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund lassen
sich auch bei verhaltensbedingten Gesundheitsrisiken beobachten [...]

Dabei unterscheiden sich (Menschen mit Migrationshintergrund) in ihrem
Inanspruchnahmeverhalten [...] Die vorliegenden Studien zeigen, dass Mig-
rant*innen in bestimmten Situationen haufiger Rettungsstellen als Hausarzte
aufsuchen, seltener Vorsorgeleistungen in Anspruch nehmen und [...] seltener
auf ambulante Pflegedienste zurlickgreifen [...]

Aulerdem ist festzustellen, dass Menschen mit auslandischer Staatsangehorig-
keit seltener Malinahmen der medizinischen Rehabilitation in Anspruch nehmen
sowie einen geringeren Rehabilitationserfolg und hdhere Frihberentungsraten
haben® (Lampert et al., 2016).

Eine Studie (Koch, Staudt, & Gary, 2015) gibt Anhaltspunkte, in welchen Grélenord-
nungen sich diagnostisch betrachtet der medizinisch-psychiatrische Versorgungs-
bedarf bei stationédr behandelten Migrant*innen darstellt, die bereits in Deutschland
beheimatet sind (93 %) oder hier Asyl suchen (7 %). Ausgewertet wurden dazu Da-
ten der Vitos GmbH (in Tragerschaft des Landeswohlfahrtsverbands Hessen; zwolf
Kliniken mit 3.500 Betten Psychiatrie, Psychosomatik, Kinder- und Jugendpsychiat-
rie, Forensische Psychiatrie). Ergebnisse sind demnach u. a.:

In der Vitos-Studie werden die groten Auffalligkeiten bei Suchterkrankungen
festgestellt: ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen [...] werden in der Erwachsenenpsychiatrie deutlich haufiger bei Patientin-
nen und Patienten mit Migrationshintergrund diagnostiziert. Erklarungen fur die
hohen Abhangigkeitsraten konnten in kulturell vorgebahnten Problemldsungs-
strategien liegen, insbesondere bei russischen Personen. Betrachtet man die
Ergebnisse weiterer Untersuchungen, so ist die Datenlage zur Pravalenz von
Suchtproblemen in verschiedenen Gruppen von Menschen mit Migrationshinter-
grund allerdings nicht eindeutig. Methodologische Einwande stellen bisher ge-
wonnene Forschungsergebnisse z. T. grundsatzlich in Frage, da besondere An-
forderungen an eine kultursensible Methodik der Datenerhebung zu stellen sind.
Czycholl geht davon aus, dass fir Menschen mit Migrationshintergrund auf die
Gesamtbevdlkerung bezogene Schatzungen zunachst einmal einfach hochge-
rechnet werden kénnen (Czycholl, 2005).

Die Vitos-Studie beobachtet des Weiteren, dass bei Menschen ohne Migrations-
hintergrund Behandlungen aufgrund affektiver Stérungen ,sowohl in der Er-
wachsenenpsychiatrie als auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ver-
gleichsweise haufiger [sind].

Der Anteil an Patient*innen mit Migrationshintergrund in der Gerontopsychiatrie
[...] wird sich voraussichtlich in den nachsten Jahren an das Niveau jener ohne
Migrationshintergrund angleichen, also steigen“ (Koch, Staudt & Gary, 2015,
S. 811). Und trotz spezifischer Auspragungen kommt die Vitos-Studie insg. zu
dem Schluss, dass ,sich die Profile von Patientinnen und Patienten mit und oh-
ne Migrationshintergrund [&hneln]* (ebd., S. 812).
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3.34 Zur sozialschichtsbezogenen und regionalen Varianz von psychischen Er-
krankungen

In Sozialepidemiologie und Sozialmedizin ist es seit langerem bekannt, dass Erkran-
kungen Zusammenhange mit der Lebenssituation, hier insbesondere bezogen auf
die Zugehorigkeit zu bestimmten sozialen Schichten sowie bezogen auf das Merk-
mal Armut aufweisen. Das Robert-Koch-Institut (RKI) in Berlin befasst sich — neben
anderen Institutionen — seit Jahren und im Auftrag des Bundes mit dem Thema So-
zialschicht und Gesundheit. In der bereits 2005 vorgelegten Expertise des RKI zu
LArmut, soziale Ungleichheit und Gesundheit* wird dokumentiert, dass eine grof3e
Zahl von gesundheits- und gesundheitsverhaltensbezogenen Indikatoren mit sozialer
Schicht, Bildungsstatus und Hohe des Einkommens korreliert, z. B. Herzinfarktrisiko,
orthopadische Beschwerden, Magen-Darm-Erkrankungen, aber auch die Empfin-
dung oder das Vorherrschen von Schmerzustanden. Verhaltensbezogen ist das
Rauchen starker in unteren und bildungsferneren Schichten vorzufinden. Gleiches
gilt fir einseitige Ernahrung mit der Folge, dass Adipositas sich dort haufiger findet
(Lampert, Sal3, Hafelinger, Ziese, 2005). Das RKI verfolgt seit Jahren die einschlagi-
gen Trends und schlussfolgert in einer jingst vorgelegten Arbeit dazu: ,Die sozial-
epidemiologische Forschung und die Gesundheitsberichterstattung haben inzwi-
schen Uberzeugend belegt, dass Personen mit niedrigem im Vergleich zu denjenigen
mit hoherem soziookonomischen Status von vielen Krankheiten, Beschwerden und
Funktionseinschrankungen verstarkt betroffen sind und zu einem gréfleren Anteil
vorzeitig sterben. Als Grinde hierfur werden unter anderem starkere Belastungen
am Arbeitsplatz, in der Wohnumgebung und im familidaren und sozialen Umfeld dis-
kutiert. Daneben durften soziale Unterschiede im Gesundheitsverhalten sowie in den
verflgbaren sozialen und personalen Ressourcen ... eine Rolle spielen® (Lampert et
al., 2018a, S. 2).

Was soeben kurz mit Blick auf soziale Schicht unterstrichen wurde, gilt in analoger
Weise auch fur die gebietsbezogene Verteilung von Erkrankungen. Hinzuweisen ist
z. B. hier auf die Statistiken des Statistischen Bundesamts, die im Abschnitt ,Ge-
sundheit® diverse landerbezogene Vergleiche ermdglichen. Aussagekraftig im gege-
benen Kontext ist z. B. eine Publikation aus dem Jahr 2014: ,Gesundheit in Regio-
nen“ (Melchior, Schulz, Walker, Ganninger & Harter, 2014). Darin wird — i. d. R. mit
Bezugsjahr 2013 — anhand der Verteilung von Arbeitsunfahigkeit aufgrund verschie-
dener Erkrankungen aufgezeigt, dass hier zwischen den Bundeslandern z. T. deutli-
che Varianzen existieren. Gleiches gilt fur die Inanspruchnahme von arztlicher Ver-
sorgung, von Langzeitpflege, von Rehabilitationsleistungen und beim Zugang zu Er-
werbsminderungsrenten.

Eine aktuelle Studie des Robert-Koch-Instituts kommt Uberdies zum Ergebnis, dass
auch die subjektive Einschatzung der gesundheitlichen Situation in den Bundeslan-
dern variiert, in Bayern und Baden-Wirttemberg ist sie am besten, hingegen in den
Bundeslandern Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und Sachsen-Anhalt am
schlechtesten (Lampert et al., 2018b).

Von Interesse ist, inwieweit sich solche schicht- bzw. gebietsbezogenen Unterschie-
de auch bei psychischen Erkrankungen zeigen. Die epidemiologisch fundierteste
Studie der letzten Jahre (Jacobi, et al., 2014) kommt zu folgendem Ergebnis: ,Die
Pravalenzraten sind je nach soziodemografischer Gruppierung sehr verschieden [...]
Psychische Stérungen waren haufiger bei Jiingeren (18 — 34 Jahre) und seltener bei
Alteren (65 — 79 Jahre) verglichen mit der am starksten besetzten Altersgruppe von
35 bis 49 Jahren sowie haufiger in der unteren verglichen mit der mittleren sozio-
6konomischen Schicht (und bei Frauen auch niedriger in der oberen Schicht). Keine
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nennenswerten Unterschiede ergab der Ost-West-Vergleich, und hinsichtlich der Ur-
banisierung ergab sich lediglich ein Trend zu hdéheren Raten in Grofstadten (>
500.000 Einwohner); signifikant erhoht lediglich bei moglichen psychotischen sowie
affektiven Stérungen ...“ (a. a. O., S. 82f.).

Zu unterstreichen ist allerdings, dass alle hier aufgeflihrten Erkenntnisse auf statisti-
schen Erhebungen beruhen, d. h. welche soziodemografischen und regionalen Fak-
toren im konkreten bzw. im Einzelfall welche psychische Erkrankung hervorrufen
(kdnnen), ist damit nicht beantwortet. Zwar kann eine Kausalitat im individuellen Fall
nachverfolgt werden. Ob hingegen die Merkmale: Arbeitslosigkeit, geringes Ein-
kommen, prekare familidre Verhaltnisse oder schwieriges Wohnumfeld je fir sich
oder zusammen genommen zwangslaufig zu einer psychischen Stérung fuhren, ist
fur davon betroffene Bevolkerungsgruppen nicht ohne Weiteres und stringent anzu-
nehmen. Nicht zu bestreiten ist allerdings, dass die genannten Merkmale dispositiv
wirken, sodass daraus resultierende Belastungen, wenn weitere (individuelle) Gege-
benheiten vorliegen wie z. B. mangelnde Resilienz, Stress-Intoleranz, mangelnder
gesundheitserhaltender Einsatz personlicher Ressourcen zur Entstehung von psy-
chischen und Verhaltensstérungen flhren.

Damit ist zumindest Zurtckhaltung angezeigt, bei Regionen mit bestimmten, negativ
konnotierten soziodemografischen Kennzeichnungen und Merkmalen von vornherein
von hdherer Belastung mit psychischer Erkrankung und Verhaltensstérungen auszu-
gehen. Dies kann sein, ist aber nicht zwingend. Dafur sind die Zusammenhange zu
komplex, im Ubrigen fehlen fir die regionale und/oder Kreisebene noch entspre-
chende wissenschaftliche Untersuchungen, die auf bestimmte Gebiete konkludent
Ubertragbar waren. Wiederholt sei, dass dispositive Faktoren vorliegen kdnnen, wie
sie sich konkret auf und in Regionen auswirken, kann nach heutigen Erkenntnissen
nur in genauer Kenntnis des Einzelfalls beurteilt werden.

Zum Beleg dieser Uberlegungen sei zur Thematik abschlieRend eine Studie zitiert,
die auf diese Zusammenhange Bezug nimmt: Melchior u. a. befassen sich mit ,Un-
terschieden in der Pravalenz und der Versorgung depressiver Erkrankungen.“ (Mel-
chior et al., 2014). Ein Schaubild und auch in der Studie genannten Zahlen belegen
eindricklich, dass Pravalenzraten zur Depression im Bundesgebiet und auch auf
Landkreisebene deutlich schwanken und zwar zwischen 6 % und 18 % pro Kreisbe-
volkerung. Die das Land Sachsen-Anhalt bildenden Kreise liegen dabei eher im un-
teren bzw. mittleren Bereich, Teile von Ost und Nordbayern im oberen Bereich, was
die Haufigkeit depressiver Erkrankungen betrifft (bezogen auf die herangezogenen
Daten aus dem Jahr 2011, a. a. O., S. 89). Zur Frage, wie sich diese regionalen Un-
terschiede erklaren lassen, vermuten die Autoren allerdings, dass hierfur diverse
(regionalspezifische) Grinde vorliegen kdnnten: Es gibt diese Unterschiede bei de-
pressiven Stérungen tatsachlich (im Sinne ,wahrer Pravalenz); und/oder die regio-
nalen Unterschiede sind bedingt durch die Einstellung der Betroffenen mit entspre-
chenden Unterschieden in der Inanspruchnahme von Hilfen und Therapie, und/oder
die Unterschiede sind bedingt durch solche in der Ausstattung mit Versorgungsstruk-
turen fir psychisch kranke Menschen generell und schlief3lich wird vermutet, dass
auch das spezifische (vorhandene oder nicht vorhandene) Angebot explizit fir Per-
sonen mit depressiver Erkrankung die Pravalenzraten modulierend beeinflusst.
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3.3.5 Psychische Erkrankungen bei Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit — Frahbe-
rentung

Eine wesentliche Folge von psychischen und Verhaltensstérungen kann in der Unfa-
higkeit liegen, weiter arbeiten zu kdnnen. Die Statistik zur Arbeitsunfahigkeit (AU) der
gesetzlich krankenversicherten Personen (Pflichtversicherte: ca. 66,1 Mio. einschl.
Rentner*innen und Familienangehdrige) fuhrt dazu fur das Bundesgebiet und das
Jahr 201610 40.513.396 Arbeitsunfahigkeitsfalle mit 524.253.033 Arbeitsunfahigkeits-
tagen auf (12,94 AU-Tage/Fall).

Den relativ grofdten Anteil an den o.g. AU-Fallen und -Tagen haben die Erkrankun-
gen des ,Muskel-/Skelettsystems und des Bindegewebes* mit 16,9 % aller Falle und
26,0 % aller AU-Tage.

An zweiter Stelle aller Erkrankungen folgen heute bereits die ,Psychischen und Ver-
haltensstérungen® mit 5,6 % der AU-Félle und 17,5 % der AU-Tage. Letzteres liegt
daran, dass die Tage/Fall bei den ,Psychischen und Verhaltensstérungen® bei im
Schnitt 40,24 Tagen/Fall liegen, der Durchschnitt der AU-Tage/Fall bei allen Erkran-
kungen liegt bei 12,94. Von Interesse ist, dass die Zahl der AU-Falle und AU-Tage
bei weiblichen GKV-Versicherten hoher liegt als bei mannlichen Versicherten: Von
allen AU-Fallen entfallen im Jahr 2016 auf Frauen 62,0 %, von allen AU-Tagen auf
Frauen 62,1 %. Die Tage pro Fall sind vergleichbar: Frauen 40,32, Manner: 40,11.

Die Arbeitsunfahigkeit aufgrund ,Psychischer und Verhaltensstoérung“ gemal Kapitel
F der ICD-10 steigt im gesamten Bundesgebiet in den letzten Jahren statistisch be-
trachtet an, im Zeitraum von 2011 bis 2016 ist die Zahl der AU-Falle aufgrund dieser
Krankheitsgruppe von 1,78 Mio. auf 2,28 Mio. (+ 28,1 %), die Zahl der AU-Tage von
63,6 Mio. auf 91,9 Mio. (+ 44,5 %) gestiegen. Die Zahl der AU-Tage/Fall hat von
35,7 auf 40,24 Tage zugenommen (+ 12,7 %). Bezogen z. B. auf die Versicherten
der Ersatzkasse DAK heil’t es dazu: ,Der Anstieg der Fehltage aufgrund psychischer
Erkrankungen ist eine der auffalligsten Entwicklungen in Bezug auf die
Krankenstandskennziffern in den letzten Jahren®. Im Zeitraum von 1997 bis 2017 ist
die Zahl der AU-Falle der DAK-Versicherten von 2,5 pro 100 Versicherte auf 7,0 pro
100 Versicherte gestiegen (Storm, 2018, S. 19).

Es Uberrascht folglich nicht, dass auch die Zahl der Rentenzugange wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit aufgrund ,Psychischer und Verhaltensstérungen® in den letz-
ten Jahren gestiegen ist (alle Zahlen im Folgenden aus Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, 2017, S. 57 f.):

m Im Jahr 2006 lag die Zahl der Rentenzugange wegen Erwerbsminderung auf-
grund psychischer Erkrankungen im Bundesgebiet bei 45.499, im Jahr 2011 liegt
diese Zahl bereits bei 64.725 und im Jahr 2016 bei 74.468.

m  Der Rentenzugang aufgrund psychischer Erkrankung stellt damit derzeit den
hochsten Anteil an allen Zugangen aufgrund von Erkrankungen dar: Im Jahr
2016 liegt dieser Anteil bei 42,8 % von allen Zugangen (insgesamt 173.996). Der
zweithdchste Anteil entfallt auf Krankheiten von Skelett/Muskeln/Bindegewebe
mit 13,1 %.

m  Damit erweist sich, dass bei der Arbeitsunfahigkeit die ,Psychischen und Verhal-
tensstérungen” derzeit an zweiter Stelle der Griinde hierfir liegen, an erster Stel-

Alle statistischen Angaben im Folgenden: Bundesministerium fiir Gesundheit: Arbeitsunféhigkeit — Fille und Tage nach
Alters- und Krankheitsgruppen 2016. Abgerufen am 07.08.2018 unter
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Daten/3 _Downloads/Statistiken/GKV/Gesch
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le liegen Erkrankungen des Skeletts-, Muskel- und Bindegewebsystems. Bezlig-
lich Zugang zu Erwerbsminderung dreht sich das Verhaltnis um, hier dominieren
inzwischen die Psychischen und Verhaltensstorungen deutlich.

SchlieBlich ein Blick auf die Medizinische Rehabilitation und das hierflir ursachlich
gegebene Krankheitsspektrum (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018, S. 6/92
und 26/92):

m Fidr das Jahr 2016 entfallen folgende Anteile an allen 1.026.971 medizinischen
Rehabilitationsleistungen (ambulant und stationar) auf folgende (ausgewahlte)
Krankheitsgruppen: 41 % auf Erkrankungen des Skelett-, Muskel- und Bindege-
webssystems, 16 % auf ,Psychische und Verhaltensstérungen“ (ohne Sucht),
15 % auf Neubildungen (Krebs, Tumor) und auf Suchterkrankungen 4 %.

m In den Jahren von 2000 bis 2016 sind die Anteile an allen Leistungen bei Ske-
lett-, Muskel- und Bindegewebserkrankungen von 43 % auf 41 % gefallen, eben-
so bei Sucht von 6 % auf 4 %. Hingegen sind sie bei Neubildungen von 14 % auf
15 % gestiegen und bei Psychischen und Verhaltensstérungen (ohne Sucht) von
11 % auf 16 %.

m  Geschlechtsbezogene Unterschiede zeigen sich wiederum bei den ca. 880 Tsd.
stationaren medizinischen Rehabilitationsleistungen: Bei Frauen liegt der Anteil
daran aufgrund psychischer Erkrankungen (ohne Sucht) bei 21 % und bezogen
auf Sucht bei 2 %. Bei Mannern liegen die Anteile bei 13 % (psychische Erkran-
kungen) und bei 6 % (Sucht).

3.4 Bewertung der epidemiologischen Daten — Schlussfolgerungen zu Inan-
spruchnahme und Vorhaltung von Versorgungsangeboten

Kann aus den vorgestellten epidemiologischen Daten und zur (psychischen) Morbidi-
tat der Bevolkerung unmittelbar oder auf einfachem Wege auf den Behandlungsbe-
darf und die Dimensionierung von Versorgungsangeboten in einer Region, in einem
Land geschlossen werden? Eine vorweggenommene Antwort, die jedoch im Folgen-
den noch naher zu qualifizieren ist, lautet: Ja — jedoch weder unmittelbar noch auf
einfachem Weg, sondern unter Heranziehung und Berlcksichtigung von Variablen
und Einflussgréflien, die direkten Schlussfolgerungen vorgeschaltet werden missen.
Hier mindestens zu nennen sind: Der Begriff des Bedarfs bzw. des Behandlungsbe-
darfs, die Modalitadten der Inanspruchnahme, die Art der Erkrankung, ihr Schwere-
grad sowie Personlichkeitsmerkmale der betroffenen Person. Die Aussage zu Zeiten
der Psychiatrie-Enquéte (1975), dass jede dritte Person mindestens einmal in ihrem
Leben eine behandlungsbedirftige Episode einer ,Psychischen oder Verhaltenssto-
rung“ durchmache, bedeutet nicht, unmittelbar darauf die Behandlungseinrichtungen
in Quantitat und Qualitat im Land auf- und auszubauen. Zu fragen ist vielmehr, wie
dieser Behandlungsbedarf subjektiv und objektiv gesehen und beurteilt wird, welcher
Intervention welche Erkrankung in welchem Ausmalfd bedarf, ob Inanspruchnahme
effektiv und im Sinne der Compliance erfolgt, auf welchen Ressourcen aufgebaut
werden kann u. a. m.

Von daher kann eine weitergehende Antwort auf die eingangs gestellte Frage auch
lauten: Epidemiologische Erkenntnisse kdnnen und sollen dazu dienen, orientierend
zu klaren, ob der Ist-Stand des Versorgungssystems die wissenschaftlich durch-
leuchtete Situation in Bezug auf Morbiditat und Behandlungsbedarf noch trifft oder in
welchen Richtungen Weiterentwicklungen des gegebenen Systems angezeigt oder
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erforderlich sein koénnten. Von diesen Grundiberlegungen sind auch die
schliel3lichen Empfehlungen in diesem Bericht gekennzeichnet.

Zur Begrindung des eben Ausgefihrten seien einige Aspekte noch kurz themati-
siert:

Zum Begriff des Bedarfs: Die Komplexitat von Krankheitsbildern, insbesondere
psychischer Erkrankungen, lasst einfache Antworten, welche Interventionen in
welcher Grélkenordnung bei welchen Bedarfsgruppen erfolgversprechend sind
und was folglich institutionell wo und wie vorzuhalten ware, kaum zu. Es gibt
auch nicht ,den” einheitlich akzeptierten Bedarfsbegriff. So hat z. B. der ,Sach-
verstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen® in seinem
Jahresgutachten 2000 zu ,Bedarf, bedarfsgerechte Versorgung, Uber-, Unter-
und Fehlversorgung im Rahmen der deutschen Gesetzlichen Krankenversiche-
rung — Herleitung grundlegender Begriffe“ darauf verwiesen, dass z. B. subjekti-
ver, objektiver, von Expert*innen definierter und vom Angebot induzierter Bedarf
zu unterscheiden seien. Ebenso zeigte er auf, dass z. B. die kassenarztliche Be-
darfsplanung einerseits, die Krankenhausbedarfsplanung andererseits von un-
terschiedlichen konzeptionellen Ansatzen zur Bestimmung des Bedarfs ausge-
hen. Schlief3lich unterliegt die Umsetzung bedarfsbezogener Indikatoren der In-
terpretation, so ist z. B. die Frage der ,Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit"
von Erkrankungen durchaus nicht einvernehmlich festgelegt, sondern bedarf
nicht selten der Klarstellung durch Gerichtsurteile.

Eine Ableitung des ,bendtigten, faktischen“ Behandlungsbedarfs flir (einzelne)
kranke Personen aus epidemiologischen Erkenntnissen ist weder linear moglich
noch gibt es hierzu allgemein konsentierte Konzepte. Heinz fasst nach einer
theoretischen Auseinandersetzung mit Krankheit vs. Stérung und zu medizini-
schen und lebensweltlichen Aspekten psychischen Leidens zusammen: ,Eine
Person sollte jedoch nur dann als krank gelten, wenn sich aus dieser Organfunk-
tionsstérung ein Schaden fur die Person ergibt. Hierzu zahlt das individuelle Lei-
den an der Stérung der Funktionsfahigkeit [...] oder die Beeintrachtigung der fur
die soziale Teilhabe relevanten alltaglichen Fahigkeiten [...]. Uber solche Erkran-
kungen hinaus gibt es eine Vielzahl von Leidenszustanden, die objektiviert und
klassifiziert werden konnen, ohne dass sie eine Beeintrachtigung lebenswichti-
ger Funktionsfahigkeiten beinhalten und die mit dem gebrauchlichen Begriff der
,Stérung‘ bezeichnet werden kénnen* (Heinz, 2015, S. 38). Jacobi und Barnikol
ziehen zur Abschatzung von Pravalenz und Behandlungsbedarf das Fazit: ,Bei
der Frage des Behandlungsbedarfs (sowohl individuell als auch auf aggregierter
nationaler oder regionaler Ebene) gibt es keine festen Grenzen: Weder stehen
fur psychische Stérungen universal akzeptierte, biologisch oder psychopatholo-
gisch klar definierbare Marker zur Verfigung [...] noch existieren allgemeingulti-
ge Grenzen fur krankheitswertiges Leiden und Beeintrachtigung [...]. Es bleibt
weiterhin den fachkundigen Arzt*innen Uberlassen, die diagnostischen Katego-
riensysteme als positive Stutze bei der Diagnostik als lernende, intelligente Me-
thode anzuwenden und nicht als nominalen Diagnostikmantel der Therapie-
grundlage einzusetzen® (Jacobi & Barnikol, 2015, S. 49.).

Unbestritten ist, dass sich Erkrankungsursachen, -arten und -verlaufe sowohl
zwischen den Geschlechtern unterscheiden als auch hinsichtlich sozidkonomi-
scher und regionaler Merkmale. Wenngleich hier noch nicht alle Zusammenhan-
ge wissenschaftlich ausgelotet sind, sollte ein diesbezlglich differenzierendes
Vorgehen institutionell und individuell Bestandteil von Versorgung sein: Wie
auch im somatischen Bereich sind bei psychischen Erkrankungen Krankheits-
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wahrnehmung und —akzeptanz, Stoéranfalligkeit, emotionale Verarbeitung und
Krankheitsverlauf offenkundig unterschiedlich verteilt und bedurfen unterschied-
licher therapeutischer Vorgehensweisen sowie gendersensibler und Diversity
orientierter Gestaltung der Beziehung zwischen allen Beteiligten.

m Die Einschatzung, welcher Behandlungsbedarf aus epidemiologischen Studien
zu Erkrankungs-, Stérungs- und Auffalligkeitsraten resultiert, muss des Weiteren
die Perspektive der betroffenen Person einbeziehen: Einsicht in die subjektive
Behandlungsbedurftigkeit, Wille und Bereitschaft dazu, Einstellung und Akzep-
tanz von Behandlung, Vorhandensein eines Angebots, geeignete Verfahren,
Krankheitsverlauf (wie manche somatische Erkrankung unterliegen auch psychi-
sche Erkrankungen der Spontan-Remission), sodass auch in der Fachliteratur
davon ausgegangen wird, dass eine faktische Inanspruchnahme von Behand-
lungen nur bei einem Teil der diagnostisch eingegrenzten Betroffenen gegeben
sein durfte: Die bereits zitierte BELLA-Studie verweist z. B. darauf, dass auch
bei persistierenden Problemen dennoch keine ,100 %-Inanspruchnahme*® erfolgt.
Die Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) der Leitenden Klinikarzte der Kinder- und
Jugendpsychiatrie geht davon aus, ,dass die Inanspruchnahme-Rate weiterhin
um mindestens 50 % niedriger ausfallt als aufgrund der Pravalenzraten psychi-
scher Stérungen im Kindes- und Jugendalter zu erwarten ware.“ (Bundesarbeits-
gemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie e. V. und Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender
Mitarbeiter des Pflege- und Erziehungsdienstes Kinder- und Jugendpsychiatri-
scher Kliniken und Abteilungen e. V., 2009, S. 7).

m  Schweregrad: Nur ein Teil der epidemiologischen Arbeiten richtet sich auch auf
den Schweregrad einer Erkrankung — zweifelsohne auch kein einfaches Unter-
fangen, denn die Bestimmung eines Schweregrades verlangt letztlich vorab ein
theoretisch-konzeptionell begrindetes Kriterienraster sowie eine Stufung. Ana-
loges gilt fir die sog. ,Multi-Problemfalle”. Letztere sind gerade im Bereich der
psychiatrischen Versorgung von besonderer Bedeutung, da nicht wenige psychi-
sche Erkrankungen mit dem Verlust von Arbeits- und Sozialbezigen, mit dem
Verfall familidrer Strukturen, mit Wohnungs- und 6konomischen Problemen ein-
hergehen. Und zugleich: Gerade die Betroffenengruppen mit héherem Schwere-
grad, mit chronifiziertem Leiden und mit multiplen Problemstellungen bedulrfen
insbesondere im Krisenfall umgehender Interventionen, Hilfen und Unterstit-
zung, sie beanspruchen auch die Ressourcen des gesamten Systems in hohe-
rem Mal. Das heil3t, die Konzentration der Leistungen auf diese Gruppe von Be-
troffenen ist in besonderer Weise angezeigt. Ein dazu sehr hilfreicher Ansatz fin-
det sich in der Studie im Auftrag der ,Gesundheitsstadt Berlin®, der DGPPN
(Guhne & Riedel-Heller, 2015) in Zusammenarbeit mit der Universitat Leipzig
(Medizinische Fakultat). Die
Autor*innen halten u. a. fest, dass ,schwer psychisch Kranke bei solchen Bevol-
kerungsstudien oft unzureichend einzubinden (sind) (z. B. sind Termine schwer
zu vereinbaren, die Betreffenden sind gerade in der Klinik etc.) und nur teilweise
fur die Beteiligung zu gewinnen. Oft gibt es auch Personengruppen wie z. B.
Wohnungslose und Inhaftierte, die per se schlecht erreichbar sind.“ (a. a. O.,
S. 11). Das belegt zunachst, dass Uber die ,wahre“ Pravalenz von schwer betrof-
fenen psychisch kranken Menschen und Personen mit multiplen Problemlagen
nur bedingt Aussagen vorliegen. Nach Diskussion und Ubersicht Uber die Litera-
tur kommen die Autor*innen zu folgendem Schluss: ,Die Zahl von Betroffenen
mit einer schweren psychischen Erkrankung wird ... vorsichtig auf 1 % bis 2 %
der Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren geschatzt. Die im Rahmen des
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Gesundheitsmonitorings des Robert-Koch-Instituts (RKI) geschatzte Gesamtpra-
valenz psychischer Erkrankungen von knapp 28 % der 18- bis 79-jahrigen Er-
wachsenen in Deutschland versteht sich als die Gesamtzahl derjenigen Perso-
nen, die in einem Zwolf-Monatszeitraum zumindest zeitweilig unter voll ausge-
pragten psychischen Stérungen gelitten hat. Wenngleich die Krankheitslast bei
vielen Betroffenen hoch ist, ist lediglich ein geringer Teil davon im Sinne der auf-
gefuhrten Definitionsansatze schwer psychisch krank” (a. a. O., S. 14). Auch da-
durch wird nochmals unterstrichen, dass die epidemiologischen Zahlen nicht ein-
fach in zwingenden Behandlungsbedarf umgesetzt werden konnen, sondern
dass mindestens die Frage zu stellen ist, flir welche Gruppe dieser in besonde-
rer Weise zu konzentrieren ist.

Sind psychische Erkrankungen héufiger geworden? Es gibt keine Belege, dass
psychische Stérungen und Erkrankungen in den letzten Jahren an sich haufiger
geworden sind. Diese Aussage widerspricht nur scheinbar den Befunden, dass
z. B. diverse neurotische Stérungen, Depression, Lebenskrisen wie z. B. Burn-
Out heute haufiger auftreten. Epidemiologisch betrachtet ist mindestens nicht
methodisch exakt geklart (z. B. mangels Zeitreihen-Studien), ob dies auf ein fak-
tisches, ,reales“ Anwachsen hindeutet oder Folge eines deutlich gewachsenen
Behandlungsangebots ist. Das Steigen der ,Inanspruchnahme-Pravalenz® ist je-
doch nicht zwangslaufig ein hinreichender Beleg fur eine tiefgreifende Verande-
rung der ,wahren Pravalenz‘. Moglicherweise wachst die Akzeptanz flr psychi-
sche Beeintrachtigungen in der Gesellschaft und die Bereitschaft, sich mit die-
sen Problemen an Behandlungs- und Beratungsinstanzen zu wenden. Bezogen
auf die Behandlung psychischer Erkrankungen von Kindern in Kliniken in den
Jahren 2003 bis 2012 ziehen Plener u. a. folgendes Fazit: ,In der vorliegenden
Arbeit konnte gezeigt werden, dass der Anteil der aufgrund einer F-Diagnose in
einem Krankenhaus behandelten Kinder in den zehn Jahren zwischen 2003 und
2012 zugenommen hat. Angesichts der gleichbleibenden Rate psychischer Auf-
falligkeiten in der Allgemeinbevdlkerung spricht dies fur einen Trend im Sinne ei-
ner gesteigerten Wahrnehmung und besserer Behandlungsoptionen® (Plener et
al., 2015, S. 18 — 23). Die DGPPN halt jingst mit Blick auf die gesamte Bevodlke-
rung fest: ,Wahrend epidemiologische Studien (‘wahre Pravalenz’) keinen An-
stieg psychischer Erkrankungen nahelegen, weisen Daten der Krankenkassen
auf eine deutliche Zunahme von Diagnosen, Behandlungen und Krankheitstagen
aufgrund psychischer Erkrankungen in den letzten 20 Jahren hin. Dieser schein-
bare Widerspruch spiegelt eine veranderte Bedeutung psychischer Gesundheit
wider. Eine steigende Sensibilitdt, eine gewachsene Beeintrachtigung durch die
individuellen Stérungsfolgen sowie mehr und bessere therapeutische Angebote
fuhren dazu, dass psychische Erkrankungen eher als solche erkannt werden®
(Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde, 2018, S. 13). Zusammenfassend dazu lasst sich die Auffas-
sung des Sachverstandigenrats im Gesundheitswesen hier zitieren: ,Nach Ein-
schatzung vieler Experten und auch der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des gibt es allerdings keine Belege flr eine Zunahme der wahren Pravalenz
psychischer Erkrankungen in Deutschland ... Stattdessen wird von einem Effekt
durch eine andere Wahrnehmung psychischer Erkrankungen in der Bevolke-
rung, eine teilweise Entstigmatiserung, eine korrekte (oder jedenfalls haufigere)
Diagnosestellung und ein verandertes Hilfesuchverhalten seitens der Patienten
ausgegangen. Die Konstanz der wahren Pravalenz wird auch durch das Zu-
satzmodul "Psychische Gesundheit’ der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1-MH) im Vergleich zum Bundesgesundheitssurvey aus
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dem Jahr 1998 nahegelegt ... Demnach liegt die Zwolf-Monats-Pravalenz fir
psychische Erkrankungen bei ca. 28 %" (Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018, S. 688 f.). Die Sachverstandigen
halten zugleich fest, dass einerseits ,der Anstieg der administrativen Pravalenz
(also der in Institutionen aufgrund von Behandlung, Beratung usw. auftretenden
und dokumentierten Falle, die Verfasser) unabhangig von der Entwicklung der
wahren Pravalenz den Bedarf an Koordination im System erheblich vergro3ern®
(a. a. O., S. 689); andererseits merken sie kritisch an: ,Obwohl sich in verschie-
denen Studien immer wieder relativ grof3e Pravalenzen flr psychische Erkran-
kungen zeigen, so ist zugleich Vorsicht vor einer Ausweitung der diagnostisch-
klassifikatorischen Einordnung von psychischen Symptomen und Zustanden an-
gebracht.” (a. a. O., S. 689, Ful3note 332).

Fazit

Epidemiologische Studien kdénnen eine (bundesweite) Orientierung bieten. Die Da-
tenlage ist jedoch zu diversen betroffenen Gruppen noch verbesserungsbedurftig,
z. B. fur die Bevdlkerung ab 65 Jahren, fiur Adoleszente, flr Personen mit multiplen
Problemlagen. Bundesweite Daten kénnen aulterdem, sofern vorhanden, nur be-
grenzt auf die lokale Lage heruntergebrochen werden.

In vertretbaren Grenzen und wissenschaftlich fundiert ist es also nur eingeschrankt
moglich, von epidemiologisch ermittelten Pravalenzziffern unmittelbar auf Behand-
lungsbedarfe und Behandlungsinanspruchnahme zu schliel3en, weshalb von einer
»2automatischen®, abstrakten und unreflektierten Umrechnung dieser Ziffern auf Be-
volkerungsanteile und Einrichtungsbedarfe fir die psychiatrische Versorgung Ab-
stand genommen werden sollte.

Dennoch kdnnen epidemiologische Studien Erkenntnisse liefern, an welchen Stellen
sich das Gesamtsystem weiterentwickeln soll. Der dazu einzuschlagende Weg muss
jedoch die jeweilige konkrete ortliche, regionale und landesweite Situation zum Aus-
gangspunkt nehmen, sie bedarf vor allem der Beurteilung und Bewertung hinsichtlich
der aktuellen Bedarfslage bzw. der Versorgungsbedarfe — auch im Sinne einer regi-
onalen oder lokalen Ist-/Soll- oder Starken- und Schwachen-Analyse.

4 Sachsen-Anhalt: Struktur — Bevolkerung — Anmerkungen zur bishe-
rigen Entwicklung der psychiatrischen Versorgung

Zur Geschichte: Das Bundesland Sachsen-Anhalt umfasst in seiner heutigen Gestalt
eine erhebliche Anzahl von Orten und Entwicklungen, die historisch betrachtet fur
die deutsche und europaische, aber auch fir weitere Teile der Welt von herausra-
gender Bedeutung sind. Harz, Borde, Altmark, Elbe, Saale u. a. zeichneten sich be-
reits frih durch Besiedelung, Handel, Gewinnung von Rohstoffen und Naturalien
aus. Sie haben, wie Harz und Elbe einerseits, Grenzwirkung sowie andererseits eine
wichtige Rolle im Ubergang West-Ost. Politisch, wirtschaftlich und historisch gese-
hen ist das sachsen-anhaltische Gebiet seit vor- und frihmittelalterlicher Zeit Kultur-
land, im Hochmittelalter hatte bspw. Magdeburg europaischen Rang. Allein die Nen-
nung von Orten wie Quedlinburg, Halberstadt, Tangermlnde, Salzwedel, Halle, Mer-
seburg, Naumburg, Kéthen, Zerbst Iasst eine erhebliche Fille von Assoziationen zu,
die die deutsche und europaische Geschichte mitpragten. Und die Lutherstadte Wit-
tenberg und Eisleben sind im Kontext der Reformation weltweit bekannt. Damit in
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Zusammenhang steht, dass Sachsen-Anhalt mit allein funf die meisten UNESCO-
Welterbestatten im Vergleich aller Bundeslander hat.

Aber auch in der Neuzeit hat das Gebiet, trotz der Verheerungen im 30-jahrigen
Krieg, in den Napoleonischen Kriegen sowie in den Weltkriegen seinen Stellenwert
behauptet. Sachsen-Anhalt ist zum einen landwirtschaftlich produktives Agrarland
und zum anderen innovativ in Wirtschaft, Industrie, Gewerbe sowie Bildung, verwie-
sen sei z. B. auf Magdeburg, Halle, Dessau, Bitterfeld. In jungerer Zeit lagen Heraus-
forderungen unbestritten in den Anforderungen und der Bewaltigung der Folgen des
Beitritts der sog. neuen Bundeslander zur Bundesrepublik im Jahr 1990.

Das Bundesland Sachsen-Anhalt entstand verfassungsrechtlich am 3. Oktober 1990
durch die Zusammenfassung mehrerer Bezirke auf dem Gebiet der ehemaligen
DDR. Es umfasst heute eine Flache von 20.451 gkm, das entspricht einem Anteil
5,7 % am Gesamtgebiet Deutschlands mit 357.385 gkm. Aus zunachst 21 Landkrei-
sen wurden durch die Gebietsreform vom 1. Juli 2007 die heutigen 11 Landkreise
und drei kreisfreien Stadte.

Geografisch betrachtet ist Sachsen-Anhalt einerseits gepragt durch das eher dinn
besiedelte Flachland im Norden, durch Harz und Harzvorland im (Sud-)Westen,
durch die Magdeburger Bérde in der Mitte und im Sid-Osten durch die eher flache
Landschaft, die z. B. das Chemiedreieck Halle-Bitterfeld-Wolfen kennzeichnen. Trotz
einer Vielzahl durchziehender Flisse (Elbe, Saale, Havel, Aller, Unstrut, Mulde,
Schwarze und Weille Elster) ist das Land verkehrsbezogen insgesamt gut erschlos-
sen.

Die Regionalstruktur des Landes, sowohl begriindet durch die geografischen Gege-
benheiten wie durch die gewachsene Besiedelung, verweist deutlich auf einige Zen-
tren wie Magdeburg, Halle, Dessau-RolRlau (diese sind zugleich kreisfreie Stadte), in
denen sich Bevdlkerung und Wirtschaft konzentrieren, wie auf wirtschafts- und struk-
turschwachere Gebiete mit dinnerer Besiedelung wie z. B. in der Altmark sowie in
Harz und Harzumland.

Wirtschafts- und Beschéftigtenstruktur: Tradiert gepragt war bzw. ist noch Sachsen-
Anhalt von Chemie, Maschinenbau, Erndhrungsgewerbe/Landwirtschaft (groRe Ag-
rarflachen) und Touristik. Nicht alle diese Wirtschaftszweige haben sich seit 1990 in
der urspringlichen Bedeutung erhalten, die Industrie hatte z. T. starke nicht kom-
pensierte Einbriche zu verzeichnen. Andererseits sind neue Wirtschaftszweige ent-
standen, z. B. in der Informationstechnologie, in der Biotechnik, in den erneuerbaren
Energien, aber vor allem auch im Dienstleistungssektor (z. B. Bildung, Forschung,
Gesundheitswesen). Vor allem die stadtischen Zentren haben grolRe Anziehungs-
kraft fir die neuen Wirtschaftszweige, sodass — mit Ausnahmen einzelner Orte — er-
hebliche Strukturungleichheiten im Land fortbestehen. Zudem ist relevant, dass die
betriebliche Struktur im Land von vielen Kleinbetrieben gepragt wird — eine Rahmen-
bedingung die Beschaftigungsmdglichkeiten fur psychisch belastete, psychisch
kranke oder seelisch behinderte Personen erschwert.

Einer aktuellen Verodffentlichung des Wirtschaftsministeriums LSA sind folgende An-
gaben zur Wirtschafts- und Beschaftigungsstruktur des Landes zu entnehmen (alle
folgenden Angaben und Zahlen aus Ministerium fir Wirtschaft, Wissenschaft und Di-
gitalisierung des Landes Sachsen-Anhalt, 2018):

m Die Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten betragt im ersten Quartal
bzw. im Marz 2018 insgesamt 794.500, das entspricht etwa einem Drittel der
Gesamtbevdlkerung.
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m Die Arbeitslosenquote betragt zum gleichen Zeitpunkt 8,3 % (95.260 Personen).
Die Arbeitslosenquote ging gegentber Marz 2017 um 0,8 Prozentpunkte zurtck.

m Die Arbeitslosenquoten sind regional unterschiedlich: Die niedrigste Quote im
Marz 2018 betrug 5,8 % im Landkreis Bérde und die hochste 11,0 % im Land-
kreis Mansfeld-Stdharz (a. a. O., S. 15).

m In der Rangfolge der Verteilung der Erwerbstatigen auf Wirtschaftsbereiche do-
minieren ,Offentliche Dienstleister, Erziehung und Gesundheit* vor ,Handel, Ver-
kehr, Gastgewerbe® gefolgt von ,Unternehmensdienstleister”; in diesen Zweigen
sind insgesamt gut vier Funftel der Beschaftigten tatig.

Wahrend einzelne Zweige wie Gewerbe als aktuell riicklaufig gesehen werden, zei-
gen Maschinenbau und Baugewerbe seit einiger Zeit Wachstum (vgl. a. a. O, S. 15 1.
und S. 30 f.).

4.1 Bevolkerung: Stand und Prognose bis zum Jahr 20301
411 Bevdlkerung im Bezugsjahr 2016

Die Bevolkerung des Landes Sachsen-Anhalt umfasst mit Stichtag 31.12.2016 (also
zum Ende des Bezugsjahres 2016) insgesamt 2.236.252 Einwohner*innen. Dies
entspricht einem Anteil von 2,71 % an der Gesamtbevédlkerung von Deutschland
(82,52 Mio. 2016). In den Jahren seit 2010 hat die Bevolkerung um 98.754 Personen
(4,2 %) abgenommen.

Der Anteil der Flache des Landes an der Flache des Bundesgebiets betragt (s. o.)
5,7 %, daraus wird offenkundig, dass die Einwohnerdichte bezogen auf das Bundes-
gebiet unterdurchschnittlich ist: Sie betragt in Sachsen-Anhalt 110 Einw./gkm, im
Bundesgebiet 230 Einw./gkm. Dabei schwanken die Werte pro Stadt bzw. Landkreis
stark. So liegt die Einwohnerdichte mit 1.755 Personen pro gkm in Halle (Saale) am
hdchsten, im Altmarkkreis Salzwedel betragt sie nur 38 Personen pro gkm (niedrigs-
ter Wert in Sachsen-Anhalt).

Altersverteilung in der Bevélkerung

Die Verteilung der Altersstufen in der Bevdlkerung mit Stand 31.12.2016 zeigt die
folgende Tab. 1.

I Alle Zahlen, tabellarischen Darstellungen und Angaben in diesem Abschnitt beruhen auf: Statistisches Landesamt Sach-

sen-Anhalt. Bevolkerungsstatistik (www.statistik.sachsen-anhalt.de/bevoelkerung ...), abgerufen am 14.11.2017, soweit sie
Sachsen-Anhalt betreffen oder: Statistisches Bundesamt (www.destatis.de/...), abgerufen am 17.10.2018.
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Tab. 1: Bevoélkerung am 31.12.2016 nach Altersgruppen

Altersgruppen in Jahren
Gebietskorperschaften unter 18 18 - 64 £2 ";::_j 2l Gesamt
Dessau-RoRlau, Stadt 10.715 46.733 25.057 82.505
Halle (Saale), Stadt 35.781 145.595 56.629 238.005
Magdeburg, Stadt 34.552 146.710 56.874 238.136
Altmarkkreis Salzwedel 13.056 52.445 19.735 85.236
Anhalt-Bitterfeld 22.039 97.523 43.538 163.100
Borde 26.447 107.548 38.964 172.959
Burgenlandkreis 25.096 108.844 49.234 183.174
Harz 30.506 130.349 58.788 219.643
Jerichower Land 13.434 55.391 22.520 91.345
Mansfeld-Stidharz 18.772 81.504 39.505 139.781
Saalekreis 27.492 112.707 45.752 185.951
Salzlandkreis 27.033 115.158 52.384 194.575
Stendal 16.984 69.792 27.617 114.393
Wittenberg 17.297 75.190 34.962 127.449
Gesamt 319.204 1.345.489 571.559 2.236.252

Quelle: Statistisches Jahrbuch (2017) des Statistischen Landesamts Sachsen-Anhalt, eigene Berech-
nung der Altersgruppen

Dieser Tabelle ist zu entnehmen, dass die Altersverteilung im Jahr 2016 die auf-
grund der demografischen Entwicklung bekannte ,Rechtsschiefe” aufweist, also ein
Uberwiegen der Gruppen mit hdherem Alter ({iber 65 Jahre). Doch ist das Ausmaf in
Sachsen-Anhalt anders als im Bundesgebiet:

Bundesgebiet: <18: 16,3 % >65:21,1%

Sachsen-Anhalt: <18:14,3 % > 65: 25,6 %.

Dem Land fehlt es also im Vergleich an Kindern und Jugendlichen, wahrend die Al-
tersgruppen ab 65 in hdherem Ausmal} als im Bundesgebiet vertreten sind.

Den Erhebungen des Statistischen Landesamts Sachsen-Anhalt ist aulRerdem zu
entnehmen, dass die Altersverteilung zwischen den kreisfreien Stadten und den
Landkreisen unterschiedlich ist, am Beispiel Halle (Saale) und Landkreis Anhalt
Bitterfeld zeigt sich dazu Folgendes:

Halle (Saale) <18:15,0 % > 65: 23,8 %
LK Anhalt-Bitterfeld < 18: 13,5 % > 65: 26,7 %.
Dies entspricht auch der bundesweit zu beobachtenden Tendenz, dass in Landkrei-

sen, insbesondere in strukturschwacheren Gebieten die altere Bevolkerung starker
steigt.

Die Bevdlkerung nach Gebietskérperschaft, Geschlechtsverteilung und Auslan-
der*innenanteil zeigen die Tab. 2 und Tab. 3:
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Tab. 2: Beviélkerung 2016 nach Geschlecht

Geschlecht
Gebietskorperschaft mannlich weiblich
Dessau-Roflau, Stadt 40.105 42.400
Halle (Saale), Stadt 115.198 122.807
Magdeburg, Stadt 117.527 120.609
Altmarkkreis Salzwedel 42.579 42.657
Anhalt-Bitterfeld 80.043 83.057
Borde 86.387 86.572
Burgenlandkreis 90.964 92.210
Harz 108.403 111.240
Jerichower Land 45.611 45.734
Mansfeld-Siidharz 68.902 70.879
Saalekreis 92.122 93.829
Salzlandkreis 95.151 99.424
Stendal 56.664 57.729
Wittenberg 62.798 64.651
Gesamt 1.102.454 1.133.798

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt

Die Verteilung der Bevolkerung auf die Geschlechter ergibt einen Anteil von 49,3 %
mannlicher und 50,7 % weiblicher Bevdlkerung; dieses Verhaltnis entspricht im Jahr
2016 demijenigen im Bundesgebiet (mit ebenfalls 49,3 % mannlicher bzw. 50,7 %
weiblicher Bevdlkerung). Die vorstehende Tabelle zeigt des Weiteren die Verteilung
der Bevolkerung auf die kommunalen Gebietskorperschaften (kreisfreie Stadte und
Landkreise) mit deren Konzentration auf die groRen Stadte Magdeburg und Halle
(Saale). Die Verteilung der Geschlechter auf die Gebietskorperschaften zeigt aulRer
geringen Schwankungen keine Auffalligkeiten, z. B. im Unterschied zwischen Stadt
und Land.

Anders erscheint das Bild mit Blick auf die Anteile der ausldndischen Bevélkerung,
d. h. Personen mit auslandischer Staatsbirgerschaft, die in Sachsen-Anhalt leben.
Deren Anteil liegt im Bezugsjahr 2016 insgesamt bei 4,6 % landesweit, im Bundes-
gebiet im Jahr 2016 bei 10,5 %). Jedoch schwanken hier die Anteile (s. Tab. 3) deut-
lich zwischen Stadten und Landkreisen. So weist z. B. Magdeburg einen Auslan-
der*innenanteil von 7,8 % auf, wahrend der Anteil z. B. im Landkreis Mansfeld-
Sudharz bei 2,8 % liegt:
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Tab. 3: Bevolkerung 2016 nach Staatsbiirgerschaft

Staatsbiirgerschaft
Gebietskorperschaft Deutsche Ausldndische
Dessau-Roflau, Stadt 78.550 3.955
Halle (Saale), Stadt 218.738 19.267
Magdeburg, Stadt 219.511 18.625
Altmarkkreis Salzwedel 82.317 2.919
Anhalt-Bitterfeld 157.549 5.551
Borde 167.962 4.997
Burgenlandkreis 174.704 8.470
Harz 211.669 7.974
Jerichower Land 88.134 3.211
Mansfeld-Siidharz 135.932 3.849
Saalekreis 180.065 5.886
Salzlandkreis 188.807 5.768
Stendal 110.053 4.340
Wittenberg 123.680 3.769
Gesamt 2.137.671 98.581

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt. Das Statistische Landesamt bestéatigt diese Zahlen
auch im Jahr 2018, gibt jedoch einen Auslanderanteil von 4,4 % fur 2016 an (s.
https://www.stala.sachsen-
anhalt.de/Internet/Home/Veroeffentlichungen/Pressemitteilungen/2018/01/11.html, abgerufen
am 06.12.2018); rechnerisch korrekt ware gemafn Tab. 3 ein Auslanderanteil von 4,6 %.

Zu unterscheiden ist der Auslanderanteil, also Personen mit ausschlieRRlich auslandi-
scher Staatsangehdrigkeit, jedoch vom Anteil der Personen mit Migrationshinter-
grund — geman Definition des Statistischen Bundesamts (selbst oder mindestens ein
Elternteil ist nicht mit deutscher Staatsbirgerschaft geboren). Der Anteil von Perso-
nen mit Migrationshintergrund liegt in Sachsen-Anhalt im Jahr 2016 bei 6,2 % und
damit weitaus niedriger als im Bundesgebiet (22,5 %, im Jahr 2016; Statistisches
Bundesamt, 2017b, S. 41).

Damit ist festzuhalten, dass im Land Sachsen-Anhalt, wie in anderen neuen Bundes-
landern (z. B. Thiringen), im Vergleich zum Bundesgebiet weniger Menschen mit
auslandischer Staatsburgerschaft und deutlich weniger mit Migrationshintergrund le-
ben.

4.1.2 Bevolkerungsprognose bis zum Jahr 2030

Uber eine ,Regionalisierte Bevolkerungsprognose bis 2030“ (zugleich das Jahr, auf
das gemal Leistungsbeschreibung des MS zukunftsorientierte Aussagen auszurich-
ten sind) gibt die folgende Tab. 4 Auskunft:
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Tab. 4: Bevélkerungsprognose nach Kreisen 2015, 2025 und 2030 — bei Annahme mode-

rater Zuwanderung
Jahr

Gebietskorperschaft 2015 2025 2030
Dessau-Roflau, Stadt 82.919 75.553 70.825
Halle (Saale), Stadt 236.991 240.582 238.551
Magdeburg, Stadt 235.723 242.376 241.056
Altmarkkreis Salzwedel 86.164 78.265 74.039
Anhalt-Bitterfeld 164.817 150.476 141.854
Borde 173.473 159.236 151.375
Burgenlandkreis 184.081 167.068 157.308
Harz 221.366 201.298 190.465
Jerichower Land 91.693 82.823 78.112
Mansfeld-Studharz 141.408 123.887 114.858
Saalekreis 186.431 172.389 163.762
Salzlandkreis 196.695 174.306 162.804
Stendal 115.262 103.452 97.605
Wittenberg 128.447 115.038 107.709
Gesamt 2.245.470 2.086.749* 1.990.323*

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt (Korrektur der Summenwerte durch die Autor*innen,
die Quelle gibt als Summenwerte an: 2.086.750 und 1.990.234)

Die Zahlen zur Bevolkerungsprognose fur Sachsen-Anhalt verdeutlichen, dass die
Bevolkerungszahl weiter abnimmt, im Prognosezeitraum bis zum Jahr 2030 um ge-
schatzte 255.000 Personen, das entspricht einem Rickgang von landesweit 11,4 %
der Bevdlkerung gegeniber 2015. Der Rickgang betrifft vor allem — z. T. deutlich —
die Landkreise und die Stadt Dessau-Rollau, wahrend die Stadte Magdeburg und
Halle (Saale) weiter wachsen (um 2,3 % bzw. 0,7 %).

Eine ricklaufige Bevolkerung wird vor allem fir den LK Mansfeld-Sudharz prognos-
tiziert, hier wird erwartet, dass er ein knappes Funftel (18,8 %) seiner Bevolkerung
verliert, gefolgt vom Salzlandkreis (-17,2 %) und LK Wittenberg (-16,1 %). Am we-
nigsten Verlust wird fur den Saalekreis erwartet, aber mit immerhin 12,2 % Rulck-
gang doch ein erheblicher Wert.

Der Ruckgang der Bevoélkerung tangiert auch die Altersverteilung (s. Tab. 5). Der An-
teil der Bevolkerung Uber 65 Jahre wird sich weiter erhéhen und bis 2030 auf 33,1 %
steigen. Dieser prozentuale Anstieg ist auch bedingt dadurch, dass alle Altersgrup-
pen unter 65 Jahren ihren Anteil absolut und relativ verringern:
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Tab. 5: Beviélkerungsprognose nach Altersgruppen 2014, 2025 und 2030 — bei moderater

Zuwanderung
Jahr
Altersgruppe 2014 2025 2030
unter 20 333.492 340.041 321.144
20 bis unter 50 780.456 655.422 617.652
50 bis unter 65 563.086 465.245 392.039
65 und alter 558.514 626.043 659.489
Gesamt 2.235.548 2.086.750 1.990.324

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt

Auch wenn eine Bevolkerungsprognose nur so gut sein kann, wie die ihr zugrunde
liegenden Annahmen (Geburtenzahlen, Sterbeziffern, Wanderungsbewegungen
usw.) und derzeit offen bleiben muss, ob Gegensteuerungsmalinahmen ergriffen
werden, die Wirkung zeigen, wird man sich auf einen Bevdlkerungsriickgang in der
differenziert gezeigten Weise einstellen missen.

4.2 Anmerkungen zur bisherigen Entwicklung der psychiatrischen Versorgung
in Sachsen-Anhalt

Ziemlich fruh nach (Neu-)Grindung des Landes hatte Sachsen-Anhalt die Initiative
ergriffen, die einschlagigen Versorgungsgegebenheiten zu analysieren und zu ord-
nen: Bereits im Juni 1992 wurden seitens des Ministeriums flr Arbeit und Soziales
ein ,Programm und Bericht der Landesregierung zur Psychiatrischen Versorgung im
Land Sachsen-Anhalt“ vorgelegt. Dieser Bericht baute auf einer Bestandsausnahme
auf, bezog den ,Bericht der Gutachterkommission zu Verstof3en in der Psychiatrie in
den Landeskrankenhdusern des Landes Sachsen-Anhalt (Bernburg, Haldensleben,
Uchtspringe)“ sowie dessen Kritik und Empfehlungen mit ein und setzte sich zum
Reform-Ziel, ,von einer verwahrenden zu einer therapeutischen und rehabilitativen
Psychiatrie zu kommen* (Ministerium fir Arbeit und Soziales des Landes Sachsen-
Anhalt, 1992, S. 7). Programmatisch wurde der Gesamtbereich von ,Vor- und Nach-
sorge“ Uber ,Ambulante Behandlung“ bis hin zur ,Rehabilitation” in den Blick ge-
nommen, ebenso die ,Versorgung besonderer Gruppen psychisch Kranker®. An-
stoRgebend hierfiur wirkten mehrere Ursachen: Zum einen der bauliche Zustand der
damaligen Landeskrankenhduser, die Abkehr von einer sog. Verwahrpsychiatrie und
die Umsetzung von Vorstellungen und Zielen der Psychiatrie-Enquéte. Zum anderen
ging es um die Herausarbeitung einer eigenstandigen Linie und politischen Haltung
des Landes fur die Versorgung psychisch kranker Menschen. Dies zeigte sich auch
daran, dass zu allen wesentlichen Versorgungsbereichen ,Empfehlungen und Per-
spektiven® (a. a. O., S. 25 ff.) formuliert wurden, die eine zeitgemale Auffassung von
reformorientierter Psychiatrie erkennen lassen.

Zum damaligen Zeitpunkt wurden im Rahmen der Bestandsaufnahme im Land ge-
zahlt (vgl. a. a. O., S. 41 - 51):

m 17 Krankenhduser mit psychiatrischen und neuropsychiatrischen Abteilungen®,
einige davon (ehem. Bezirkskrankenhauser) mit hoher Bettenzahl und Einzugs-
gebieten bis zu 600.000 Einwohner*innen. Fir das Jahr 1992 wurden ausgewie-
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sen: 1.870 Betten fur Psychiatrie, 477 Betten fur Neurologie und 383 Betten fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

m 55 Nervenarztpraxen, elf neurologische Praxen, drei Praxen fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und sechs Praxen flr Psychotherapie.

m ,KHG-geférderte tagesklinische Platze*: 210.

m ,Vorlaufige Heimbereiche an den psychiatrischen Fachkrankenhausern®: 1.389.

Weitere Angaben zu anderen Versorgungsbereichen finden sich 1992 in Tabellen-
form nicht. Der Bericht enthalt neben der Wiedergabe des PsychKG des Landes vom
30. Januar 1992 (a. a. O., S. 64 ff.) einen ausfuhrlichen Adressenanhang (a. a. O.,
S. 85 ff.), der bereits damals auf vielerlei Versorgungsangebote mit Sozialpsychiatri-
schen Diensten, Beratungs- und ambulanten Behandlungsstellen fir Suchtkranke,
Alten- und Pflegeheime, Wohnheime fir geistig und seelisch Behinderte, Heime fur
geistig behinderte Kinder, Werkstatten fir Behinderte (entsprechend damaliger Be-
zeichnungen) verweist.

Dem Bericht aus dem Jahr 1992 kommt das Verdienst zu, fur das Thema der psy-
chiatrischen Versorgung deutliche reformerische Impulse gesetzt und dieses in die
Fach- und allgemeine Offentlichkeit getragen zu haben. Dieser Impulssetzung ist —
neben anderem — auch zu verdanken, dass bereits wenige Jahre spater, namlich im
November 1996 das Ministerium flr Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes
Sachsen-Anhalt die ,1. Fortschreibung des Psychiatrieplanes® verdffentlichte. Auch
diese Fortschreibung enthielt Zahlungen, z. B. mit Stand (September) 1996 (Ministe-
rium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Sachsen-Anhalt, 1996,
S. 25 ff.):

®m 94,4 Nervenarzte gemal kassenarztlicher Bedarfsplanung

m 1.370 Betten fUr ,Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medi-
zin“, 264 Betten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und 513 Betten fir Neurolo-

gie

m  sowie erneut einen Anhang mit Adressenverzeichnis zu Versorgungsangeboten,
Verbanden und Vereinen sowie Gesetzesgrundlagen.

Hauptbestandteil des Berichts waren erneut programmatische Ausflhrungen zur

Weiterentwicklung der Versorgungssektoren sowie ein ,Ausblick auf die psychiatri-

sche Versorgung bis zum Jahr 2000“ (a. a. O., S. 21 f.) — damals noch bezogen auf

21 Landkreise und drei kreisfreie Stadte. Die Kernaussagen im Jahr 1996 waren da-

bei:

m ,Die psychiatrische Versorgung soll sich zukinftig mehr und mehr zu einer ge-
meinde-integrierten Versorgung [...] entwickeln®

m ,Anpassung der Bettenzahl an den realen Bedarf*, ,Mdglichkeiten der teilstatio-
naren Betreuung starker nutzen®

m ,Die Grundsatze der Psychiatriereform [...] sind maRgeblich fir die weitere Ent-
wicklung®

m Der chronisch Kranke soll moglichst in seiner gewohnten Umgebung integriert
werden [...] dazu notwendige Koordinierungsaufgaben liegen vorrangig bei den
sozialpsychiatrischen Diensten®
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®m ,Anzustreben ist, dass ambulant tatige Psychiater und Psychotherapeuten fla-
chendeckend ... im ganzen Land tatig sind und so den Sicherstellungsauftrag
der Kassenarztlichen Vereinigung erfullen. Ein derartiges Versorgungskonzept
mufd auch fir den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie entwickelt werden®

m  ,Obwohl der Auf- und Ausbau der Komplementarversorgung in originarer Zu-
standigkeit der Kommunen liegt, wird die Landesregierung diesen auch weiterhin
durch Empfehlungen zur kommunalen Psychiatrieplanung unterstutzen®

m  Weiterfuhrung der Enthospitalisierung der vorlaufigen Heimbereiche*

m ,Auf- und Ausbau des Malregelvollzugs zielt auf eine Endkapazitat von 306
Platzen® (Zitate aus der 1. Fortschreibung des Psychiatrieplans, 1996, a.a.O, S.
21f).

Im Ruickblick kann festgehalten werden, dass die beabsichtigten, damals program-
matisch vorgezeichneten Wege durchaus und an verschiedenen Stellen mit Erfolg
beschritten wurden, wofiir die Ergebnisse der aktuellen Bestandsanalyse Belege lie-
fern werden.

Dennoch ist auffallig, dass seit 1996 Uber 20 Jahre vergangen sind, bis eine erneute
landesweite Impulssetzung in den Blick genommen wurde. In der Zwischenzeit war
die Fachwelt nicht untatig, wobei vor allem dem mit § 29 PsychKG LSA vom 30. Ja-
nuar 1992 (Bocker, Jeschke & Brieger, 2000, S. 34 — 52) eingerichteten Psychiatrie-
ausschuss Bedeutung zukommt. Der Psychiatrieausschuss und seine Besuchs-
kommissionen nehmen seit der Griindung Jahr um Jahr die Versorgung im Land un-
ter die Lupe und liefern bedeutsame fachliche Impulse.

Im Jahr 2000 legte der Psychiatrieausschuss mit seinem 7. Bericht eine weitere Be-
standsaufnahme zur psychiatrischen Versorgung vor. Die Lektlre dieses 7. Berichts
zeigt auf, dass gegeniber den Jahren 1992 und 1996 erneut kleinere Fortschritte in
der Ausstattung mit Einrichtungen erzielt werden konnten; so wurden z. B. bereits 22
Tageskliniken, sieben Institutsambulanzen, 60 Sozialpsychiatrische Dienste (einschl.
AuBenstellen), 41 Werkstatten, 20 Einrichtungen des Betreuten Wohnens u. a. m.
gezahlt (a. a. O., S. 39). Allerdings sparen die Autoren nicht mit kritischen Hinwei-
sen, darunter: ,Die ambulante Versorgungsdichte war [...] auf niedrigem Niveau re-
gional unausgewogen. Die klinische Versorgung [...] war gepragt von einer deutli-
chen Bettenknappheit im Stiden und Osten des Landes [...] Unter den Heimbewoh-
nern waren vier Flnftel als geistig behindert' eingestuft [...] Formen beschutzter Ar-
beit fehlten fast ganz; Angebote fir Tagesstruktur/ Kontaktstiftung waren sporadisch
vorhanden“ (a. a. O., S. 34).12

Erhofft wurden mit solchen kritischen Einschatzungen weitere Impulssetzungen
durch das Land. Dass dies im weiteren Verlauf nur begrenzt fruchtete, hat vermutlich
mit der schwierigen Gesamtsituation im Land zu tun: Sachsen-Anhalt hatte in den
Jahren nach 1992 bis ca. 2006 aufgrund des damals und heute unterschiedlich beur-
teilten Abbaus der Kombinate im Maschinenbau, in der Chemieindustrie und im
Bergbau mit erheblichen wirtschaftlichen Schwierigkeiten zu kdmpfen. Die Arbeitslo-
senquote stieg von 10,3 % im Jahr 1991 auf 21,7 % (1997/1998) und blieb mehrere
Jahre auf diesem Niveau. Erst ab 2005 sank sie wieder kontinuierlich ab, bis 2011
eine landesweite Quote von 11,5 % erreicht wurde. Allerdings war auch damals

12y I"Jbrigen ist der zitierte Bericht auch deshalb lesenswert, weil in ihm der Versuch unternommen wird, mittels statisti-

scher Verfahren (Faktorenanalyse) Korrelationen zwischen regionalstrukturellen Merkmalen und Ausstattung mit Einrich-
tungen herzustellen. Ein durchaus lohnenswerter Ansatz, um zu objektiven Beurteilungskriterien zu kommen, welcher
Grad von Ausstattung unter bestimmten regionalen Gegebenheiten angezeigt ist.
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schon eine erhebliche Spannbreite gegeben: Wahrend der Landkreis Boérde ,nur”
7,9 % Arbeitslosenquote verzeichnete, musste der Landkreis Mansfeld-Stdharz
14,3 % verkraften.!3 Vermutlich wurde die politische Gestaltungskraft in den genann-
ten Jahren durch diese Entwicklungen stark gebunden.

Mit der Vorlage des 14. Berichts des Psychiatrieausschusses im Jahr 2007 erfolgte
eine weitere Auseinandersetzung mit der Situation im Land, die mit der Frage be-
gann: ,Braucht Sachsen-Anhalt einen Psychiatrie-Plan?“ (Bdcker, 2007, S. 6 — 19).
Nach Darstellung zeitgemaler Ziele der Versorgung und der Betrachtung der Prob-
leme und Regelungsnotwendigkeiten in den einzelnen Versorgungsbereichen, kriti-
sierte Bocker die aus Sicht der Fachwelt nicht nachvollziehbare Latenz seit der 1.
Fortschreibung des Psychiatrieplans (1996) und forderte eine starkere, kompetente
,Planung und Uberwachung aller Aspekte der psychiatrischen Versorgung® und de-
ren Bundelung an einer zentralen (ministeriellen) Stelle (a. a. O., S. 18). Wenngleich
zwar darauf verwiesen wurde, dass die Durchgriffsméglichkeiten des Landes in die-
sem Bereich begrenzt seien, forderte Bocker dennoch eine fortgesetzte Planungsini-
tiative und argumentierte dabei auch mit dem Beitrag, den psychiatrische Versor-
gung zur Wirtschaft eines Landes leisten kdnnte, wenn in diesen Bereich investiert
und damit auch Arbeitsplatze geschaffen wiirden. Aulerdem ,wird das Versorgungs-
system (in den kommenden Jahren) dazu beitragen mussen, die Produktivitat von
Menschen mit psychischen Erkrankungen zu erhalten, denn wegen des demografi-
schen Wandels werden wir es nicht mehr leisten konnen, auf die Arbeitskraft unserer
psychisch kranken Mitblrger zu verzichten® (a. a. O., S. 19).

In den letzten Jahren, auch im Kontext der bundesgerichtlich angestoRenen Uberar-
beitung der Landes Psychiatrie-Gesetze, kam erhebliche Bewegung ins Thema: Am
14. Oktober 2015 veranstaltete die Deutsche Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie
Sachsen-Anhalt eine Tagung mit dem Thema: ,Blick in die Zukunft — Psychiatrische
Versorgung 2025 in Sachsen-Anhalt®. Mit der Tagungsankundigung wurde Kritik ge-
ubt: ,unflexibles Hilfeleistungssystem, burokratische Hirden, ein Land ohne Psychi-
atrie-Plan oder Referentenstelle Psychiatrie” und die Notwendigkeit fur ,hilfreiche
Perspektiven® und ,Visionen® unterstrichen.

Die nach der Landtags-Wahl vom 13. Marz 2016 verabschiedete Koalitionsvereinba-
rung der regierenden Parteien SPD, CDU und Bundnis 90/Die Grunen enthalt die
Forderung, ,im Rahmen der Sozialplanung auch die Zielvorstellungen fir eine zeit-
gemale psychiatrische Versorgung zu Uberarbeiten( Land Sachsen-Anhalt. 2016,
S. 57).

2017 wurde die Novellierung des PsychKG LSA im Zuge der Umsetzung von Vorga-
ben des Koaltionsvertrags in Angriff genommen, u. a. mit den Zielen: ,Anpassung an
aktuelle Rechtsprechung und die UN-BRK; Aufbau einer gemeindenahen und effek-
tiven Versorgung; Koordination der vorhandenen Strukturen; Entwicklung einer lan-
desweiten psychiatrischen Versorgungsstrategie“. Die verschiedenen Akteure des
Landes sollen eingebunden werden, geplant ist, das novellierte Gesetz Ende
2018/Anfang 2019 in Kraft treten zu lassen.' In diesem Rahmen fand am 12. Okto-
ber 2017 in Magdeburg eine Fachtagung mit dem Titel ,Auf dem Weg zu einer mo-
dernen psychiatrischen Versorgung in Sachsen-Anhalt* statt. Hier wurden nochmals
die Rahmenbedingungen flr eine ,gute gemeindepsychiatrische Versorgung“ ge-
bindelt. Die Diskussion widmete sich den Themen ,Zwangsbehandlung” und ,Star-

13 Alle Angaben und Zahlen in diesem Absatz sind entnommen: https://de.wikipedia.org/wiki/Sachsen-Anhalt, abgerufen am

24.07.2018

14 Quelle: https://ms.sachsen-anhalt.de/themen/gesundheit/aktuell, abgerufen am 14.11.2017
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kung der Rechte der Betroffenen®, entwickelte Uberlegungen zur ,Psychiatrischen
Versorgungsstrategie und forderte ebenfalls, dass eine Landespsychiatrieplanung
Basis fUr die kommunale Planung vor Ort sein misse.

Mit dem Schluss dieses Abschnitts soll nochmals unterstrichen werden, dass die Ar-
beit und die regelmafligen Berichte des ,Ausschusses flur Angelegenheiten der psy-
chiatrischen Krankenversorgung (Psychiatrieausschuss)” jedes Jahr dazu beigetra-
gen haben, die Themenbreite der psychiatrischen Versorgung stets neu, kritisch und
zugleich Idsungsorientiert in die (Fach-)Offentlichkeit zu tragen. Die Berichte zeich-
nen sich durch Substanz, Kompetenz und Argumentation aus, sie berichten Uber die
zahlreichen Besuche verschiedenster Einrichtungen und zeichnen so ein eindrucks-
volles Bild der Situation. Auch handeln sie aktuelle Fachthemen gezielt ab. So kann
bereits an dieser Stelle der politischen und der Fachoffentlichkeit die regelmaliige
Lektlre dieser Berichte empfohlen werden. Mit den Berichten werden immer wieder
Vorschlage fur eine Weiterentwicklung unterbreitet. Dass dabei auch anerkannt wird,
dass sich manche Gegebenheiten nur schrittweise optimieren lassen, zeigt bspw.
das Vorwort des scheidenden Vorsitzenden des Ausschusses zum letzten vorlie-
genden Bericht vom August 2017: ,Viele der Forderungen des Psychiatrieausschus-
ses haben endlich den Weg in den politischen Gestaltungsprozess gefunden — allen
voran das zentrale Erfordernis eines modernen, an Patientenrechten und Teilhabe,
an Rechtsstaatlichkeit und weitestgehender Vermeidung von Zwang ausgerichteten
PsychKG. Die Arbeit hat begonnen, aber das Ziel ist noch lange nicht in Sicht* (Aus-
schuss flr Angelegenheiten der psychiatrischen Krankenversorgung Sachsenanhalt,
2017, S.1).

Auf dem Weg seit 1990/1992 wurde vieles erreicht, das den Voraussetzungen einer
zeitgemalen psychiatrischen Versorgung Rechnung tragt. Fur die noch anstehende
Arbeit sollen die folgenden Kapitel Richtung und Argumente liefern.

4.3 Die Versorgungstruktur in Sachsen-Anhalt im Landervergleich zum Zeit-
punkt 2015/2016

Der vorige Abschnitt skizzierte knapp die Entwicklung der psychiatrischen Versor-
gung seit 1990/1992. Dem folgt nun ein Blick auf die Versorgungsgegebenheiten im
Land Sachsen-Anhalt und im Bund anhand der Daten aus dem Anhang zu TOP 10.2
der 90. Gesundheitsministerkonferenz im Jahr 2017. Enthalten sind darin Daten zu
diversen Versorgungsbereichen im Landervergleich, die auszugsweise im Folgen-
den wiedergegeben werden, um die Situation in Sachsen-Anhalt zahlenbezogen
einordnen bzw. im Vergleich bewerten zu kénnen.

Die Angaben beziehen sich auf das Jahr 2015 bzw. auf den 31.12.2015 (Ausnah-
men davon sind angegeben), sodass gleichsam der Ausgangspunkt flr das Bezugs-
jahr dieses Berichts (2016) dargestellt werden kann (alle folgenden Zahlen aus
Gesundheitsministerkonferenz, 2017). Es werden nicht zu allen Bereichen Ver-
gleichszahlen angegeben, da in einigen Tabellen der GMK die Angaben nicht voll-
standig sind oder bei anderen (z. B. beim SpDi) nicht eindeutig ist, wo AuRenstellen
mitgezahlt wurden und wo nicht.

Zur Bewertung der folgenden Angaben soll nochmals daran erinnert werden, dass
der Bevolkerungsanteil von Sachsen-Anhalt am Bundesgebiet bei 2,7 % liegt. Diese
Orientierung kann bei einigen Zahlen hilfreich sein, um abzuschatzen, ob Sachsen-
Anhalt im Durchschnitt, daruber oder darunter ausgestattet ist.
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Tab. 6: Versorgungsbezogener Vergleich Bundesgebiet mit Land Sachsen-Anhalt (LSA)

zum Stand: 31.12.2015

Versorgungs-
A_nteil L_SAI
Versorgungsmerkmale Alle Lander SZ‘:;;T{' ) L?;:jg::__%
Anteil LSA:
2,7%)
Bettenzahl (psychiatr./psychosomatisch) 49.469 1.536 3,1
Platzzahl, teilstationar (fur Erwachsene) 14.086 588 41
Betten/Platze insgesamt/1.000 Einw. 0,87 0,95 -
Psychosomatische Betten/Platze/1.000 Einw. 0,13 0,14
Betten Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) 5.501 315 5,7
Platze, teilstationare (flr KJP) 3.191 153 4,8
Betten/Platze, KJP insgesamt/1.000 Einw 0,14 0,21
Bettenauslastung (psychiatr. Betten) in %* 94,56 94,77
Verweildauer (Psychiatrie), Tage* 21,67 21,54
Bettenauslastung KJP-Betten in %* 94,47 90,27
Verweildauer KJP, Tage* 37,70 48,48
Psychiatr. Inst.-Ambulanzen (PIA), Anzahl 623 16 2,5
PIA-F&lle/1.000 Einw. 8,28 4,03
Psychiatrische, Nervarztl. Praxen 4.441 100 2,3
Einwohner pro psychiatr./nervenarztl. Praxis 17.288 22.288
Praxen Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJPP) 976 7 0,7
Minderjahrige pro Praxis KIPP 15.268 43.710
Psychotherapeutische Praxen (Erwachsene) 15.320 284 1,9
Einwohner pro Psychotherapeutische Praxis 5.386 7.872
Psychotherapeutische Praxen (KiJu) 4.084 95 2,3
Minderjahrige pro KiJu-PT-Praxis 3.019 3.198
Heimplatze (Eingliederungshilfe) 58.329 2.068 3,5

* Bezugsjahr 2014

Die vorstehende Tabelle zeigt einige quantitative Aspekte der Ausstattung. Vielfach
deuten die Werte darauf hin, dass die Ausstattung in Sachsen-Anhalt in der Summe
betrachtet dem Bundesdurchschnitt ahnelt. Allerdings ist eine Gberdurchschnittliche
Ausstattung im stationaren Bereich zu erkennen, insbesondere im Bereich der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie. Demgegeniber erscheint die ambulante Versorgung un-
terdurchschnittlich, deutlich insbesondere im ambulanten kinder- und jugendpsychi-

atrischen und —psychotherapeutischen Bereich.

In Verbindung mit den Ergebnissen der Bestandsaufnahme fir diesen Bericht wird
es darauf ankommen, unter Hinzuziehung aktueller Quantitaten das Ausstattungsni-
veau in Sachsen-Anhalt noch naher zu qualifizieren, insbesondere mit Blick auf die
regionale Verteilung der Angebote und Einrichtungen.
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5 Der ambulante Bereich: Behandlung, Versorgung und Hilfen,
Beratung

Die ambulante Versorgung psychisch kranker Menschen aller Altersstufen wird heu-
te von einer grof3en Breite von Einrichtungen, Diensten und Praxen wahrgenommen.
Dies allein schon deshalb, da einerseits die Betroffenen, weil oft auch mit somati-
schen Beschwerden konfrontiert, die Angebote der allgemeinen gesundheitlichen
Versorgung in Anspruch nehmen oder diese Angebote (z. B. hausarztliche Praxis)
nicht selten als erste Anlaufstelle nutzen; andererseits hat die psychiatrische Versor-
gung sich erheblich ausdifferenziert, um Behandlung, Therapie, Hilfen und Unter-
stltzung anbieten zu kdnnen. Die Darstellung im Folgenden hat auftragsgemal das
Ziel, schwerpunktmafig die Kernangebote der fachlich psychiatrischen Versorgung
abzubilden, dartber hinaus, im eben erwdhnten Sinn werden relevante Leistungs-
erbringer ebenfalls beschrieben. Die Bestandsanalyse bezieht sich i. d. R. auf das
Jahr 2016, liegen die Daten (nur) fur andere Zeitrdume vor, wird dies entsprechend
angegeben.

Tabellen, die die Ergebnisse der Bestandsanalyse darstellen, beziehen sich lediglich
auf die Standorte der Angebote, Einzugsgebiete werden nicht dargestellt, da diese
oft variabel und kaum erfassbar sind. Dennoch berlcksichtigen die Tabellen die be-
sondere geografische Lage von Halle und dem Saalekreis bzw. die Tatsache, dass
der Saalekreis und die Stadt Halle in vielen Bereichen eng kooperieren und die An-
gebote sich meist an die Bevdlerung von Stadt und Kreis richten.

5.1 Arztliche und psychotherapeutische Versorgung
5.1.1 Der niedergelassene, vertragsarztliche und vertragspsychotherapeutische
Bereich

Dem niedergelassenen Bereich, d. h. der vertragsarztlichen und vertragspsycho-
therapeutischen Versorgung gemaf §§ 72ff. SGB V fallt fur die Erkennung einer Er-
krankung, fur Diagnosestellung, Behandlung und weitere Steuerung des Gesche-
hens eine i. d. R. erste und zentrale Rolle zu. Die Praxen der durch die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung zur Versorgung zugelassenen Arzt*innen und Psycho-
therapeut*innen sind meist auch erste Stelle, die patientenseitig im Fall korperlicher
und/oder seelischer Stérungen und Erkrankungen aufgesucht wird. Zugunsten der
,Sicherstellung® dieser Versorgung legt § 72 Abs. 1 Satz 1 fest: ,Arzte, Zahnarzte,
Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Krankenkassen wirken
zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zusammen.“ Zum Zweck der
Sicherstellung stellen die Kassenéarztlichen Vereinigungen fur ihr Versorgungsgebiet
Bedarfsplane auf und passen sie der Entwicklung an (so § 99 Abs. 1 Satz 1 SGB V).

Nach Auskunft der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Sachsen-Anhalt sind im Land
pro kommunaler Gebietskorperschaft im Jahr 2017 folgende Anzahlen (Personen)
an Vertragsarzt*innen auf den einschlagigen Gebieten der Nervenheilkunde, Neuro-
logie, Neurologie und Psychiatrie, Psychiatrie, Psychotherapeutische Medizin, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie einerseits und den Gebieten der Psychotherapie und
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie andererseits tatig. Tab. 7 gibt dazu zu-
nachst einen Gesamtuberblick (zur Situation nur bezogen auf die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie s. Tab. 8):
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Tab. 7: Arztliche und psychotherapeutische Versorgung im niedergelassenen Bereich

(Personenzahl pro Gebietskérperschaft, Jahr 2017)

Gebietskorperschaft!® Arzt*innen Psychotherapeut*innen
Altmarkkreis Salzwedel 4 17
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 7 32
Landkreis Borde 7 23
Burgenlandkreis 13 22

Stadt Dessau-Rof3lau 7 16

Stadt Halle (Saale) 49 75
‘Saalekreis | 1w 25
Landkreis Harz 18 36
Landkreis Jerichower Land 6 14

Stadt Magdeburg 39 76
Landkreis Mansfeld-Sudharz 6 26
Salzlandkreis 15 21
Landkreis Stendal 11 19
Landkreis Wittenberg 7 27

Gesamt 203 429
Quelle: KV LSA

Die vorstehende Tabelle bedarf folgender Erlauterung:

Die Tabelle enthalt alle Fachgebiete, die seitens der KV fur die Versorgung psy-
chisch kranker Menschen gemeldet wurden, darunter auch 30 Personen, die nur
unter dem Gebiet ,Neurologie“ rubrizieren (jedoch mit diesem Gebiet auch be-
stimmte Leistungen fur psychisch kranke Menschen erbringen, z. B. bei Epilep-
sie oder hirnorganischen Veranderungen). Schlésse man dieses Gebiet dennoch
aus, so reduziert sich die Zahl der Arzt*innen in der Tabelle von 203 auf 173.

Die Tabelle enthalt auch diejenigen Personen, die in einem Medizinischen Ver-
sorgungszentrum (MVZ) tatig sind, das betrifft von den 203 Arzt*innen in Tab. 7
insgesamt 45 Personen und von den 429 Psychotherapeut*innen insgesamt 8
Personen. In eigener Praxis sind demnach in Sachsen-Anhalt 148 Arzt*innen
und 421 Psychotherapeut®innen tatig.

Allerdings ist wichtig: Die vorgenannten Zahlen betreffen Personen, diese arbei-
ten in eigener Praxis vollzeit oder (nur) teilzeit. Damit ist die faktische Behand-
lungskapazitdt — ohne dass hier ein konkretes Mal} angegeben werden kann —
mit Sicherheit geringer als die Personenzahl signalisiert!

Nach erteilter Auskunft der KV Sachsen-Anhalt besteht — nach den fir die kassen-
arztliche Bedarfsplanung und Sicherstellung aktuell mafigeblichen Kriterien — jedoch
(noch) keine Unterversorgung fir die Planungsgebiete bzw. Gebietskdrperschaften
in Sachsen-Anhalt. Dennoch wird anerkannt, dass die einzelnen Gebietskorper-

15

Aufgrund der besonderen geografischen Lage (Saalekreis umschlieft Halle) und der engen Kooperation wird der Saale-
kreis in dieser und den folgenden Tabellen direkt hinter Halle eingeordnet. Die gestrichelte Linie soll verdeutlichen, dass
die Angebote in den beiden Gebietskorperschaften nicht trennscharf sind.
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schaften in unterschiedlichem Mafe mit Praxen unterschiedlicher Kapazitat ausge-
stattet sind sowie eine Konzentration in Stadten zu verzeichnen ist. Nicht nur die be-
fragte Fachwelt beflrchtet, dass aufgrund der Altersstruktur der Praxisinhaber*innen
kinftig einzelne Landkreise keine Fachpraxen mehr aufweisen koénnten; dieser
Punkt ist im Rahmen der Handlungsempfehlungen nochmals aufzugreifen.

Tab. 8 zeigt nun die Verhaltnisse ausschliefdlich bezogen auf die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen.

Tab. 8: Arztliche und psychotherapeutische Versorgung im niedergelassenen Bereich fiir
Kinder und Jugendliche (Personenzahl pro Gebietskérperschaft, Jahr 2017)

Arzt*innen fiir Kinder- Kinder- und
ERIEEE AT | T
psychotherapie

Altmarkkreis Salzwedel 3

Landkreis Anhalt-Bitterfeld 9

Landkreis Bérde 1 4
Burgenlandkreis 2 6

Stadt Dessau-Rollau 2 3

Stadt Halle (Saale) 7 17
‘Saalekreis | T -
Landkreis Harz 1 10

Landkreis Jerichower Land 1 5

Stadt Magdeburg 3 16

Landkreis Mansfeld-Sudharz 8
Salzlandkreis 5

Landkreis Stendal 2 6

Landkreis Wittenberg 7

Gesamt 20 104
Quelle: KV LSA

Von den 20 Arzt*innen arbeiten acht, von den 104 Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut*innen vier in einem MVZ.

Tab. 8 zeigt nun eine deutliche Ungleichverteilung der fir die Versorgung von psy-
chisch kranken Kindern und Jugendlichen zustandigen Praxen im Land Sachsen, die
im Ubrigen von keiner Seite bestritten wird. Darlber hinaus gilt auch hier, dass die
angegebene Personenzahl nicht die faktische Behandlungskapazitat spiegelt. Un-
zweifelhaft liegt hier ebenfalls ein deutlicher Handlungsbedarf fur die Zukunft, der an
entsprechender Stelle unten aufzugreifen sein wird.

Auszugsweise seien in diesem Zusammenhang hier noch einmal die Zahlen refe-
riert, die einen Vergleich der Ausstattung in Sachsen-Anhalt mit dem Bundesgebiet
zeigen (vgl. Tab. 9):
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Tab. 9: Einwohnerzahl pro niedergelassene Fachpraxis in Sachsen-Anhalt und in

Deutschland (Bezugsjahr: 2015)

Sachsen-Anhalt Deutschland

Einw. pro niedergel. Arzt*in fiir Psychiatrie,
Psychosom., Psychoth., Nervenheilkunde 22.288 17.288
Einw. pro niedergel. Psychotherapeut*in 7.872 5.386
Minderjéhrige pro Praxis Kinder- und Jugend- 43.710 15.268
Psychiatrie
Minderjéhrige pro Praxis Ki'nder- und 3.198 3.019
Jugendlichenpsychotherapie

Quelle: Gesundheitsministerkonferenz, 2017

Dies belegt mittels der von der Gesundheitsministerkonferenz 2017 insgesamt erho-
benen Zahlen (s. dazu Abschnitt 4.3 und Tab. 6) erneut die unterdurchschnittliche
Ausstattung in Teilbereichen der ambulanten Versorgung, eklatant insbesondere bei
kinder- und jugendpsychiatrischen Praxen.

Medizinische Versorgungszentren

Neben den Praxen haben fir die ambulante Versorgung zunehmend die Medizini-
schen Versorgungszentren an Bedeutung gewonnen. Nach den Vorschriften des
§ 95 SGB V sind MVZ fachlUbergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen
arztliches Personal angestellt oder vertragsarztlich tatig ist. Ansonsten sind sie im
vollem Umfang Teil der kassenarztlichen Versorgung.

In Sachsen-Anhalt existieren derzeit 20 MVZ, die sich zumindest jeweils einem ein-
schlagigen Fachgebiet der Versorgung psychisch kranker Menschen widmen. Das
diesbezlglich u. a. herangezogene MVZ-Verzeichnis der Krankenhausgesellschaft
Sachsen-Anhalt benennt hier als Fachgebiete in den MVZ: Psychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatische Medizin, Psychotherapie (Erwachsene), Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie.

MVZ kdnnen jedoch nicht zur bisher abgebildeten Versorgung im niedergelassenen
Bereich ,addiert” werden, da nach Auskunft der KV die in MVZ tatigen arztlichen und
psychotherapeutischen Fachkrafte bereits bei den Darstellungen der niedergelassen
tatigen Personen pro Fachgebiet (s. Tab. 7 und Tab. 8) enthalten sind.

5.1.2 Psychiatrische Institutsambulanzen6

Der Behandlungsauftrag der Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) ist ,auf die-
jenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkran-
kung oder wegen zu groRer Entfernung zu geeigneten Arzten auf die Behandlung

16 Dargestellt werden hier die Psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 SGB V. Institutsambulante Aufgaben erfiillen

auch die Hochschulambulanzen gemafl § 117 SGB V der Universitétskliniken. Auch sie werden vom Zulassungsausschuss
der KV zur Teilnahme an der Versorgung zugunsten der ambulanten Versorgung der gesetzlich Versicherten erméchtigt.
Jedoch bestimmt § 117 Abs.1 Satz 2 eindeutig, dass die ,,Erméichtigung so zu gestalten (ist), dass die Hochschulambulan-
zen die Untersuchung und Behandlung der ... genannten Personen in dem fiir Forschung und Lehre erforderlichen Um-
fang durchfiihren konnen®. Damit liegt der Akzent zwar auch auf Versorgung, jedoch soll dieser explizit geprigt sein
durch die Aufgabenstellung der Hochschule, Forschung und Lehre zu betreiben. Folglich miissen die Hochschulambulan-
zen der Uni-Kliniken hier ebenfalls als Versorgungstriager genannt werden, jedoch unter der soeben getroffenen inhaltli-
chen Qualifizierung und Ausrichtung.
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durch diese Krankenhauser angewiesen sind” (§ 118 Abs. 1 Satz 2 SGBV). Damit ist
explizit zum Ausdruck gebracht, dass eine PIA auch den Zweck haben soll, regional
unterversorgte Gebiete zu bedienen. War bei Einfuhrung der PIA in das SGB V zu-
nachst daran gedacht, dass nur Psychiatrische Fachkrankenhauser eine PIA vorhal-
ten konnen, so hat nicht nur der Mal3stab einer flachendeckenden Erreichbarkeit der
vorgenannten Patientengruppe dazu geflihrt, dass eine PIA auch an einem Allge-
meinkrankenhaus mit psychiatrischer oder psychosomatischer Abteilung und regio-
naler Versorgungsverpflichtung errichtet werden kann. Folglich ist in der Darstellung
zu trennen zwischen einer PIA am Psychiatrischen Fachkrankenhaus gemaf § 118
Abs. 1 SGB V und einer PIA am Allgemeinkrankenhaus gemaf § 118 Abs. 2 SGB V.
Nachrichtlich sei mitgeteilt, dass eine Geriatrische Institutsambulanz (GIA) nach
§ 118 a SGB V in Sachsen-Anhalt (ahnlich wie in anderen Bundeslandern) noch
nicht existiert.

Die folgende Tab. 10 zeigt die Verteilung der insgesamt 19 PIA in Sachsen-Anhalt:

Tab. 10:  Psychiatrische/Psychosomatische Institutsambulanzen (PIA)

Anzahl PIA

Gebietskorperschaft § 118 Abs. 1 SGB V § 118 Abs. 2 SGB V
Altmarkkreis Salzwedel

Landkreis Anhalt-Bitterfeld 1

Landkreis Bérde 1

Burgenlandkreis 1

Stadt Dessau-Roflau 1

Stadt Halle (Saale) 1 2
‘Saalekreis | T
Landkreis Harz 1 3
Landkreis Jerichower Land 1

Stadt Magdeburg 2
Landkreis Mansfeld-Sudharz 1
Salzlandkreis 1

Landkreis Stendal 1

Landkreis Wittenberg 1

Gesamt 10 9
Quelle: MS LSA

Fir das Jahr 2015 verzeichnet der bereits zitierte Bericht der Gesundheits-
ministerkonferenz insgesamt 16 PIA flr Sachsen-Anhalt; diese rechneten 44.993
Falle ab (Gesundheitsministerkonferenz, 2017a). Das entspricht einer durchschnittli-
chen Quote von 2.812 Fallen pro Jahr und PIA sowie 18,34 Fallen pro 1.000 Ein-
wohner*innen. Damit lag Sachsen-Anhalt leicht unterhalb des Durchschnitts in der
Republik mit 22,34 Fallen pro Einwohner*in.

Inzwischen hat sich die Zahl der PIA (auf 19, s. 0.) erhoht. Diese Entwicklung ent-
spricht, trotz des immer wieder im niedergelassenen Bereich beflirchteten Verdran-
gungswettbewerbs durchaus der Vorstellung, mittels PIA gering versorgte Gebiete
»2aufzuristen®. Zumal in der Befragung der Kliniken zum Ausdruck kommt, dass zwei
von drei PIA auch aufsuchende Arbeit leisten bzw. Hausbesuche durchfiihren und
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Heimeinrichtungen versorgen. So ist zumindest aus der vorstehenden Tabelle ab-
lesbar, dass mit Ausnahme des Altmarkkreises Salzwedel jede kommunale Gebiets-
korperschaft prinzipiell Gber mindestens eine PIA verfligt. Nimmt man den Bevdlke-
rungsanteil von Sachsen-Anhalt am Bundesgebiet in Hohe von 2,7 % wieder zum
Mafstab, so liegt im Jahr 2015 der Anteil der PIA in Sachsen-Anhalt im Vergleich
zum Bundesgebiet (mit damals 662 PIA) bei 2,4 %; ein gewisser Nachholbedarf (An-
stieg von 16 auf 19 PIA) war also auch unter diesem Betrachtungsaspekt gerechtfer-
tigt.

513 Sozialpadiatrische Zentren

Sozialpadiatrische Zentren bieten gemall § 119 SGB V Versorgungsleistungen flr
Kinder und Jugendliche an, die ,wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit
oder einer drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten
Frihférderstellen behandelt werden kénnen®. Dabei sollen sie eng mit Arzt*innen
und Frahforderstellen kooperieren. Sozialpadiatrische Zentren, die ,fachlich-
medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen und die Gewahr fir eine leis-
tungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bieten, kdnnen vom
Zulassungsausschuss (§ 96 SGB V) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behand-
lung von Kindern ermachtigt werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und
solange sie notwendig ist, um eine ausreichende sozialpadiatrische Behandlung si-
cherzustellen.”

In Sachsen-Anhalt existieren zwei Sozialpadiatrische Zentren, jeweils eins an den
Standorten Magdeburg (Kinderzentrum Magdeburg gGmbH) und Halle am Kranken-
haus St. Elisabeth und St. Barbara (Elisabeth Vinzenz Verbund). Zielgruppen sind
besonders geistig, korperlich oder seelisch behinderte bzw. von Behinderung be-
drohte Kinder und Jugendliche sowie solche mit (anderen) Entwicklungsstérungen
bzw. Verhaltensauffalligkeiten. Das Leistungsspektrum der Sozialpadiatrischen Zen-
tren aus dem psychologisch-psychiatrischen Bereich umfasst vor allem: Leistungs-,
Entwicklungs-, Personlichkeits- und Autismusdiagnostik, Erziehungs- und Familien-
beratung, psychologische und (verhaltens-/familien-)therapeutische Angebote sowie
die Weitervermittiung an andere Férder- und Therapiemdglichkeiten.

Der Anteil an psychisch kranker bzw. seelisch behinderter Klientel innerhalb der So-
zialpadiatrischen Zentren Sachsen-Anhalts ist nicht bekannt.

51.4 Fallzahl und -struktur im niedergelassenen arztlichen und psychothera-
peutischen Bereich

Zur Fall- und Diagnosenstruktur im niedergelassenen Bereich (Praxen und MVZ)
wurden seitens der KV Sachsen-Anhalt Daten fur das Jahr 2016 zur Verfligung ge-
stellt und zwar fur alle somatisch, psychiatrisch und psychotherapeutisch tétigen
Fachgruppen. Damit besteht die Mdglichkeit darzustellen, wie oft eine einschlagige
Diagnose uberhaupt vergeben wurde:

Im Jahr 2016 erhielten in allen Praxen/MVZ insgesamt 790.523 Personen aller Al-
tersgruppen mindestens eine Diagnose nach Kapitel F ,Psychische und Verhaltens-
stérungen® der ICD-10 — und zwar unter dem Merkmal ,Patient gesichert®, d. h. Ver-
dachtsdiagnosen sind hier nicht mitgezanhlt.
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Auf diese 790.523 Personen entfallen im Jahr 2016 wiederum insgesamt 1.187.441
Diagnosen, d. h. eine gewisse (kleinere) Anzahl von Personen erhielten demnach
zwei oder mehr Diagnosen.'” Diese gesichert vergebenen Diagnosen verteilen sich
prozentual auf folgende Diagnosegruppen nach Kapitel F ICD-10 (s. Tab. 11).

Tab. 11:  Diagnosen: Psychische und Verhaltensstérung im kassenérztlichen Bereich ins-
gesamt (alle Fachgruppen) im Jahr 2016: Prozentuale Verteilung

Prozentuale Verteilung
Diagnose nach ICD 10, Kapitel F Alle Praxen/MVZ
F00-F09 Organische, einschliellich symptomatischer psychischer Sto- 83
rungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope 12.9
Substanzen '
F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 1,8
F30-F39 Affektive Stérungen 21,3
F40-F49 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 34,9
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und 53
Faktoren ,
F60-F69 Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen 3,5
F70-F79 Intelligenzminderung 2,2
F80-F89 Entwicklungsstérungen 4,8
F.90-F9.8 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der 41
Kindheit und Jugend ’
F99 Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen 1,0
Gesamt 100,0

Quelle: KV Sachsen-Anhalt

Tab. 11 verdeutlicht, dass im gesamten niedergelassenen Bereich (Praxen und
MVZ) in Sachsen-Anhalt vor allem folgende Diagnosengruppen angesprochen bzw.
vergeben werden: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (34,9 %),
gefolgt von Affektiven Stérungen (21,3 %), Stérungen aufgrund psychotroper Sub-
stanzen

(Alkohol-, Drogen-, Medikamentenmissbrauch, 12,9 %) und Organisch bedingte psy-
chische Stérungen (mit 8,3 %, vorwiegend bei alteren Personen). Auf diese vier
Diagnosengruppen entfallen fast vier Finftel aller Nennungen.

Die Analyse der von der KV Sachsen-Anhalt zur Verfigung gestellten Gesamtzahlen
der Diagnosen pro Gebietskdrperschaft und Einwohnerzahl lassen mit einer Aus-
nahme keine besonderen Auffalligkeiten erkennen: Eine Ausnahme stellt dar, dass
in den Stadten Magdeburg, Halle (Saale) und Dessau-RoRlau (und im Landkreis
Stendal) jeweils bezogen auf die Einwohnerzahlen leicht mehr F-Diagnosen verge-
ben wurden als in den (lUbrigen) Landkreisen. Die hdheren Zahlen in Stad-
ten/Ballungszentren entsprechen der epidemiologisch gestutzten Erfahrung, dass
sich dort auch Problemfalle konzentrieren kdnnen und/oder im stadtischen Milieu ei-
ne andere Akzeptanz fur psychische Beschwerden existiert; fur den Landkreis Sten-
dal findet sich hier kein unmittelbares Erklarungsmuster.

17" Diese Zahl mit mindestens zwei Diagnosen herauszurechnen, ist mit einem groen Aufwand verbunden und unterbleibt

deshalb; im Ubrigen iiberwiegt das Interesse daran, welche Diagnosen iiberhaupt vergeben werden.
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Die Zahl von 790.523 Personen, die in allen Praxen des kassenarztlichen Bereichs
(alle Haus- und Fachéarzt*innen, alle psychotherapeutischen Praxen) mindestens ei-
ne Diagnose nach Kapitel F der ICD-10 erhalt, Uberrascht zunachst der Héhe nach,
betrifft sie doch ein gutes Drittel der Bevolkerung. Dies relativiert sich jedoch etwas,
wenn man — auch nach Ansicht befragter Expert*innen aus dem niedergelassenen
Bereich — folgende Tendenzen in Betracht zieht, die im Ubrigen nicht nur fiir Sach-
sen-Anhalt, sondern im Bundesgebiet insgesamt eine Rolle spielen durften (ohne
dass genaue Grélkenordnungen angegeben werden kdnnen):

m Die hohen Diagnosenzahlen nach Kapitel F ICD-10 finden ihre Erklarung in so-
zialmedizinischen und sozialepidemiologischen Erkenntnissen: Einerseits forder-
ten schwierige soziobkonomische und z. T. prekare Verhaltnisse (Arbeitslosig-
keit) seelische Beschwerden, Antriebslosigkeit, Neigung zu wenig gesundheits-
bewusstem Verhalten, Gebrauch von Suchtmitteln u. a.m., die in der Praxis dann
vorgebracht wurden — und zu einer F-Diagnose fuhren kénnen. Andererseits ist
die Schwelle hinsichtlich der Akzeptanz einer psychisch schwierigen Phase ge-
sunken, insbesondere was so beschriebene Zustande wie Depression, Burnout,
Angste u. 4. betrifft; dies kdnne auch die Akzeptanz einer F-Diagnose beférdern
(nicht in allen Fallen, jedoch vermehrt gegenuiber friheren Jahren).

m  Vermutet wird, dass ein Teil der Diagnosen aus friheren Jahren oder Be-
handlungen bereits ,mitgebracht wurde bzw. patient*innenseitig seit langerem
besteht.

m Bei alteren oder hochaltrigen Personen sind kognitive Einschrankungen oder
emotional belastende Gegebenheiten, die zu einer F-Diagnose flihren kénnen,
nicht selten.

m Es ist nicht auszuschlieRen, dass z. B. langer andauernde Schlafstérungen, Ver-
stimmtheiten, Stresszustande, aber auch Ursachen oder Folgen von Arbeits-
und Beschaftigungslosigkeit in der Praxis als mit einer psychischen Stérung di-
agnostisch verknlpft beurteilt werden.

m Arztliche und therapeutische Verantwortung verlangen diagnostische Genauig-
keit, sodass auch psychische Stérungen in Erwagung gezogen werden.

Allerdings bleiben Fragen offen, ob diese Erklarungen oder Annahmen die Situation
und die GroRenordnungen vollstéandig erklaren konnen. Denn z. B. nicht alle Perso-
nen mit einer Diagnose nach Kapitel F der ICD 10 ,landen® schliellich in der fach-
arztlichen oder fachpsychotherapeutischen Praxis, was auch von Betroffenen im
Einzelfall bestatigt wurde. Welche Qualitat hat dann die Diagnose ,Psychische und
Verhaltensstorung“ im gesamten niedergelassenen Bereich, welche Rolle spielt sie,
welche Wirkung entfaltet sie? Es ist hier nicht Aufgabe, das ambulante arztliche Ver-
sorgungssystem zu bewerten, aber die Frage nach der Qualitatssicherung von F-
Diagnosen bleibt dennoch gestellt.

Dies wird auch dadurch bestatigt, dass von den 1.187.441 Diagnosen nach Kapitel F
der ICD-10 im Jahre 2016 ,nur 206.487 in den Fachpraxen gezahlt werden (ent-
spricht ca. 17,4 %), d. h. die Diagnosen sind nur bei einem deutlich geringeren Teil
der eine Praxis Aufsuchenden facharztlich gestellt.

Auf die einzelnen, einschlagigen Fachgruppen entfallen gemaf KV-Angaben im Jahr
2016 folgende Anzahlen von allen 194.030 diagnostischen Nennungen:

m  Nervenheilkunde 86.063
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m  Psychiatrie und Psychotherapie® 57.825
m  Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 1.764
m  AusschlieRlich psychotherapeutisch tatige(r) Arztin -~ 2.613
m  Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 12.457
m  Psychologische Psychotherapeut*innen 36.973
m  Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen 8.792
Diese diagnostischen Nennungen verteilen sich nun auf die einzelnen
Diagnosengruppen wie folgt (s. Tab. 12 und Tab. 13; aufgrund z. T. sehr geringer

Nennungen bei einzelnen Diagnosengruppen ergeben sich minimale Rundungsab-
weichungen):

18 Unter Einschluss der geringen Zahl von niedergelassenen Fachdrzt*innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
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Tab. 12:

2016: Prozentuale Verteilung

Fachgruppe und prozentuale Verteilung der

Diagnosen: Psychische und Verhaltensstérung im fachérztlichen Bereich im Jahr

Diagnosen
Psvcho- Aus- Kinder-
Psvch y ti schlieR- und Ju-
Nerven- | . tsyc -d sc;\maml- lich psy- |gend-
Diagnose nach ICD 10, Kapitel F | heilkunde 'I"‘,s"i::_ jfziﬁ u:(; cho- psych-
yehc therapeut. |iatrie und
WEERE || g tatige/r —psycho-
therapie | 7t+in therapie
F00-F09 Organische, einschlieRlich
symptomatischer psychischer Sto- 20,0 9,2 0,2 1,0 3,4
rungen
F10-F19 Psychische und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope 7,0 7,5 2,8 2,8 1,2
Substanzen
F20-F29 Schlzoph'renle, schizotype 6.2 53 02 07 1.9
und wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen 29,0 36,3 34,7 44 .4 7.4
F40-F49 Neurotlschg, Belastungs- 251 29.3 481 39.0 202
und somatoforme Stérungen
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten
mit kérperlichen Stérungen und Fak- 1,8 3,0 49 2,2 1,6
toren
F60-F69 !_Dersonllchkelts— und Ver- 44 53 8.8 6.7 27
haltensstérungen
F70-F79 Intelligenzminderung 4.6 3,2 0,0 0,4 4.8
F80-F89 Entwicklungsstérungen 0,8 0,3 0,01 0,3 18,1
F90-F98 Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der Kindheit 1,0 0,6 0,02 2,6 38,6
und Jugend
F99 Nlcrlt naher bezeichnete psychi- 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
sche Stérungen
Gesamt 100 100 100 100 100

Quelle: KV Sachsen-Anhalt

Tab. 12 zeigt auf, dass zwar alle facharztlichen Gruppen ihren Schwerpunkt bei Af-
fektiven Storungen und Neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen
haben, dass jedoch die einzelnen Profile doch auch Unterschiede zeigen; so liegt
z. B. bei der Fachgruppe Nervenheilkunde ein weiterer Schwerpunkt bei organischen
Stoérungen, schizophrene Stérungen treten im Wesentlichen nur bei den Fachgrup-
pen Nervenheilkunde sowie Psychiatrie und Psychotherapie auf. Im Bereich Kinder-
und Jugendpsychiatrie liegen die Schwerpunkte ,naturgemal“ bei Entwicklungssto-
rungen und Stérung mit Beginn in der Kindheit und Jugend.'®

19

Allerdings muss die weitere Interpretation der Diagnosen/Zahlen zur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie

(KJPP) mit Vorsicht genommen werden bzw. unterbleiben, da sich nach Auskunft der KV Sachsen-Anhalt in dieser Fach-
gruppe auch (zwei) Arzt*innen befinden, die zugleich die Bezeichnung ,,Nervenheilkunde* fithren. Damit ,,mischen® sich
in das Diagnosenspektrum KJPP auch solche fiir Erwachsene; ein Herausrechnen ist nur mit unverhdltnisméBig groSem

Aufwand moglich.
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Tab. 13 gibt nun Einblick in die Verteilung der diagnostischen Nennungen bei den
Fachpsychotherapeut*innen.

Tab. 13 Diagnosen: Psychische und Verhaltensstérung im fachpsychotherapeutischen
Bereich im Jahr 2016: Prozentuale Verteilung

Fachgruppe und prozentuale Vertei-
lung der Diagnosen
Psychotherapie AT 1 I <=
Diagnose nach ICD 10, Kapitel F (fiir Erwachs.) gendlichen-
: psychotherapie
F00-F09 Organische, einschlief3lich symptomatischer psy- 03 00
chischer Stérungen ’ ’
F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch 16 01
psychotrope Substanzen ’ ’
F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérun- 05 01
gen ’ ’
F30-F39 Affektive Stérungen 37,2 9,3
F40-F49 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Sto- 48 1 337
rungen ’ ’
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storun- 31 33
gen und Faktoren ’ ’
F60-F69 Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen 7,8 1,7
F70-F79 Intelligenzminderung 0,1 1,0
F80-F89 Entwicklungsstérungen 0,3 4,9
F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn 10 450
in der Kindheit und Jugend ' ’
F99 Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen 0,0 1,0
Gesamt 100,0 100,0

Quelle: KV Sachsen-Anhalt

Auch hier liegen Profile innerhalb der fachbezogenen Erwartung — mit kleinen Aus-
nahmen: Es Uberrascht doch etwas, dass im niedergelassenen fachpsychothera-
peutischen Bereich die prozentualen Anteile bei Stérungen durch psychotrope Sub-
stanzen und bei schizophrenen Stérungen vglw. gering ausfallen. Hier gibt es in der
Fachdiskussion inzwischen mindestens theoretische Hinweise darauf, dass diese
Anteile (und diesbezlgliche Psychotherapieleistungen) durchaus leicht héher sein
kdénnten, da mindestens ein gewisser Teil dieser Stérungen fur bestimmte Formen
der Psychotherapie im Einzelfall zuganglich ist.

Behandlungsstellen flr Stérungen aufgrund (des Missbrauchs) psychotroper Sub-
stanzen (Alkohol, Medikamente, Drogen) sowie fur schizophrene und wahnhafte Er-
krankungen ebenso wie fir Intelligenzminderung sind im Ist folglich (vorwiegend) die
arztlichen Praxen.

Schliellich kdnnen weitere Informationen dazu gegeben werden, wie sich die Diag-
nosen im facharztlichen und fachpsychotherapeutischen Bereich prozentual auf Alter
und Geschlecht verteilen (s. Tab. 14 und Tab. 15):
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Tab. 14:  Diagnosen: Psychische und Verhaltensstérung im fachérztlichen Bereich im Jahr
2016: Prozentuale Verteilung bezogen auf Altersgruppe und Geschlecht
Fachgruppe und prozentuale Verteilung der Diagnosen
Psycho- | AusschlieR- KTder' Ui
o ; . ugend-
- Psychiatrie | somatische | lich psycho- P
Nervenheil- .. psychiatrie
und Psycho- | Medizin und | therapeut.
kunde . se: und —
therapie Psycho- tatige(r)
. S psycho-
therapie Arzt*in e
therapie*)
Altersgruppe
Bis 18 Jahre 0,3 0,4 0,3 55 (96,3)
19 bis 65 Jahre 56,3 74,2 94,6 88,5 (3,7)
Alter als 65 Jahre 434 25,4 5.1 6,0
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100
Geschlecht
Mannlich 37,1 35,5 27,4 31,8 (64,8)
Weiblich 62,9 64,5 72,6 68,2 (35,2)
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100

Quelle: KV Sachsen-Anhalt
* Zahlen in dieser Spalte nur eingeschrankt interpretierbar, siehe Fulnote auf vorheriger Seite.

Die ambulante arztliche Fachversorgung wird demnach mehrheitlich vom weiblichen
Bevolkerungsanteil aufgesucht. Bezogen auf die Altersgruppen erscheint die Alters-
gruppe bis 18 Jahre dort nur in einem sehr geringen Umfang. Den deutlichen
Schwerpunkt in der Versorgung bildet die erwachsene Bevdlkerung. Das Fachgebiet
Nervenheilkunde hat dabei relativ am haufigsten mit der Bevdlkerung Gber 65 Jahre
zu tun, gefolgt vom Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie, dort ist jede/r vierte
Patient*in alter als 65 Jahre.

Tab. 15:  Diagnosen: Psychische und Verhaltensstérung im fachpsychotherapeutischen
Bereich im Jahr 2016: Prozentuale Verteilung bezogen auf Altersgruppe und Ge-
schlecht

Geschlecht Fachgruppe und prozentuale Ver-
teilung der Diagnosen
Psychotherapie Kinder- und Jugend-
fiir Erwachsene lichenpsycho-therapie

Altersgruppe

Bis 18 Jahre 2,0 92,4

19 bis 65 Jahre 93,3 7,6

Alter als 65 Jahre 47 0,0

Gesamt 100,0 100,0

Geschlecht

Mannlich 25,4 47,8

Weiblich 74,6 52,2

Gesamt 100,0 100,0

Quelle: KV Sachsen-Anhalt
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Demgemal liegt der Schwerpunkt der Behandlungsleistungen der Psychotherapie
fur Erwachsene auch in dieser Altersgruppe, allerdings fallt der doch vglw. geringe
Anteil (4,7 %) von Uber 65-Jahrigen dort auf. Hingegen entsprechen Alters- und Ge-
schlechtsverteilung bei Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen im Grof3en
und Ganzen der Erwartung, da sie in Einzelfallen auch Personen im Alter von Uber
18 Jahren hinaus behandeln kdnnen (hier in einer Grofdenordnung von 7,6 %). Der
hdhere Anteil des mannlichen Geschlechts ist nach epidemiologischen Erkenntnis-
sen dadurch bestimmt, dass Krisen in bestimmten Abschnitten des Kindes- und Ju-
gendalters haufiger Jungen betreffen.

AbschlieRend lasst sich zu diesem Abschnitt festhalten, dass gemaf der angegebe-
nen Zahlen die ambulante fachpsychiatrische und -psychotherapeutische Versor-
gung Uberwiegend von Patient*innen weiblichen Geschlechts in Anspruch genom-
men wird, der stationare Bereich Uberwiegend von Patient*innen mannlichen Ge-
schlechts (s. u.). Hierfur dirften auch alterskorrelierte Entwicklungen eine Rolle spie-
len, d. h. dass bestimmte Erkrankungen und Abhangigkeiten sich quantitativ bedeut-
sam erst im Laufe der Zeit so auspragen, so z. B. die Alkoholsucht bei Mannern,
dass sie stationarer Behandlung bedirfen (im Einzelnen s. Abschnitt 6.2).

5.1.5 Anmerkung zur Fallstruktur bei Psychiatrischen Institutsambulanzen

Fir die Psychiatrischen Institutsambulanzen in Sachsen-Anhalt (16 an der Zahl im
Jahr 2015, jetzt 19) liegen unmittelbar keine diagnostischen Angaben vor. Wie in
Abschnitt 5.1.2 bereits berichtet, rechnete eine PIA in Sachsen-Anhalt im Jahr 2015
im Durchschnitt 2.812 Falle ab. Eine bundesweite Studie zu Struktur und Tatigkeits-
spektrum von PIA kommt mit Bezug auf das Jahr 2014 auf 3.425 Falle pro PIA, al-
lerdings ,mit erheblicher Streuung® (Koch-Stoecker et al., 2016, S. 130).

Diagnostisch betrachtet waren die ,grof3te Gruppe Patienten mit affektiven Stoérun-
gen (Median 29 %), gefolgt von solchen mit psychotischen (19 %), neurotischen,
Angst- und Posttraumatischen Belastungsstérungen (12 %). Substanzbezogene Sto-
rungen waren mit 9 % und psychoorganische Stérungen mit 8,5 % vertreten®
(a.a. 0., S.130).

5.1.6 Zu Altersstufe und Diagnose

Die Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) Sachsen-Anhalt stellte Daten zur Vertei-
lung der Diagnosen ihrer Versicherten (nach Kapitel F der ICD 10) auf Altersgruppen
zur Verfugung. Dies ermdglicht eine Aussage Uber die Altersphasen, in denen be-
stimmte Erkrankungen (vorrangig) diagnostiziert werden. Da die AOK grofiter Krank-
enversicherungstrager in Sachsen-Anhalt ist, dirften die diesbezlglichen Erkennt-
nisse das Bild fir Sachsen-Anhalt annahernd reprasentativ spiegeln.

Die folgende Tab. 16 zeigt bezogen auf die F-Diagnosen, welche Altersgruppen da-
mit vorrangig befasst sind; wiedergegeben werden die 1., 2. und 3. Rang-Stelle:
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Tab. 16:  Diagnosen und Altersverteilung (2017):Benennung der Altersgruppe, in der die

Diagnose vor allem auftritt (1., 2. und 3. Rang-Stelle)

Altersgruppe, in der die Diagnose
vorrangig vergeben wird:
Diagnose nach ICD 10, Kapitel F Erste Rang- | Zweite Rang- | Dritte Rang-
stelle stelle stelle
FO0-F09 Organlsche,._elnschllerzllch symptomati- 80 und lter 66-80 29.65
scher psychischer Stérungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstdérungen 29,65 66-80 80 und lter
durch psychotrope Substanzen
F20-E29 Schizophrenie, schizotype und wahnhaf- 29.65 66-80 80 und &lter
te Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen 22-65 66-80 80 und alter
F40-F49 Neurotlnsche, Belastungs- und 29.65 66-80 80 und lter
somatoforme Stérungen
F5"O-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen 29.65 66-80 80 und lter
Stoérungen und Faktoren
ggg-FGQ Persdnlichkeits- und Verhaltensstérun- 29.65 66-80 80 und &lter
F70-F79 Intelligenzminderung 22-65 66-80 0-12
F80-F89 Entwicklungsstérungen 0-12 13-18 22-65
F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend 0-12 22-65 13-18

Quelle: AOK Sachsen-Anhalt

Abgesehen von den Diagnosenschwerpunkten bei Jungeren verweist die Tabelle
deutlich auf den ,Bedeutungsgewinn® der Bevdlkerung ab 66 Jahren fir die psychiat-
rische Versorgung.

Zusammenfassende Bemerkungen zur ambulanten fachpsychiatrischen und -
psychotherapeutischen Versorgung:20

Die Ausstattung im niedergelassenen Bereich insgesamt ist in Sachsen-Anhalt
etwas schlechter als im Bundesgebiet: Im Bundesgebiet entfallen im Jahr 2016
auf eine KV-Niederlassung 689 Einwohner*innen, in Sachsen-Anhalt 849 (Arzte-
statistik der Bundesarztekammer, 2016; eigene Berechnung).

Der Fachgesprachs-Kreis (24.10.2018) konstatiert trotzdem ein hohes Engage-
ment der die Versorgung leistenden Praxisinhaber*innen, bei zugleich oft hoher
Fallzahl: Einzelne Praxen wirden nicht nur die Klientel vor Ort versorgen, son-
dern sich auch bei Hausbesuchen und bei der Versorgung von Heimbewoh-
ner*innen engagieren.

Dennoch: Die Versorgung mit fr psychisch kranke Menschen tatigen arztlichen
und psychotherapeutischen Fachpraxen ist im Land in der Summe gegenuber
dem Bundesgebiet leicht unterdurchschnittlich, eklatant niedriger auf dem Gebiet
der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die Fachpraxen sind ungleich Uber das Land
verteilt und eher konzentriert auf stadtische Gebiete.

20

In die Bewertungen flieBen auch Ergebnisse und Zitate aus einer fachérztlich/psychotherapeutischen Gesprachsrunde in
der KV-Sachsen Anhalt am 24.10.2018 ein.
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m Die Psychiatrischen Institutsambulanzen und Medizinische Versorgungszentren
kompensierten diese Situation zum Teil, auch hier ist allerdings keine volle ,Fla-
chendeckung“ gegeben. Nach dem Ergebnis der Befragung der FOGS bei Kilini-
ken wird ,Aufsuchende Arbeit® nur von einem Teil der PIA geleistet u. a. in Rich-
tung auf ,stationsersetzende Leistungen/Hometreatment®.

m  Fir die Zukunft wird aufgrund der Altersstruktur der niedergelassenen
Fachéarzt*innen (Nervenheilkunde, Psychiatrie) eine zunehmende Ausdinnung in
der Versorgung prognostiziert. Zwar durfte sich dies nach Ansicht von Befragten
nicht so sehr in den Stadten, sondern insbesondere auf dem flachen Land aus-
wirken. Bedingt auch durch ausgediinnte Verkehrsverbindungen wirden sich
entsprechend Zugangsschwellen erhdéhen. Vorgeschlagen wird, dass kuinftig
wegfallende KV-Sitze der ,Nervenheilkunde® (als weggefallenes Gebiet arztlicher
Weiterbildung) in jeweils zwei Fach-Sitze umgewandelt werden sollten.

m Nach Auffassung des o. g. Gesprachskreises sind die Problemstrukturen der
Klientel komplexer geworden: Zum einen nahmen insbesondere Komorbiditaten
zu, meist in Kombination psychischer Erkrankung mit Stchten. Das ambulante
niedergelassene Behandlungssystem sei darauf nur mit einzelnen, zu wenigen
Praxen fachlich gertstet, die ambulante Suchthilfe sei vorhanden, die ambulante
Suchtmedizin angesichts hoher Anzahl von Betroffenen jedoch im Vergleich da-
zu ,desastros” (s. dazu auch in Abschnitt 8.1 die Ausfuhrungen zum Thema
Sucht). Des Weiteren sei das Behandlungssystem fir eine bestimmte Klientel zu
hochschwellig, es ,fehlen Moglichkeiten zur schnellen Akutbehandlung von
schwierigen Patienten®, Wartezeiten seien z. T. zu lang. SchlieRlich wurde auf
den zunehmenden Anteil junger Erwachsener verwiesen, psychische Stérungen
traten haufiger beim Ende der Jugendzeit und mit der Konfrontation der Heraus-
forderungen des Erwachsenenlebens zum Vorschein, darauf hatte das System
bisher noch keine zureichenden Antworten gefunden.

m  Der niedergelassene Bereich wirde bessere und mehr Moglichkeiten zur Ar-
beitstherapie  begrifen: ,Stundenweise wieder in Arbeit bringen,
niedrigschwellig, im Rhythmus von zeitweiser Beschaftigung bleiben konnen,
Tagestruktur aufrecht erhalten“ werden als Begriindungen hierfur angefihrt. Dif-
ferenziert fallt das Urteil gegenliber Soziotherapie und Ambulanter Psychiatri-
scher Pflege aus, hier komme es sehr darauf an, wie diese jeweils effektiv und
qualitativ gestaltet werden konne.

m Die Kooperation mit den Diensten und Einrichtungen vor Ort wird im Wesentli-
chen als funktional wahrgenommen. Zwar sei eine bessere Vernetzung und Ver-
zahnung wunschenswert, doch solle eine ,Psychiatriekoordination nicht abstrakt
agieren, sondern eng entlang der konkreten Bedarfe der Betroffenen und ihrer
Behandlungseinrichtungen.

5.2 Sozialpsychiatrische und Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi) in Sachsen-Anhalt findet seine Grundlegung
und Aufgabenbestimmung explizit im PsychKG LSA: Dieses Gesetz zielt darauf ab,
Hilfen und SchutzmalRinahmen im Hinblick auf Personen zu regeln, die an einer psy-
chischen Krankheit, Stérung oder Behinderung leiden (gemal § 1 PsychKG), unter
Wahrung des Vorrangs ambulanter Behandlungs- und TherapiemalRnahmen vor ei-
ner stationaren Unterbringung (so § 2). Vorsorgende Hilfen sollen darauf hinwirken,
dass die betroffene Person rechtzeitig arztlich behandelt wird, nachsorgende Hilfs-
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maRnahmen sollen den aus einer Unterbringung entlassenen Personen den Uber-
gang in das Leben und die Eingliederung in die Gemeinschaft erleichtern (§ 3). § 4
PsychKG legt fest, dass die Leistung der Hilfen bzw. deren Bereitstellung den Land-
kreisen und kreisfreien Stadten als Aufgabe des Ubertragenen Wirkungskreises ob-
liegt. § 5 Abs. 1 bestimmt schliel3lich, dass zur ,Leistung der Hilfen die Landkreise
und kreisfreien Stadte beim Gesundheitsamt einen sozialpsychiatrischen Dienst (ein-
richten)®.

Auf diesem Hintergrund verfigen heute alle kommunalen Gebietskdrperschaften
Uber einen SpDi. Im Bezugsjahr 2016 bestanden auf3erdem bereits zwei Kinder- und
Jugendpsychiatrische Dienste in Magdeburg und Halle (Saale); ein dritter Dienst
wurde im Jahr 2018 im Saalekreis eingerichtet — in Auslegung der Vorschriften des
PsychKG LSA, die einer Ubertragung analoger Aufgaben auf die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen nicht entgegenstehen.

Die Vorhaltung eines SpDi (und eines Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes)
ist dabei nicht nur einer Landesvorschrift geschuldet, sondern sie ist auch Ausdruck
der allgemeinen, Ubergreifenden Aufgabenstellung der Kommunen im Sinne der Da-
seinsfursorge: Diese ,verwalten ihre Angelegenheiten im Rahmen der Gesetze ...
mit dem Ziel, das Wohl ihrer Einwohner zu férdern® (§ 1 Kommunalverfassungsge-
setz — KVG LSA vom 17. Juni 2014). Dass dieser Aufgabenstellung im Falle psy-
chisch kranker und seelisch behinderter Menschen nicht immer auf einfachem Wege
entsprochen werden kann, hier Krisensituationen im kommunalen Raum zu gewarti-
gen sind, Grenzen der organisatorischen und finanziell unterstitzten Vorhaltung im
Raum stehen, ist unbestritten. Umso mehr muss es darauf ankommen, die gegebe-
ne Situation im Land auf Basis der erfolgten Bestandsaufnahme bzw. Befragung ab-
zubilden und aus den Erkenntnissen heraus weitere, gangbare Wege fur die Zukunft
mit allen beteiligten Ebenen zu finden.

Im Vordergrund in diesem Abschnitt steht, welche Versorgungsleistungen i. e. S. die
genannten Dienste erbringen. In welcher Weise die Dienste ihrerseits in kommunale
Planungs-, Steuerungs- und fallbezogene Vernetzungsaufgaben eingebunden sind —
entweder selbst oder durch ihre Tragerebene Gesundheitsamt bzw. kommunale Ge-
bietskérperschaft, wird im Kapitel 10 ndher beleuchtet.

Tab. 17 gibt Auskunft dartiber, Uber welche Dienste und Aulienstellen die kommuna-
len Gebietskorperschaften aktuell verfugen:
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Tab. 17:  Sozialpsychiatrischer Dienst und Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst

Gebietskorperschaft St:npdl:ine st;i;?e
Altmarkkreis Salzwedel 3

Landkreis Anhalt-Bitterfeld 3

Landkreis Borde 5

Burgenlandkreis 3

Stadt Dessau-Rof3lau 2

Stadt Halle (Saale) 2 1
‘Saalekreis | 1
Landkreis Harz 4

Landkreis Jerichower Land 2

Stadt Magdeburg 1 1
Landkreis Mansfeld-Sudharz 3

Salzlandkreis 4

Landkreis Stendal 7

Landkreis Wittenberg 5

Gesamt 47 3

*

Einer dieser drei Standorte befindet sich in Halle und nicht im Saalekreis, dient aber als Aul3enstelle
fir den SpDi Saalekreis
Quelle: 1. und 2. Befragung der Kommunen; Homepages der SpDi

In Sachsen-Anhalt verfligen demnach alle Gebietskdrperschaften Uber einen SpDi,
mit Ausnahme von Magdeburg haben alle anderen daruber hinaus mindestens eine
AuRenstelle. Diese Situation ist deckungsgleich mit jener in anderen Bundeslandern.

Wenn die Stadte Halle und Magdeburg sowie der Saalekreis (seit April 2018) jeweils
Uber einen Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst verfligen, so ist zu unterstrei-
chen, dass im Gegensatz zu den SpDi solche Dienste (noch) nicht in allen Bundes-
landern etabliert sind. Dies stellt fir Sachsen-Anhalt eine gewisse, allerdings ortlich
beschrankte Kompensation dar fir die unterdurchschnittliche Ausstattung mit kinder-
und jugendpsychiatrischen Praxen.

5.2.1 Sozialpsychiatrische Dienste

Far zehn von 14 SpDi in Sachsen-Anhalt liegen Angaben zur Personalstruktur vor.
Insgesamt werden flr diese zehn Dienste 77,6 Stellen bzw. Vollzeit-Aquivalente
(VZA) bezogen auf das Jahr 2016 gemeldet. Diese verteilen sich prozentual auf die
einzelnen Berufsgruppen bzw. Fachgebiete wie folgt:

m  Psychiatrie, Psychosomatik, Nervenheilkunde 4.5 %
m andere arztliche Fachrichtungen 3,7 %
m  Psychologie 8,0 %
m  Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 1,3 %
m Sozialarbeit/-padagogik, Padagogik 70,1 %
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m Krankenpflege 2,6 %
m  Fachkrankenschwester Psychiatrie 1,3 %
m  Verwaltung (einschl. Sekretariat) 8,5 %

Damit dominiert Sozialarbeit/-padagogik die berufsbezogene Ausstattung der Diens-
te deutlich. Dies entspricht nach einer 2016/2017 erfolgten bundesweiten Umfrage
bei den SpDi auch den Verhaltnissen in anderen Bundeslandern (Elgeti & Erven,
2017).

Fiar Sachsen-Anhalt ist darauf hinzuweisen, dass die arztliche Ausstattung stark zwi-
schen den Diensten schwankt, sowohl quantitativ betrachtet wie auch fachgebiets-
bezogen, wobei sich die Situation seit dem Jahr 2016 eher noch leicht verschlechtert
hat: Die Auswertung der Berichte der Besuchskommissionen des Psychiatrie-
Ausschusses fur 2017/2018 zeigt, dass von allen SpDi nur (noch) vier durch Fach-
arztinnen (3) bzw. einen Facharzt auf Honorarbasis geleitet werden. Eine aus Alters-
grinden kuirzlich frei gewordene Stelle konnte noch nicht wieder besetzt werden.
Zwei Dienste werden von Psycholog*innen bzw. Psychologischen Therapeut*innen
geleitet (in formlicher Delegation und in Kooperation mit der/dem Amtsarzt*in). Alle
anderen sieben SpDi werden durch die/den Amtsarzt*in des Gesundheitsamts gelei-
tet. Eine Ermachtigung zur Krankenbehandlung durch die KV Sachsen-Anhalt ist in
keinem Dienst gegeben.

Die Bewertung der Personalsituation der SpDi fallt mit sechs positiven und vier nega-
tiven Bewertungen ,gemischt* aus. Den negativen Bewertungen liegen u. a. die lan-
gen Zeiten (von einem halben Jahr bis zu mehreren Jahren) bei der Nachbesetzung
von freien Stellen zu Grunde. Im Ubrigen weist der Psychiatrieausschuss in seinem
Bericht fir 2015/2016 auf die bundesweit bekannte Problemstellung hin, dass auf-
grund der Tarife im Offentlichen Dienst die Gehalter von facharztlichem Personal in
Gesundheitsamtern i.d. R. unter den gehaltshezogenen Mdglichkeiten der
Facharzt*innen in Kliniken liegen. Dieser Aspekt beeinflusst die Attraktivitat einer Ta-
tigkeit im Gesundheitsamt firr &rztliches Personal. Anderungen sind wegen der Bin-
dung an die offentliche Tarifstruktur mit Ausnahme einzelfallbezogener Losungen
kaum mdglich. Hinzu kommen z. T. unflexible Arbeitszeitvorgaben. Es wird abzuwa-
gen sein, wie kinftig mit der Frage der facharztlichen Leitung der SpDi umzugehen
ist bzw. umgegangen werden kann (s. dazu Abschnitt 11.3.1).

Zielgruppen der Sozialpsychiatrischen Dienste

Von den 14 haben elf SpDi Angaben zu ihren Zielgruppen gemacht: Alle diese rich-
ten sich auf die psychiatrische Kernklientel aus, d. h. auf neu, akut oder wieder psy-
chisch erkrankte, suchtkranke und demenziell erkrankte erwachsene und altere
Menschen. Zehn von elf SpDi sind offen fir Menschen mit Migrationshintergrund,
acht von elf geben an, Flichtlingen mit entsprechenden Stérungen Hilfen zu bieten.
Schliellich geben zwei SpDi an, dass sie auch Kinder und Jugendliche mit psychi-
schen Stoérungen/seelischer Behinderung aufnehmen.

Zehn Dienste haben zahlenbezogene Angaben gemacht. Soweit diese vorliegen,
zeigen sie Folgendes (da die Zahlen pro Antwortkategorie differieren, werden nur die
prozentualen Verhaltnisse wiedergegeben): Mit 54,7 % liegen die mannlichen Be-
treuten etwas Uber dem Bevolkerungsanteil (weiblich: 45,0 %; andere: 0,3 %), unter
18 Jahren sind 1,0 % und 18 — 24 Jahre 18,5 %. Die 25- bis 64-Jahrigen stellen mit
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54,2 % die Hauptgruppe, gefolgt von Uber 65-Jahrigen mit 26,3 %. Diese Altersver-
teilung entspricht in etwa dem Bevolkerungsschnitt.

Die meisten Hilfesuchenden sind Deutsche, lediglich 2,1 % besitzen einen Migrati-
onshintergrund (darunter mit 5,3 % zum kleinsten Teil Flichtlinge), sodass Klientel
mit Migrationshintergrund bei den SpDi eher unterreprasentiert ist.

Bei sechs von 14 SpDi konnten diagnostische Angaben gemacht werden; Tab. 18
zeigt das Ergebnis:

Tab. 18:  Sozialpsychiatrischer Dienst: Verteilung der Fallzahlen nach Hauptdiagnosen

Verteilung der Haupt-Diagnosen

Diagnose nach ICD 10, Kapitel F Anzahl Prozent
FO00-F09 Organische, einschlieflich symptomatischer psy-

: 3 935 7,5
chischer Stérungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch 2 546 203
psychotrope Substanzen
ggs-FZQ Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérun- 1784 14,2
F30-F39 Affektive Stérungen 1.095 8,7
F40-F49 Neurotische, Belastungs- und somatoforme St6- 1194 95
rungen . ,
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storun-

33 0,3

gen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 2.017 16,1
F70-F79 Intelligenzminderung 346 2,8
F80-F89 Entwicklungsstérungen 794 6,3
F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn 912 73
in der Kindheit und Jugend ’
F99 Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen 29 0,2
andere 845 6,7
Gesamt 12.530 100,0

Quelle: Bestandserhebung FOGS

Angesichts der Gesamtfallzahl bei sechs SpDi ist nicht auszuschlieRen, dass Mehr-
fachdiagnosen vergeben wurden; das andert jedoch nichts daran, dass damit den-
noch in Tab. 18 gespiegelt wird, mit welchem ,Profil an psychischen Stérungen“ die
SpDi Uber die Dienste hinweg bzw. in der Summe befasst sind.

Aus Tab. 18 ist zu entnehmen, dass offensichtlich drei Fallgruppen die Arbeit der
SpDi bestimmen: Psychische Stérungen aufgrund psychotrop wirkender Substanzen
(Alkohol, Medikamente, Drogen, auch: Spielsucht) mit 20,3 %, Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen mit 16,1 % und schizophrene Stérungen mit 14,2 % der Falle.
Damit wirkt der SpDi — durchaus aufgaben- und sachgerecht — im ambulanten Be-
reich fir die Fallgruppen, die im niedergelassenen arztlichen und psychotherapeu-
tischen Bereich nicht die vorderen Rangstufen einnehmen, dort dominieren wie be-
reits aufgezeigt die Fallgruppen der affektiven Stérungen und der neurotischen, psy-
chosomatischen Stérungen.

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die einzelnen SpDi hinsichtlich der diagnosti-
schen Angaben deutliche Unterschiede untereinander aufweisen. Hier kann nur
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vermutet werden, dass dies an deren Personalausstattung, an der konzeptionellen
Ausrichtung oder an der regionalen Situation liegt, zumindest gehen einige offene
Antworten in diese Richtung. Im Ubrigen ist dies auch die Erkenntnis der zitierten
bundesweiten Umfrage zu den SpDi, dass Aussagen Uber alle SpDi hinweg nur be-
grenzt moglich sind, da értliche Situation und Ausrichtung, regionale Gegebenheiten
und Landertraditionen erheblich modulierend wirken. So interpretieren die Autoren
der bundesweiten Studie die Ergebnisse jeweils unter Bezug auf ,Nord-, West-, Std-
und Ostdeutschland® in Anerkennung diesbezuglich unterschiedlich ausgepragter
sregionaler Charakteristika der Arbeit Sozialpsychiatrischer Dienste” (a. a. O.,
S. 11 ff.).

Einige der offenen Antworten der SpDi lassen Uberdies erkennen, dass sich deren
Klientel in den letzten Jahren verandert hat, so heil3t es z. B. dort: ,Die Problemlagen
sind komplexer geworden, die Klienten haben statt klassischer psychischer Erkran-
kung wie Depression oder Schizophrenie haufiger Doppeldiagnosen (z. B. psychi-
sche Erkrankung und Sucht), der Anteil an Menschen mit Personlichkeitsstdérungen
und psychosozialen Verhaltensauffalligkeiten hat deutlich zugenommen®. Oder:
~Steigende Anzahl umfangreicherer oder aufwandigerer Falle.“ Oder: ,Zunahme der
Verwahrlosung, Wohnungslosigkeit, Unbeholfenheit®. Offensichtlich wenden sich
auch Menschen an den SpDi, die keine psychiatrische Diagnose im engeren Sinn
haben, sondern ggf. unter sozialen Problemstellungen leiden; immerhin entfallen fast
7 % der SpDi-Klientel auf eine Kategorie: ,Andere“ Problemstellungen.

Angebote

Die Angebote der SpDi in Sachsen-Anhalt sind vielfaltig und z. T. hoch ausdifferen-
ziert. Allerdings kann kein vollstandiges Gesamtbild aller Angebote wiedergegeben
werden, da auch dazu nicht alle Dienste Angaben gemacht haben. Unter dieser Ein-
schrankung lassen sich folgende Aussagen treffen:

m  Zunachst ist festzuhalten, dass die SpDi die ihnen zugewiesenen Kernaufgaben
erfillen, in der Ausgestaltung in Abhangigkeit von &rtlichen Gegebenheiten und
unterschiedlicher Personalausstattung variierend; dies entspricht den Ergebnis-
sen der zitierten bundesweiten Studie zu den SpDi.

m Alle SpDi bieten geregelte Sprechzeiten an, ebenso telefonische Beratung; es
erfolgen Abklarung der Situation mit Betroffenen und Bezugspersonen, Informa-
tion Uber individuelle Hilfen, Vermittlung an andere spezialisierte ambulante Hil-
fen. Acht von elf SpDi bieten tagesgleiche personliche Beratung in der Dienst-
stelle an.

m Im Feld besteht der Eindruck, dass aufsuchende Arbeit zu den Kernaufgaben
der SpDi gehdrt — ja, dass SpDi oft die einzigen aufsuchend arbeitenden Dienste
vor Ort sind. In der Befragung berichten allerdings lediglich funf von neun (56 %)
dartber — und werten aufsuchende Arbeit dabei als besondere Starke ihres An-
gebots. Hier muss offen bleiben, ob die Angaben ungenau sind oder ob tatsach-
lich hohe Anteile der SpDi nicht aufsuchend tatig sind bzw. sein kdnnen (auf-
grund fehlender Personalausstattung oder Mobilitat).

m  Des Weiteren sind die Dienste eingebunden in planende, organisierende und
koordinierende Aufgaben vor Ort, z. T. flr Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften
(PSAG), fur fachbezogene Arbeitskreise vor Ort, flir Zuarbeit zu Sozialplanung
oder Berichterstellung zur eigenen Arbeit sowie gutachterliche Stellungnahmen.
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m Bei weiteren Teilaspekten zum Angebot sind die Antworten sparlicher ausgefal-
len: So wurde die Frage nach der Bereitschaft, sich neuen Ansatzen wie Trialog
zuzuwenden, nur vereinzelt beantwortet, ebenso die Frage nach der
Bereitststellung (durchgangiger) niedrigschwelliger Hilfen sowie nach der Durch-
fuhrung von Hilfeplan- oder Gesamtplanverfahren nach gesetzlichen Vorschrif-
ten (bei letzterem ist von einer durchgangigen Befassung auszugehen). Auf-
grund der geringeren Antwortzahl wird hier von einer weiteren Bewertung Ab-
stand genommen. Allerdings wurde erkennbar, dass die vorgenannten Aufgaben
die personellen und zeitlichen Ressourcen der Dienste zunehmend in Anspruch
nehmen, auch diese Erkenntnis deckt sich mit der 0. g. bundesweiten Studie zu
den SpDi.

Ein genauerer Blick gilt dem Thema Krisendienst. Kein SpDi halt einen Krisendienst
vor, in drei Fallen wurde darauf verwiesen, dass in Krisen die Psychiatrische Klinik,
das Ordnungsamt oder der Notarzt Aufgaben Ubernehmen. Dies erflllt die Erwar-
tung an die Leistung von SpDi nur in Grenzen. Wenn dann, wie in Fachgesprachen
mitgeteilt wurde, in Kommunen in Krisenfallen der allgemeine Rettungsdienst geru-
fen werden muss und keine fachpsychiatrische Qualifikation dazukommt, stellt sich
die Frage nach der Qualitdt des Prozesses. Hier kommt es regelhaft und mit fragli-
cher Indikation zu einer Klinikeinweisung. Die Folge sind zum einen Pathologisierung
und Stigmatisierung der Betroffenen. Und zum anderen eine Uberlastung der Klini-
ken. Dies gilt umso mehr, als die Kliniken, so mehrfache Berichte, zusatzlich noch
durch Fehl-Einweisungen von Randalierern und Betrunkenen sowie von auffalligen
Jugendlichen fehl- und Gberbelegt werden.

Allerdings ist zu bertcksichtigen, dass aufsuchende Arbeit und Krisenhilfe mit Per-
sonalausstattung und Personalorganisation korrelieren, so auch die Erkenntnis der
oben bereits zitierten bundesweiten Studie: ,Eine gesonderte Frage zielte darauf, ob
der SpDi im Jahr 2016 eine sofortige aufsuchende Krisenintervention leisten konnte.
Bei der Auswertung ... zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Erfll-
lung dieser Funktion und einer besseren Personalausstattung der entsprechenden
SpDi“ (a.a. O., S.8). Zweifelsohne sollte mit Blick auf diesen wichtigen Kern-
Baustein, den der SpDi in einer Kommune darstellt, die Frage des Krisendienstes als
besondere Aufgabe der Daseinsflrsorge deutlicher in den Vordergrund gertickt wer-
den. Fehlende Hilfen bzw. Daseinsfursorge in Krisen sind fur die betroffenen Bur-
ger*innen (und fur das System) aulRerordentlich belastend. Erfahrungen andernorts
verweisen darauf, dass auch vergleichsweise kostenguinstig kreative Lésungen, z. T.
gemeinsam mit Einrichtungen und unter Beteiligung von Selbsthilfe, realisiert werden
kénnen.

Ein ebenso Uber das Land hinweg gemischtes Bild ergibt die Auswertung zur Frage
der Kooperation der Dienste mit anderen Stellen hinsichtlich fallbezogener Abstim-
mung und Regelung von Ubergéngen: Hierzu gibt die Halfte der zwolIf antwortenden
SpDi an ,gut/eher gut® und die andere Halfte ,eher schlecht* oder macht keine An-
gabe. Dies lasst die Frage nach durchgehend guter Vernetzung in einem Kernbe-
reich der Versorgung offen — und unterstreicht die Frage nach Planung, Steuerung
und Kooperation vor Ort, auf die spater gesondert eingegangen wird. Das Fehlen
Gemeindepsychiatrischer Verbinde, Uberall in Sachsen-Anhalt, wird von einem Gut-
teil der Befragten bedauert. Hiervon erhofft man sich insbesondere mehr Verbind-
lichkeit bzgl. Aufnahme und Verbleib besonders belasteter Klient*innen im Bereich
der Eingliederungshilfe.
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5.2.2 Kinder- und jugendpsychiatrische Dienste

Im Bezugsjahr 2016 existierten zwei Kinder- und jugendpsychiatrische Dienste, der
im Saalekreis jingst (2018) etablierte Dienst konnte ebenfalls in die Fragebogen-
erhebung einbezogen. Die Antworten auf die Fragen zeigen in der Summe Folgen-
des:

Personalstruktur/Fachgebiet (Angaben nach Vollzeitdquivalenten): Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (1,0); Psychologie (2,0); Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
(1,0); Sozialarbeit/-padagogik (3,5); Verwaltung (1,0).

Zielgruppen (fur alle Dienste): Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen
und seelischen sowie geistigen Behinderungen; Kinder und Jugendliche mit auffalli-
gem, ggf. abhangigem, Suchtmittelkonsum oder mit Doppeldiagnose Sucht und psy-
chische Storung; Kinder von sucht-/psychisch kranken Eltern; Angehérige und ande-
re Bezugspersonen von Kindern/Jugendlichen mit entsprechenden Stérungen; junge
Fliichtlinge mit psychischen Stérungen; Kinder und Jugendliche mit Migrationshin-
tergrund.

Fallzahlen liegen nur fir zwei der Dienste vor. Die insgesamt benannten 4.458 Falle
im Jahr 2016 entfielen deutlich verstarkt auf mannliche Klientel (65,6 %; weiblich:
34,4 %) im Alter bis 13 Jahren (81,0 %; 14 bis 17 Jahre: 19,0 %).

Der Zugang zu den zwei schon langer etablierten Diensten ist unterschiedlich. Meist
kommen die Klient*innen auf Eigeninitiative bzw. auf Initiative der Sorgeberechtigten,
Uber Allgemeine Soziale Dienste/Behdrden sowie Uber das System KiTa, Schule,
Hort. Weitervermittelt werden die Falle wiederum primar an zustandige Behorden
(bspw. Jugendamt), KJP oder ambulante Psychotherapie.

Diagnostische Angaben: Diagnostische Angaben liegen von zwei Diensten fur 4.066
Falle vor, diese teilen sich wie folgt gemal Kapitel F der ICD-10 prozentual auf:

m  F20-F29 Schizophrenie: 1,1 %
m  F30-F39 Affektive Stérungen: 53 %
m F40-F48 Neurotische Stérungen: 11,3 %
m  F70-F79 Intelligenzminderung: 10,9 %
m  F80-F89 Entwicklungsstérungen: 16,5 %

m  F90-F98 Stérungen mit Beginn in der Kindheit/Jugend: 54,9 %

Angebote: Alle Dienste bieten an: Telefonische Beratung, Abklarung der Situation
mit Betroffenen und Bezugspersonen, Information Uber individuelle Hilfen, Vermitt-
lung an andere spezialisierte ambulante Hilfen, tagesgleiche persénliche Beratung in
der Dienststelle. Ein Dienst vermittelte sehr ausfuhrliche Angaben dazu, in welcher
Weise er in das gesamte Versorgungsnetz der Gebietskdrperschaft eingebunden ist
und wie aufgrund langjahriger Erfahrungen ,hoch die Notwendigkeit der Verbindlich-
keit von Abstimmungen und Ubergéngen (ist)‘. Unterstrichen wird auch die ,Multi-
Professionalitat fir die Fragen zur Abklarung/Versorgung psychisch beeintrachtigter
junger Menschen und deren Familien/Bezlge.“ Hierbei wird auch die Notwendigkeit
zu ,aufsuchender Arbeit“ unterstrichen bzw. diese geleistet.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste sind in der Regel von Montag bis
Freitag vormittags erreichbar, z. T. auch nachmittags bzw. nach Vereinbarung. Au-
Rerhalb dieser Zeiten wird dann, wie bei manchen SpDi nur ,die Klinik* genannt. Kri-
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senintervention und Krisendienst werfen also auch hier Fragen nach Daseinsflirsor-
ge und qualitativen, prozessbezogenen Standards auf.

Die fallbezogene Kooperation mit anderen Stellen wird von den bereits etablierten
Diensten als ,gut‘ bezeichnet.

53

Ambulante Psychiatrische Pflege — Soziotherapie

Die Rechtsgrundlagen der Ambulanten Psychiatrischen Pflege und der Soziothera-
pie als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (Sozialgesetzbuch V —
SGB V) lassen sich in Kiirze wie folgt wiedergeben:

Ambulante Psychiatrische Pflege

Die Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) rubriziert trotz der Bezeichnung
.Pflege” nicht unter der Pflegeversicherung. Analog zur hauslichen Krankenpfle-
ge dient sie psychisch kranken Menschen, fir die ein Klinikaufenthalt nicht
(mehr) notwendig ist, zur Vermeidung oder zur Verkiirzung von Krankenhaus-
aufenthalten. Dies ist auf Basis von § 132a SGB V (,Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege®) zu regeln, entsprechend den Vorschriften gema § 132a Abs. 2
ist ein Vertrag zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern der
APP erforderlich. Die Leistungserbringer, i. d. R. Pflegedienste mit entsprechend
gepruftem, qualifiziertem Personal und/oder psychiatrische Pflegedienste mus-
sen ihre Fachkompetenz regelhaft nachweisen und durch Fortbildung sichern.

APP richtet sich an akut oder chronisch psychisch kranke einschliellich sucht-
kranke und von Demenz betroffene Menschen; ebenso soll sie Folgen der Er-
krankung lindern helfen. GemalR § 37 Abs. 1 SGB V kann sie Krankenhausver-
meidungspflege sein oder der Sicherung des Ziels arztlicher Behandlung dienen
(Sicherungspflege gemall § 37 Abs. 2 SGB V). In jedem Fall bedarf sie einer
arztlichen Verordnung.

Der Leistungsumfang der APP ist i. d. R. auf bis zu vier Monate begrenzt, bei bis
zu 14 Einheiten pro Woche. Nach Krankenhausentlassung kann die APP flr
nachfolgende sieben Werktage verordnet werden.

Die APP ist nicht im Gesamtsystem der Krankenversicherungsleistungen budge-
tiert, d. h. es bedarf eines Betreuungsplans zur Kostenbewertung, der der Kran-
kenkasse der versicherten Person zur Genehmigung vorzulegen ist.

Soziotherapie

Die Soziotherapie ist ebenfalls ein Angebot im Rahmen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung und beruht auf § 37a SGB V. Zielgruppe sind ,Versicherte, die
wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind, arztliche oder
arztlich verordnete Leistungen selbsténdig in Anspruch zu nehmen®. Diese ha-
ben Anspruch auf Soziotherapie, ,wenn dadurch Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkirzt wird oder wenn diese geboten, aber nicht ausfihrbar ist",
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so der Gesetzestext. Damit fungiert Soziotherapie nicht in erster Linie als Be-
handlung, sondern sie zielt auf die Auswirkungen der Erkrankung und auf die
Forderung der Selbststandigkeit und der eigenen Bewaltigungskrafte. Diese
Leistung wird von entsprechend qualifizierten und von der Krankenversicherung
anerkannten Soziotherapeut*innen, meist in eigener Praxis tatig, erbracht.

Die Soziotherapie bedarf ebenfalls facharztlicher Verschreibung. Sie kann fir bis
zu 120 Stunden im Laufe von drei Jahren verordnet werden. Voraussetzung ist
auch hier, dass ein Betreuungsplan vorgelegt und von der zustandigen Kranken-
kasse genehmigt wird.

APP und Soziotherapie sind in Sachsen-Anhalt bisher nur vereinzelt vorzufinden,
Tab. 19 zeigt die Verteilung dieser Angebote bezogen auf die Gebietskdrperschaf-

ten:

Tab. 19:  Verteilung APP und Soziotherapie bezogen auf die Gebietskérperschaften

Standorte Anbieter
Gebietskorperschaft APP Soziotherapie
Altmarkkreis Salzwedel 1
Landkreis Anhalt-Bitterfeld
Landkreis Borde
Burgenlandkreis
Stadt Dessau-RolRlau 1 1
Stadt Halle (Saale) 2
Saalekreis | T
Landkreis Harz 1
Landkreis Jerichower Land 1
Stadt Magdeburg 2
Landkreis Mansfeld-Stdharz 1
Salzlandkreis 1
Landkreis Stendal 1
Landkreis Wittenberg
Gesamt 5 8

Quelle: Liste M. Gallei (Horizont GbR); Eigenerhebung

Zur Soziotherapie in Sachsen-Anhalt kénnen einer ,Antwort der Landesregierung auf
eine Kleine Anfrage” folgende Erkenntnisse enthommen werden:

Im Jahr 2016 waren 45 Arzt*innen berechtigt, Soziotherapie zu verordnen, es
handelte sich dabei (nur) um Vertreter*innen der Fachgebiete: Psychiatrie, Neu-
rologie, Psychosomatische Medizin und Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Die ,Hinzuziehung soziotherapeutischer Leistungserbringer” erfolgte gemaR Ge-
buhrenabrechnung im Jahr 2016 in 284 Fallen. Erstverordnungen erfolgten 50-
und Folgeverordnungen 40mal.

Die Angabe zu den Leistungserbringern deckt sich mit der Angabe in Tab. 19:
Acht Anbieter/Trager bieten Soziotherapie an. Insgesamt sind an den Standorten
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Salzwedel, Magdeburg, Halberstadt, Dessau-Roflau, Wittenberg, Bitterfeld,
Sangerhausen, Halle und Saalekreis 23 Soziotherapeut*innen zugelassen.

m  Seit 2012 gelten folgende Vergitungssatze: Fur Probestunde und Einzelmal3-
nahme (60 Minuten) je 36,00 €, fur Gruppenmalinahmen mit bis zu funf Teil-
nehmenden (90 Minuten) je Teilnehmendem 15,84 € (Landtag von Sachsen-
Anhalt, 2018).

Die Verhaltnisse betreffend APP und Soziotherapie in Sachsen-Anhalt unterschei-
den sich nicht prinzipiell von denen in anderen Bundeslandern. Nur in wenigen Lan-
dern (z. B. Niedersachsen) bestehen groRere Angebote von APP und Soziotherapie.
Von der Bedarfslage der betroffenen Menschen sind beide Angebote dem Grunde
nach durchaus angezeigt und hilfreich, dies heben auch die Betroffenen selbst her-
vor. Besonders Gegenden mit wenig Infrastruktur und Versorgungsangeboten wie
der Altmarkkreis Salzwedel und der Landkreis Anhalt-Bitterfeld profitieren von diesen
erganzenden ambulanten Angeboten. Im Rahmen der Untersuchung wurde mehr-
fach darauf hingewiesen, dass bereits etablierte Soziotherapieangebote von der
Zielgruppe gut und gerne angenommen werden.

Die hauptsachlichen bis heute bestehenden Hirden fir eine Ausweitung dieser An-
gebote bestehen zum einen darin, dass eine psychische Erkrankung nicht selten als
chronische auftritt. Die Zumessung und Anwendung in der zeitlichen Erstreckung
begrenzter Leistungen der GKV kdnnen zwar impulssetzend wirken und Auswirkun-
gen mildern. Die Eigenart gerade der schweren psychischen Erkrankungen mit Ten-
denz zu Chronifizierung und langfristigen Folgen steht einer zeitbegrenzten Leistung
jedoch in gewisser Weise entgegen, was nicht nur in Sachsen-Anhalt zu Grundsatz-
fragen in der Zustandigkeit des SGB V (,Krankenbehandlung“) und SGB XII (,Ein-
gliederungshilfe®) fur die Soziotherapie gefihrt hat (LielRem, 2015).

Zum andern decken die aktuellen Kostensatze die Durchflihrungskosten fiir die So-
ziotherapie in eigener Praxis ebenso wie die Vorhaltekosten fur APP (qualifiziertes,
mehrfach besetztes Personal in den Diensten) nicht. Nach Ansicht von Praxisinha-
ber*innen und Diensten kann auch Uber etwaige Fallzahlsteigerung der zu erbrin-
gende Aufwand nicht kompensiert werden — insbesondere da die Zahl der Indikatio-
nen und Genehmigungen begrenzt sei und in Stundenkontingenten gearbeitet wer-
de. Aufgrund dieser Gegebenheiten, belegt auch durch die Antworten auf die soeben
zitierte Anfrage im Landtag, haben sich in Sachsen-Anhalt APP und Soziotherapie
bisher kaum entwickelt. Die Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Soziothe-
rapeut*innen im Land waren zuletzt aufgrund der besonders geringen Kostensatze
und wohl ganzlich fehlender Aussicht auf Steigerung sehr verfahren. Nachdem dann
in Sachsen-Anhalt, als einzigem Bundesland bisher, ein Schiedsgericht angerufen
wurde, scheint jingst zumindest wieder Gesprachsbereitschaft auf beiden Seiten
gegeben zu sein.

54 Zur Rolle der Hausarztlichen Versorgung

Wie einleitend dargestellt stellen die psychiatrisch, psychosomatisch und psychothe-
rapeutisch ausgewiesenen Praxen, MVZ und Ambulanzen die Fachangebote fur die
Behandlung psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen auf Basis des
SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) dar. Diese qualitativ nicht bestreitbare
Aussage relativiert sich jedoch quantitativ betrachtet, wenn der Blickwinkel sich da-
rauf richtet, welche Behandlungsinstitutionen, Praxen, Dienste, Hilfen usw. (wie z. B.
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Praxen der somatischen Versorgung oder die Sozialpsychiatrischen Dienste auf lan-
desgesetzlicher Basis) diese Gruppe von Menschen darliber hinaus lberhaupt in
Anspruch nimmt bzw. nehmen muss. Es wurde bereits darauf verwiesen, dass dies
offensichtlich umfanglich der Fall ist, anders sind die hohen Zahlen vergebener Di-
agnosen nach Kap. F der ICD-10 in allen KV-Praxen nicht zu erklaren — und die ent-
sprechend gestellten Fragen dazu zu klaren (siehe dazu oben Abschnitt 5.1.4 und
Tab. 11).

Selbstverstandlich hat die somatische Versorgung zu erfolgen, so wie sie ndtig ist.
Deshalb ist das Augenmerk auch auf die hausarztliche Praxis und ihre Rolle zu rich-
ten. Denn sie ist vielfach nicht nur somatischer Behandlungsort flir psychisch kranke
Menschen, sondern auch erste Anlaufstelle flir Personen, fir die zwar vordergriindig
somatische Themen im Vordergrund stehen (Schlafstérung, Niedergeschlagenheit,
mangelhafte Erndhrung, Medikamentengebrauch usw.), bei denen jedoch eine psy-
chische Thematik nicht auszuschlief3en ist oder im Hintergrund wirkt. Insbesondere
eine alternde Bevdlkerung und damit das Versorgungssystem scheint zunehmend
damit konfrontiert. So beschreiben Jacobi u. a. den Kontakt mit dem Gesundheits-
system bezogen auf Erwachsene und Altere bis 79 Jahre wie folgt: ,Nur ein geringer
Anteil der Betroffenen mit einer 12-Monats-Diagnose einer psychischen Stérung be-
richtet, im letzten Jahr aufgrund psychischer Probleme in Kontakt mit dem Gesund-
heitswesen gestanden zu haben [...] zu beachten (ist), (dass) offensichtlich in man-
chen Fallen kein Kontakt bzw. keine Behandlung wegen psychischer Probleme be-
richtet (wird), obwohl die Betroffenen wahrscheinlich beim Hausarzt [...] mit einer F-
Diagnose geflihrt werden“ (Jacobi et al., 2014, S. 84). Eine Befragung des Wissen-
schaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen hatte zum Ergebnis, dass ,die grol3e
Mehrheit der Patienten den Hausarzt als ersten Ansprechpartner flr psychische
Probleme (84,9 Prozent) (benennt). Es folgen die Gynakologen (11,3 Prozent), Or-
thopaden (4,3 Prozent), Urologen (3,8 Prozent), HNO-Arzte (1,9 Prozent) und Haut-
arzte (1,7 Prozent)* (Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen, 2014) —
auch dies unterstreicht die Rolle der hausarztlichen Praxis.

Tatsachlich ist die hausarztliche Praxis eine wichtige, oft die erste und z.T. die einzi-
ge Anlaufstation fur psychisch kranke Menschen. Deshalb hebt z. B. der Sachver-
standigenrat im Gesundheitswesen in seinem jingsten Gutachten (2018, S. 748) die
Rolle des Hausarztes gerade auch in der Versorgung psychisch kranker Menschen
hervor: Die hausarztliche Praxis fungiert in einem ,Modell einer gestuften Versor-
gung mit Angeboten unterschiedlicher Intensitat” als erste Stufe. Sachsen-Anhalt
steht derzeit allerdings vor der Herausforderung, dass grofere Anteile der
Hauséarzt*innen kurz vor der Rente stehen, ohne dass die Nachfolge gesichert ist.
Im Gegenteil: Es ist davon auszugehen, dass der Nachwuchsmangel kiinftig (grolRe)
Probleme in der hausarztlichen Versorgung mit sich bringen wird.

Die Losung muss also weder dahingehend gesucht werden, die hausarztliche Praxis
aus dem Fachsystem ,auszugliedern®, noch dahingehend, sie als ,psychiatrische
Erstinstanz“ zu qualifizieren. Doch es kommt darauf an, die patientenbezogenen Ko-
operationen zwischen den ambulanten Behandlungsinstanzen systematisch zu ver-
tiefen, Wissen Uber die arztliche Aus- und Weiterbildung zu transferieren und zu ver-
tiefen. Zudem ist vor allem im regionalen Kontext die Vernetzung der Leistungstrager
zu férdern, z.B. auch dadurch, dass eine Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
(PSAG) auch die hausarztliche Versorgung in ihren Arbeitskontext einbezieht. Ins-
besondere mit Blick auf steigende Zahlen kognitiv veranderter und dement werden-
der alterer und hochaltriger Menschen ist die Vernetzung der hausarztlichen Versor-
gung mit sozialen Diensten — auch zu deren Entlastung sowie zur Einleitung sachge-
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rechter Unterstitzungsmafnahmen vor Ort und in den Familien bzw. Partnerschaf-
ten der Betroffenen — angezeigt.

5.5 Angebote der Beratung, Information und Vermittlung

Fir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen haben Angebote der Bera-
tung, der Information und der Vermittlung einen hohen Stellenwert: Psychische Er-
krankungen sind nicht selten mit einer Reduktion des Alltagsbezugs, mit einem
Rickzug aus familidren, beruflichen und sozialen Kontexten verknlpft; andererseits
werden komplexere Hilfen auf mehreren Ebenen notwendig, auf deren Existenz hin-
zuweisen ist, die aufgesucht werden mussen, dazu sind Information und Vermittlung
notwendig.

Doch bereits der Informationsprozess, welche Hilfe- und Versorgungsangebote ver-
fugbar sind, kénnen fir psychisch Kranke bzw. ihre Angehdrigen zur Herausforde-
rung werden. In den Workshops wurde angemerkt, dass Informationen teils mit viel
Aufwand (online) ermittelt werden missen. Zudem seien viele (Online-
)informationen, besonders zum niedrigschwelligen Angebot flr psychisch Kranke im
LSA, veraltet. Auch dem Land ist dies bereits bekannt. Daher plant das Land, klnftig
einen digitalen Versorgungsatlas zu implementieren.

Selbstverstandlich schlielen Einrichtungen, Dienste und Praxen im Rahmen von
Behandlung und therapeutischen, stutzenden usw. MalRnhahmen immer auch Bera-
tung ein; arztliche Behandlung, Medikamentenvergabe, Psychotherapie, Soziothera-
pie usw. sind davon nicht zu trennen. Jedoch ist es fur den Bereich psychischer Er-
krankungen oft notwendig, im Rahmen von Vorsorge und Nachsorge, fur die Praven-
tion und zur Orientierung der Betroffenen, auf einfachem, ,niedrigschwelligen®, kon-
taktférdernden Wege Rat und Wegweisung zu bieten. Dies gilt insbesondere fir
leichtere/friihere Verlaufe — hier kann Beratung Prozesse vielleicht so beeinflussen,
dass Behandlungsbedarf gar nicht erst entsteht oder krisenhaften Entwicklungen die
Spitze genommen wird. SchlieRlich verlangen die Festigung von Behandlungser-
gebnissen und die Erreichung gesetzgeberisch gewollter Ziele wie die Forderung der
»1eilhabe“ auch beratende Orientierung, gemeinsame Reflexion und Umsetzung, auf
welchem Wege, mit welchen Mitteln diese fir welche Gruppe von Betroffenen zu er-
reichen ist — unter Einschluss von Angehdrigen und Partner*innen. Die Funktionalitat
eines SpDi bindet sich schlieRlich auch daran, dass stlitzende, orientierende Mal3-
nahmen, die der Dienst ,von Amts wegen“ ergreift, beratend und vermittelnd ihre
Entsprechung und Folge im kommunalen Umfeld finden und dort aufgegriffen wer-
den.

In Anerkennung der Bedeutung so verstandener Beratung haben deshalb die psy-
chiatriereformerischen Bemuhungen der letzten Jahrzehnte immer auch darauf ge-
achtet, Beratungsangebote als unverzichtbar zu erachten. Der noch aus Zeiten der
Psychiatrie-Enquéte (1975) stammende Vorschlag, grundsatzlich in jedem Versor-
gungsgebiet ,Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen® vorzuhalten, hat aus
diesem sprechenden Einrichtungstitel seither ein vielerorts realisiertes Programm
gemacht.

In Sachsen-Anhalt existieren keine deratigen psychosozialen Beratungsstellen. Doch
gibt es eine Reihe von (integrierten) Beratungsmdglichkeiten, die ggf. (auch) von
psychisch kranken Menschen sowie ihren Angehodrigen und Partner*innen genutzt
werden kdnnen oder sollten, bspw. Kindern von psychisch Kranken. In diesem Ab-
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schnitt wird der Bestand an Beratungsstellen in Sachsen-Anhalt auf Basis von Re-
cherche, Gesprachs- und Befragungsergebnissen abgebildet.

Tab. 20 liefert zunachst eine Ubersicht zu den in diesem Kontext zu nennenden Stel-
len und Institutionen. Nattrlich Gbernehmen auch z. B. Schuldnerberatungsstellen im
Einzelfall Beratung fir den hier im Mittelpunkt stehenden Kreis von Betroffenen, sie
werden jedoch nicht einbezogen. Einbezogen werden vor allem diejenigen Stellen,
die als integrierte Beratungslandschaft gedacht und Uber das FamBeFO6G LSA oder
spezifische Programme geférdert werden. Es ist davon auszugehen, dass sie zu-
mindest in einem Teilbereich ihrer Aufgabenstellung auch Menschen mit psychi-
schen Problemen offen stehen und/oder Angebote psychosozialer Beratung, Infor-
mation, Hilfen, Vermittlung und MalRnahmen konzeptionell verankert, in offener,
niedrigschwelliger Weise verfolgen.

GemaR Aufstellung in Tab. 20 werden betrachtet: Ortliches Teilhabemanagement
(OTM), Ergénzende unabhangige Teilhabeberatung (EUTB), Suchtberatung, Ehe-,
Lebens-, Familien- und Erziehungsberatungsstellen (EFLE), Psychosoziales Zent-
rum fir Migrant*innen (PSZ). Ein kurzer zusatzlicher Abschnitt (5.5.4) dient Uberdies
der Beschreibung von Hilfen fur Kinder mit psychisch kranken Eltern.

Tab. 20:  Beratungsstellen und Beratungsangebote, Anzahl

Beratungsstellen/-angebote
Anzahl
Gebietskérperschaften T?T'l':::e EUTB EFLE bg:‘a‘;::"g PSZ
ger*innen
Altmarkkreis Salzwedel 1 1 2
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 2 1 3 4
Landkreis Bérde 4 4 2 5
Burgenlandkreis 3 1 3 4
Stadt Dessau-Roflau 1 2 3
Stadt Halle (Saale) 3 3 5 3 1
‘Saalekreis | 2 | 1 2 | 5 |
Landkreis Harz 3 2 3 4
Landkreis Jerichower Land 2 1 2 4
Stadt Magdeburg 4 3 3 3 1
Landkreis Mansfeld-Sudharz 3 1 1 3
Salzlandkreis 1 2 3 6
Landkreis Stendal 2 1 1 2
Landkreis Wittenberg 1 1 1
Gesamt 30 22 32 49 2

Quellen: Homepage MS LSA 2018; Fachstelle EUTB; LS-LSA

Abb. 2 vermittelt einen grafischen Uberblick iber die Verteilung der Angebote im
Land.
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Abb. 2: Verteilung der Angebote an Beratung, Information und Vermittlung
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Wie die Karte zeigt, sind die Beratungsangebote im LSA sehr ungleich verteilt. Wie
in anderen Bereichen, ist auch hier der Norden am wenigsten versorgt. Auffallig ist
auch, dass in einigen Regionen Beratungsangebote vorrangig in derselben Ortschaft
angesiedelt sind. Aufgrund der Ungleichverteilung der Angebote sind die Zugange
zur Beratung fir Hilfesuchende in bestimmten Regionen (bspw. LK Wittenberg) er-
schwert.

Nachfolgend werden die Angebote im Einzelnen textlich dargestellit.
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5.5.1 Ortliches Teilnabemanagement

Sachsen-Anhalt ist das einzige Bundesland, das vom Europdaischen Sozialfonds
ESF geférdertes Teilhabemanagement implementiert hat. Seit 2016 kénnen Kom-
munen Teilhabemanagement auf Basis einer landesspezifischen Forderrichtlinie des
Ministeriums flr Arbeit und Soziales Sachsen-Anhalt (2016b) aufbauen. Der Forder-
zeitraum betragt vier Jahre, mit der Moglichkeit der Verlangerung um weitere drei
Jahre. Alle Kommunen in Sachsen-Anhalt haben die Moglichkeit, Férderung zu be-
antragen, um ein solches Angebot zu entwickeln.

Teilhabemanagement hat das Ziel, Organisation und Umsetzung der Teilhabe von
Menschen mit Beeintrachtigungen in der Kommune zu starken. Dazu sieht die For-
derrichtlinie folgende Aufgaben und Ziele vor:

m |dentifikation von Teilhabebarrieren und -defiziten

= MaBnahmen zur Uberwindung der Barrieren und Defizite entwickeln und beglei-
ten

m Einrichtung einer zentralen Ansprechstelle vor Ort flr den Inklusionsbereich
Durchfiihren mindestens eines Sprechtages pro Monat fur Betroffene, aber auch
fur Verwaltung, Unternehmen, Verbande und Vereine

m  Erstellen und Umsetzen von Aktionsplanen auf kommunaler Ebene, in Sinne der
UN-BRK

m Individuelle Mdglichkeiten der Teilhabe aufzeigen
m  Aufbau und Pflege einer zentralen Internetseite
m  Mitwirkung an der individuellen Teilhabeplanung in der Kommune

m Bildung und Pflege eines Netzwerks zur Inklusion sowie Offentlichkeitsarbeit, die
zur Bewusstseinsbildung im Sinne von Inklusion und UN-BRK beitragen soll.

Die Forderrichtlinie regelt Anforderungen an die Qualifikation der Beschaftigten und
strebt Peer-Beratung an, sodass vorrangig Menschen mit Behinderung einzustellen
sind.

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass zwolf Kommunen Teilhabemanagement
implementiert haben. Derzeit liegen weitere finf Antrage von Kommunen vor. Der
Antrag des Landkreises Wittenberg ist noch offen und lediglich von der Stadt Des-
sau-Roldlau gab es bisher keinen Antrag. Landesweit sind aktuell insgesamt 30 Teil-
habemanager*innen tatig. Der Stellenumfang flr Teilhabemanagement variiert je
nach Kommune zwischen einer und vier Stellen. Die Teilhabemanager*innen sind in
Sachsen-Anhalt vorrangig im Sozialamt bzw. bei der Sozialplanung oder im Bereich
des/der Behindertenbeauftragten angesiedelt. Das Aufgabenspektrum der Teilha-
bemanager*innen richtet sich nach der Forderrichtlinie, scheint jedoch unterschied-
lich akzentuiert zu sein — mal eher in Richtung fallbezogener Unterstlitzung und an-
dernorts eher in Richtung Systementwicklung.

5.5.2 Erganzende unabhéangige Teilhabeberatung (EUTB)

Im Rahmen des BTHG werden bundesweit, basierend auf § 32 SGB IX, EUTB-
Stellen implementiert. Die Férderung dieser neuen Angebotsstruktur erfolgt aus Mit-
teln des BMAS und ist zunachst bis zum Ende des Jahres 2022 befristet.
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Ziel ist es, eine von Leistungstragern und Leistungsbringern unabhangige sowie un-
entgeltliche Beratungsstruktur zu schaffen, die bei Fragen zu Rehabilitation und Teil-
habe in Anspruch genommen werden kann. Zur Forderung einer selbstbestimmten
Lebensflihrung soll die EUTB u. a. zum Thema Teilhabe am Arbeitsleben beraten
und gemeinsam mit den Hilfesuchenden berufliche Perspektiven ermitteln. Zu den
Zielgruppen zahlen Menschen mit Behinderungen, von Behinderung bedrohte Men-
schen, aber auch deren Angehdrige. EUTB ist grundsatzlich als Peer-Beratung ge-
plant: ,Bei der Férderung von Beratungsangeboten ist die von Leistungstragern und
Leistungserbringern unabhangige erganzende Beratung von Betroffenen fur Betrof-
fene besonders zu bericksichtigen § 32 SGB IX Abschnitt 3. Dieser Anspruch wird
in Sachsen-Anhalt bisher eher ausnahmsweise umgesetzt (vgl. dazu Abschnitt 9.1).

Die Fachstelle flr Teilhabeberatung weist flir Sachsen-Anhalt 22 bewilligte EUTB-
Stellen aus, zehn davon richten sich speziell (auch) an psychisch kranke Menschen.
Das Spektrum der Trager von EUTB ist facettenreich: So bestehen zehn EUTB in
Tragerschaft kirchlicher Organisationen wie Caritas oder Diakonisches Werk, die Ub-
rigen EUTB sind in Tragerschaft verschiedener Vereine, darunter im Paritatischen
Wohlfahrtsverband organisierte sowie Teile eines Betreuungs- und eines Sportver-
eins.

Im Landkreis Borde sind drei von vier EUTB in Haldensleben verortet, zusatzlich zu
mehreren anderen Beratungsstellen. Die mangelnde Streuung des Angebots Uber
die Flache erschwert weiter entfernt wohnenden Betroffenen den Zugang. Hier wirkt
sich vermutlich aus, dass die EUTB vom Bund geférdert werden und Land oder
Kommunen bei Férderentscheidung und Platzierung nicht einbezogen sind.

5.5.3 Ehe-, Familien-, Lebens- und Erziehungsberatungsstellen (EFLE)

Ausgehend von einem Rechtsanspruch im Kinder- und Jugendhilfegesetz (§§ 16, 28
SGB VIII) auf Familien- und Erziehungsberatung stellen die EFLE eine landesweit
breit gefacherte Beratungsstruktur in Sachsen-Anhalt dar, fir die die Kommunen zu-
standig ist. In einem landesweiten Reorganisationsprozess, ausgelost durch die
Verabschiedung des FamBeF6G LSA im Jahr 2005 und in den Jahren darauf durch
eine Revision der Beratungslandschaft in Sachsen-Anhalt offenkundig beférdert (Mi-
nisterium flr Arbeit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt, 2011), wurde die Initi-
ative ergriffen, die unterschiedlichen Beratungsangebote vor Ort bzw. in den einzel-
nen Gebietskorperschaften zu einer verbindlichen Zusammenarbeit im Sinne einer
integrierten psychosozialen Beratungsstruktur zu motivieren und eine Einbindung
der Beratungsangebote in die kommunale Sozial- und Jugendhilfeplanung zu errei-
chen. Die Forderung ist an den Nachweis der Erfullung dieser Krtierien gebunden.
Wenngleich die Finanzierungsverantwortung nun bei den ortlichen Tragern der Ju-
gendhilfe liegt, fordert das Land Beratungsfachkrafte wie zuvor mit einem Zuschuss
in Hohe von jeweils 10.000 Euro. Nach Anderung des FamBeF6G LSA werden For-
dermittel fir diese Beratungsstellen sowie fur die Suchtberatungsstellen in einem
Forderbetrag an die Landkreise und kreisfreien Stadte ausgegeben. Diese entschei-
den dann in eigener Verantwortung uber die Verteilung der Mittel zwischen EFLE-
und Suchtberatungsstellen.

Die Forderungshohe richtet sich nach den Einwohnerzahlen der Kommunen. Bera-
tungsangebote freier Trager haben Vorrang vor Angeboten der Kommunen. Die Be-
ratungsstellen sollen eine integrierte psychosoziale Beratung anbieten und dabei:
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m fachubergreifend kooperieren, auch im Hinblick auf die Nutzung gemeinsamer
Ressourcen

m zu Beginn der Beratung in gemeinsamer Abstimmung den individuellen Hilfebe-
darf der Hilfesuchenden identifizieren

m auf den ermittelten individuellen Hilfebedarf abgestimmte Beratungsleistungen
erbringen

m ein Netzwerk mit den Kommunen aufbauen und pflegen oder ein gemeinsames
Beratungszentrum betreiben

m  Dokumentation sowie ein einheitliches Qualitdtsmanagementsystem nachweisen
kdénnen.

Die Auflistung verweist auf Uberschneidungen zu den Aufgaben der Teilhabema-
nager*innen wie bspw. Netzwerkaufbau. Die Recherche (primar auf der Homepage
des MS) ergab, dass es in Sachsen-Anhalt insgesamt 32 EFLE-Beratungsstellen gibt
(Tab. 20).

Wenngleich es nicht Aufgabe war, die EFLE als solche einer Untersuchung zu unter-
ziehen, so war es auftragsgemal dennoch erforderlich, zu klaren, ob die EFLE psy-
chisch kranke Menschen oder davon bedrohte Personen zu ihrer Zielgruppe zahlen.

Dazu wurden die Sozialamter und Jugendamter im Rahmen der Befragung der Ge-
bietskorperschaften um Auskunft gebeten; die Antworten ergaben Folgendes: Funf
von elf Jugendamtern, die sich an der Befragung beteiligten, aulderten, dass EFLE-
Beratungsstellen auch Familien mit psychisch belasteten, psychisch kranken oder
suchtkranken Personen beraten (sollen). Angaben zur Anzahl von Personen mit
eben diesen Belastungen bzw. Erkrankungen, die im Jahr 2017 beraten wurden, gibt
es jedoch nicht. In drei Kommunen steht in EFLE-Beratungsstellen kinder- und ju-
gendpsychiatrische Kompetenz zur Verfugung, in drei Kommunen wird mit Kinder-
und Jugendpsychiater*innen kooperiert, in zwei Kommunen (auch) mit Selbsthilfe-
gruppen. Sofern kaum oder keine Kompetenz im Bereich psychischer Belastungen
bzw. Erkrankungen vorhanden ist, werden Ratsuchende ggf. an andere Beratungs-
angebote verwiesen. Acht Jugendamter geben dazu an, dass die Weitervermittlung
der psychisch oder suchtkranken bzw. davon bedrohten Klientel in andere (zielgrup-
penspezifische) Hilfen im Wesentlichen gelingt. Allerdings seien die Vermittlungs-
chancen vom Engagement aller Beteiligten sowie von der Kooperation innerhalb des
Hilfe- und Versorgungssystems abhangig.

Es Uberschreitet die Moglichkeiten dieser Untersuchung, die Arbeit der EFLE naher
zu bewerten, auch sollen sie nicht ,durch die Hintertir® zu psychosozialen Bera-
tungsstellen umfunktioniert werden. Doch ist es sicher eine Tatsache, dass hier auch
psychisch belastete Personen oder Familien mit entsprechender Problembelastung
Hilfe nachfragen. Auch deshalb soll die im System der Hilfen zur Erziehung nach
SGB VIl verortete Erziehungsberatung (§ 28 SGB VIII) multiprofessionell aufgestellt
sein (Fachkrafte kdbnnen auch Zusatzausbildungen im psychiatrischen Bereich ha-
ben).

Die Ergebnisse kdnnen jedoch die Frage aufwerfen, ob, wo und wie die (beratungs-
bezogenen) Belange von (auch) psychisch belasteten bzw. kranken Menschen in
der Kommune verortet werden sollen. Dies gilt umso mehr, als die Untersuchung
Hinweise zusammentrug, dass immer wieder auffallige Jugendliche in eskalierenden
Situationen — ohne vorherige Beratung oder Krisenintervention — direkt in die KJP
gebracht werden. Hier sind weder andere und geeignetere Ansprechstellen bekannt

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt

FOGS

89



FOGS

90

oder sie sind dann gerade geschlossen, noch bestehen wohl Méglichkeiten von Kri-
senintervention und Deeskalation.

Auch die Sozialplane der Kommunen lassen — soweit sie vorliegen — nicht durchge-
hend erkennen, wer oder welche Stelle kompetent Beratungsleistungen flr diese
Zielgruppe erbringen soll. Die Losung muss nicht in der Schaffung neuer Stellen lie-
gen. Wichtig erscheint vielmehr, angesichts zunehmend komplexer werdender Prob-
lemlagen fur Familien und bei psychisch belasteten oder kranken Menschen den
damit aufkommenden Problemstellungen konzeptionell unterstitzt kldrend gegen-
Uberzutreten und dieses Thema in die weitere kommunale Ausrichtung, Planung und
Steuerung mit einzubeziehen.

554 Hilfen fur Kinder psychisch kranker Eltern

Wie oben angemerkt, ist davon auszugehen, dass Familien mit psychisch kranken
bzw. von psychischer Krankheit bedrohten Elternteilen in den EFLE und in weiteren
Beratungsstellen anzutreffen sind. Hier die psychische Belastung von Eltern ein-
schatzen und dieser begegnen zu kénnen, muss deshalb zum Aufgabenspektrum
gehoren und konzeptionell und qualifikatorisch sowie bei Vernetzung mitgedacht
werden. Zudem sind hier und da spezifische Angebote fir die Kinder aus derart be-
lasteten Familien sinnvoll, deshalb fragte die Bestandsaufnahme auch danach.

Gemal Bestandsaufnahme vermitteln Kliniken vereinzelt Hilfen fur Kinder psychisch
kranker Eltern: Zwei psychiatrische Kliniken berichten, dass sie ggf. Kontakt zur Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Klinik haben bzw. suchen, die PIA einschalten oder
auf familienbezogene/-therapeutische Hilfen verweisen. Stationare Aufnahmen von
Mutter und Kind bieten einzelne Kliniken, jedoch mit Altersbeschrankung (bei Kin-
dern bis zu ein oder drei Jahren) und die Mutter misse in der Lage sein, sich ,auf
Station mit flankierender Hilfe des Personals um ihre Kinder zu kimmern®. Im statio-
naren kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich wird z. B. ,Eltern-Kind-Behandlung*“
angeboten. Die Auskunfte lassen jedoch nicht erkennen, dass das Thema im statio-
naren Bereich durchgangig aufgegriffen wird.

Anders der ambulante Bereich, was die Erwahnung in diesem Kapitel rechtfertigt: In
einem Beitrag der Zeitschrift ,Jugendhilfe” aus dem Jahr 2014 schildern die Au-
tor*innen, dass bereits im Jahr 2008 in Sachsen-Anhalt bzw. in Halle (Saale) erste
Angebote familienorientierter Hilfen fur Kinder psychisch kranker Eltern entstanden
sind, im Rahmen des Praventionsprojekts ,Seelensteine®. (Abel, Otto & Schliebs,
2014, S. 202 - 209). Die Angebote umfassen ,verschiedene therapeutische Settings,
ein Ambulant betreutes Wohnen, eine Kontakt- und Beratungsstelle bis hin zu einer
Selbsthilfegruppe fir erwachsene Kinder psychisch kranker Eltern” (a.a.O., S. 203).
Weiter heilt es: ,Nicht nur fur die Eltern ist der Austausch untereinander wichtig,
auch die Kinder profitieren, wenn sie an einer psychoedukativen Kindergruppe teil-
nehmen. Kinder psychisch kranker Eltern wachsen oft damit auf, dass die Erkran-
kung der Eltern tabuisiert wird und sie das Gefuhl haben, mit ihren Problemen auf
sich alleine gestellt zu sein ... Die Kinder sollen lernen, Vorlaufer einer Krise zu er-
kennen ... (und) wo sie sich rechtzeitig Hilfe holen kdnnen® (a.a.O., S. 205).

Auch hier wird allerdings betont, dass es aber auch darauf ankommt, im gegebenen
Fall Kooperation und Vernetzung zu férdern: ,Wir sind davon Uberzeugt, dass ...
grof3e fachliche Ressourcen in beiden Systemen (Gesundheits- und Jugendhilfe)
existieren, die durch einen regelmafigen Austausch zu einer Verbesserung der Hil-
fe- und Unterstitzungslandschaft fur die betroffenen Familien und Kinder fihren®
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(a.a.0., S.209). ,Seelensteine” verfigen zudem Uber flexible ambulante Erzie-
hungshilfen mit Sitz in Merseburg und Uber ein ambulantes Familienzentrum mit Sitz
in Wittenberg. Eine weitere Anlaufstelle hat sich in Salzwedel/Altmarkkreis etabliert:
,2Horizont Ambulante Hilfen®.

Es ist nicht zwingend, dass jedes Kind mit einem psychisch oder suchtkranken El-
ternteil selbst dementsprechende Stérungen entwickelt, dies hangt von einer Viel-
zahl von zugleich wirkenden Faktoren ab. Es gibt dazu allerdings keine flachenbe-
zogen verwertbaren Erkenntnisse oder Zahlen. Ergeben sich jedoch Anhaltspunkte,
dass ein Kind selbst in einer permanent belasteten Situation steht, Erziehung und
familiare Stltzungssysteme ausfallen, so sollte sowohl praventiv wie ggf. in Abwa-
gung zur Situation auch interventionell im Sinne des Kindeswohls gehandelt bzw.
Beratung und Unterstlitzung angeboten werden. Die Behandlungs-, Beratungs- und
Hilfesysteme sollten eine hohe Sensibilitdat und Kompetenzen haben, im Bedarfsfall
agieren zu kdnnen.

5.5.5 Suchtberatung

Tab. 20 bietet einen Uberblick, in welcher Zahl und in welchen Gebietskorperschaf-
ten Suchtberatung angeboten wird.

Die Untersuchung des Suchthilfesystems gehdrte nicht als eigenes Thema zum Auf-
trag des MS, jedoch war die Schnittstelle: Suchthilfesystem und Psychiatrische Ver-
sorgung vertieft zu bewerten. Dies erfolgt in in einem gesonderten Abschnitt
(s. Abschnitt 8.1).

5.5.6 Beratung im Kontext Migration und Flucht

Wie in Abschnitt 3.3.3 geschildert, leben im Land Sachsen-Anhalt vergleichsweise
wenig Menschen mit Migrationshintergrund (6,2 %, vgl. Abschnitt 3.3.3). Die zuletzt
im Rahmen der Frihjahrssitzung des Psychiatrie-Ausschusses am 24. April 2018
vorgetragenen Daten gehen fur 2018 (Stand Februar 2018) von insgesamt 109.401
Auslander*innen in Sachsen-Anhalt aus (die auslandische Bevdlkerung ist also
dementsprechend gegenuber 2016 um ca. 10 % gewachsen, vgl. fir 2016 dazu Tab.
3, S. 48). Die meisten Auslander*innen leben erst seit kurzem im Land (zwei Drittel
seit bis zu vier Jahren), viele sind Fluchtlinge. Unter der Rubrik ,Schutzsuchende*
verwies das MS auf folgende Zahlen: Derzeit haben 4.449 Personen, davon 1.254
Frauen einen offenem Schutzstatus (Asylsuchende, Asylbewerber*innen, Gestatte-
te); mit anerkanntem Schutzstatus (subsidiar Schutzberechtigte, Asylberechtigte,
anerkannte Fluchtlinge) leben 24.024 Personen im Land (davon 8.689 Frauen), ab-
gelehnt, aber geduldet sind 6.058 Personen (davon 1.375 Frauen).

Viele der erst seit kurzem im Land lebenden Menschen brauchen eine besondere
sprach- und kultursensible Unterstitzung, viele haben Krieg, Ausbeutung und Flucht
erlebt und sind dadurch belastet, hinzu kommen Sorgen um die Familie im
Herkunfstland. Hieraus resultieren Herausforderungen bei der Betreuung Schutzsu-
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chender im Regelsystem, in dem bedarfsgerechte, sprach- und kultursensible Unter-
stiitzungsangebote nicht ausreichend verfligbar, zuganglich oder erreichbar (sind).21

Dementsprechend werden Menschen mit Migrationshintergrund durch die Regelver-
sorgung oft nicht erreicht. Und wo es doch Inanspruchnahme gibt, fehlt es an
sprachlichen Verstandigungsmaglichkeiten sowie an kultursensiblen zielgruppenori-
entierten Angeboten. Haufig sind auch die Anspruchsvoraussetzungen nicht gege-
ben. Im niedergelassenen Bereich ist die Beantragung der Erstattung von Dolmet-
scher*innenkosten (zeit-)aufwandig und der Ausgang ungewiss. Gerade vor dem
Hintergrund der hohen Auslastung der niedergelassenen Arzt*innen und Thera-
peut*innen ist schon allein der Mehraufwand, der mit der Behandlung von Flichtlin-
gen entsteht, oft kaum zu leisten.

Um dem Bedarf zu begegnen, wurde in der Zentralen Aufnahmestelle in Halberstadt
eine Stelle Psycholog*in (Vollzeit) eingerichtet. Seit November 2016 bietet diese er-
ganzend zur medizinischen Erstversorgung psychologische Diagnostik und ermittelt
psychosozialen Beratungs- und Behandlungsbedarf.22

FUr die psychosoziale Versorgung der Menschen mit Migrationshintergrund bzw. mit
entsprechenden Problemstellungen steht in Sachsen-Anhalt zudem das Psychoso-
ziale Zentrum fir Migrant*innen (PSZ) zur Verfigung. Es leistet an den Standorten
Magdeburg und Halle/Saale spezifische und kostenlose psychologische Beratung
und Sozialberatung, bietet Therapie und psychosoziale Gruppenangebote. Zielgrup-
pe des PSZ sind Menschen mit Migrationshintergrund jeden Alters, darunter auch
Flachtlinge.

Gefordert durch das Land, die EU, die Aktion Mensch und u. a. durch Spender wei-
sen die beiden PSZ-Standorte in Tragerschaft der St. Johannis GmbH eine multidis-
ziplinare Personalbesetzung (7,6 Stellen fir psychosoziale Beratung, plus: Projekt-
leitung/Verwaltung) auf. Studierende und ehrenamtlich Helfende erganzen die Per-
sonalausstattung. Bei der Uberwindung von Sprachbarrieren wird das PSZ von Dol-
metscher*innen bzw. Sprachmittler*innen unterstutzt. Der Ausschuss fur Angelegen-
heiten der psychiatrischen Krankenversorgung Sachsen-Anhalt (2018) weist in sei-
nem 25. Bericht im Abschnitt zum Besuch des PSZ in Halle auf die Probleme hin, die
sich durch die Jahrlichkeit der Finanzierung ergeben. Diese fiuhrt zu befristeten Jah-
resvertragen fur die Beschaftigten: ,Nur durch die jahrliche Vorfinanzierung der Per-
sonalkosten durch den Trager konnten Personalfluktuation und Stellenvakanzen
verhindert werden“. Aus dem befragten Kreis von fachpsychiatrischen und -
psychotherapeutischen Praxen wird vorgeschlagen, das PSZ um eine halbe Stelle
einer/s Facharzt*in fur Psychiatrie zu erweitern (Psychosoziales Zentrum fur Migran-
tinnen und Migranten in Sachsen-Anhalt, 2017).

An beiden Standorten wurden im Jahr 2016 insgesamt 291 Klient*innen betreut, da-
von zwei Drittel mannlichen Geschlechts; ein Drittel ist unter 24 Jahre alt, zweit Drit-
tel im Alter von 25 — 44 Jahren. Zu deren haufigsten Problemlagen zahlten: Post-
traumatische Belastungsstorungen, Depressionen, Angst-, Zwangs- sowie
Somatisierungsstérungen, auch diese oft in Zusammenhang mit Traumata. Wenn-
gleich die genannte Klient*innenzahl fir 2016 nicht sehr hoch erscheint, ist zu be-

21 Alle Angaben und Zitate sind dem Vortrag/den Vortrags-Folien des Referatsleiters ,,Integration” Ministerium fiir Arbeit,

Soziales und Integration entnommen: Malycha, B. (2018). Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von Menschen
mit Migrationshintergrund in Sachsen-Anhalt — Einfiihrung in die Thematik. Vortrag bei der Frithjahrssitzung des Landes-
psychiatrieausschusses am 24. April 2018 in Magdeburg.

22 Information von MinRat V. Harms, Referatsleiter Erstaufnahme, Unterbringung, Riickfithrung beim Ministerium fiir Inne-

res und Sport im Vortrag am 24. April 2018 im Rahmen der Frithjahrssitzung des Landespsychiatricausschusses.
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ricksichtigen, dass hier Schwellen zu tberwinden sind und dass einzelne Falle sehr
aufwandig sein kdnnen. Die berichteten Wartezeiten von mehreren Monaten sind
folglich nachvollziehbar.

Im Rahmen der Netzwerkarbeit nehmen die PSZ regelmafig an migrationsspezifi-
schen Arbeitskreisen teil und besuchen zielgruppenrelevante Veranstaltungen
(ebd.).

6 Stationarer und teilstationarer Bereich

6.1 Kliniken und Tageskliniken fur Psychiatrie, Psychosomatik und Kinder-
und Jugendpsychiatrie

Das Land Sachsen-Anhalt hat zuletzt im Jahr 2014 einen Krankenhausplan verab-
schiedet. Nach Auskunft des Krankenhausreferats des MS im Januar 2018 galt die-
ser Plan unverdndert im Bezugsjahr 2016 fir diesen Bericht, er ist deshalb Grundla-
ge der folgenden Darstellungen zu Betten, tagesklinischen Platzen und Fachgebie-
ten. Seit 2016 erfolgte, etwaige Anderungen in Bettenzahl, Trégerschaft o. &. finden
deshalb keine Berucksichtigung.

Hochschulkliniken, d. h. die Uni-Kliniken in Magdeburg und Halle/Saale haben auch
den Auftrag, Forschung und Lehre zu betreiben, dies sei unterstrichen. Dennoch
steht in diesem Bericht die Versorgung im Vordergrund, sodass hier wie auch im
Krankenhausplan einheitlich vorgegangen wird und keine Detailanalysen in Abhan-
gigkeit von Hochschulstatus oder Tragerart vorgenommen werden. Tab. 21 gibt ei-
nen Uberblick Uiber die Verteilung der Betten im Land:
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Tab. 21:  Kliniken und Plan-Bettenzahlen
Kliniken (Plan-Bettenzahlen) fiir ..
Peveh Kinder- u Geschiitzte
ot sycho- : Betten
Psychiatrie X -
Gebietskorperschaft Tragerschaft o somatik :u(?t?ig‘tjrie (nach
PSY psm | PSYRLETC | PsycHKG,
BGB)
Altmarkkreis Salzwedel
Landkreis Anhalt-Bitterfeld
Landkreis Borde AMEOS 130 40 43 PSY
4 KJP
Burgenlandkreis BurgenLK 95 18 PSY
Stadt Dessau-Rollau St. Joseph 80 20 9 PSY
Stadt Halle (Saale) Univ.-Klinik. 93 12 42 PSY
Stadt Halle (Saale) AWO 100 20 PSY
Stadt Halle (Saale) St. Elisab. 20 50 5 KJP
Stadt Halle (Saale) Diakonie 25
Landkreis Harz Harz-Klinik. 78 8 PSY
Landkreis Harz Diakonie 26 18
Landkreis Harz D.C.Erxleben 80 20 PSY
Landkreis Harz Neinst. An- 40
stalten
Landkreis Jerichower Land AWO 135 30 34 PSY
Stadt Magdeburg Univ.-Klinik. 65 20 20 PSY
Stadt Magdeburg Stadt.Klinik. 100 35 46 PSY
LK Mansfeld-Stidharz HELIOS 75 21 PSY
Saalekreis Saalekreis 80 15 40 40 PSY
i i
10 KJP
44 PSY
Salzlandkreis SALUS 165 60 S
10 KJP
. 57 PSY
Landkreis Stendal SALUS 124 50 90
16 KJP
Landkreis Wittenberg Klinik Bosse 70 10 20 PSY
Gesamt 1.536 220 315 442 PSY
m .
S 45 KJP

Quelle: MS LSA; Krankenhausreferat

Der Tab. 21 ist Folgendes zu entnehmen:

m In zwei von 14 Gebietskorperschaften ist keine stationare Versorgung unmittel-
bar angesiedelt. Alle anderen verfligen Uber mindestens eine stationare Einrich-
tung des jeweils genannten Fachgebiets, mit allerdings stark unterschiedlichen
Plan-Bettenzahlen. Auffallig ist die zahlenmaRige Konzentration von (u. a. klei-
neren) Standorten im Landkreis Harz und in der Stadt Halle.
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m Die Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) ist auf sechs von 14 Gebietskorper-
schaften konzentriert.

m Die stationdre psychosomatische Versorgung (PSM) wird in zehn von 14 Ge-
bietskdrperschaften vorgehalten. Da der Krankenhausplan anmerkt, dass im
Burgenlandkreis bzw. in der Klinik in Naumburg die psychosomatische Versor-
gung ,innerhalb der vorhandenen Kapazitat (PSY)“ erfolgen kann, ist faktisch
dadurch ein weiterer, elften Standort zu verzeichnen.

m  Zu Zwecken der Unterbringung nach PsychKG oder BGB weisen die Kliniken
geschitzte Betten aus, in allerdings jahrlichen Schwankungen. Fir das Bezugs-
jahr 2016 werden knapp 29 % der psychiatrischen Plan-Betten und etwa 14 %
der kinder- und jugendpsychiatrischen als ,geschitzte“ Betten ausgewiesen.
Diese Betten dienen der Versorgung von Patient*innen, die aufgrund richterli-
chen Beschlusses auf Basis PsychKG LSA oder auf Basis §§ 1631b und 1906
BGB untergebracht wurden.

m Die Zahl der Betten im psychiatrischen Bereich bzw. im kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Bereich — darauf wurde bereits im Abschnitt 4.3 zum Landerver-
gleich hingewiesen — liegt leicht bzw. deutlich Gber dem bundesweiten Schnitt,
die Zahl der psychosomatischen Betten unter diesem (allerdings weisen nicht al-
le Bundeslander explizit psychosomatische Plan-Betten aus).

Die tagesklinische Versorgung nach Fachgebiet gibt Tab. 22 wieder (Nachtkliniken
werden in Sachsen-Anhalt nicht vorgehalten):
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Tab. 22:  Tageskliniken und Platzzahlen

Tageskliniken Platzzahlen fiir
. Psycho- Kinder- und
Gebietskorperschaft Tragerschaft Psy;t:\a(trne s‘;,n::’ik p‘sj;lgl?ig(tjr-ie
KJP
Altmarkkreis Salzwedel
Landkreis Anhalt-Bitterfeld Seenstlr‘l;‘gheits' 20
Landkreis Borde AMEOS 27 20
Burgenlandkreis BurgenLK 55
Stadt Dessau-Rof3lau St. Joseph 32 20
Stadt Halle (Saale) Univ.-Klin 15 8
Stadt Halle (Saale) AWO 40
Stadt Halle (Saale) St. Elisab. 12
Stadt Halle (Saale) Diakonie 30
Landkreis Harz Harz-Klin. 25
Landkreis Harz Diakonie 16
Landkreis Harz D.C.Erxl. 20
Landkreis Harz Neinst.An. 12
Landkreis Jerichower Land AWO 60
Stadt Magdeburg Univ.-Klin. 10 10
Stadt Magdeburg Stadt.Klin. 40 30
Landkreis Mansfeld-Sudharz HELIOS 35
Saalekreis Saalekreis 25 19
Salzlandkreis SALUS 40 42
Salzlandkreis AMEOS 50
Landkreis Stendal SALUS 62 30
Landkreis Wittenberg Klinik Bosse 20 10
Gesamt 588 94 153

Quelle: MS LSA; Krankenhausreferat

Der vorstehenden Tab. 22 ist zu entnehmen:

m Alle Trager der Kliniken halten auch Tageskliniken (TK) vor, verteilt auf die Ge-
biete PSY, PSM und KJP.

m  Ein Teil der Kliniktrager hat am Standort der Klinik selbst die Tagesklinik aufge-
baut, sieben Trager halten pro Tagesklinik zugleich mehrere AulRenstandorte
vor. Dies dient dem sachgerechten und sinnvollen Zweck, tagesklinische Ange-
bote fir psychisch kranke Menschen besser verteilt Gber das Land vorzuhalten.

m  Zu diesem Zweck bestehen Uberdies in zwei Landkreisen jeweils Tageskliniken
und AulRenstandorte, bei denen der Trager selbst keine psychiatrische Kilinik
vorhalt: Dies betrifft den Salzlandkreis (Klinikum Aschersleben, TK-Standorte in
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Aschersleben und Staf3furt) und den LK Anhalt-Bitterfeld (Gesundheitszentrum
gGmbH, TK-Standorte in Bitterfeld und Wolfen).

Der Blick auf die Kliniken und Tageskliniken sowie ihre Verteilung in Sachsen-Anhalt
gibt zu folgenden ersten Bewertungen Anlass:

6.2

Es wurde bereits aufgefuhrt (s. Kap. 4.3), dass gemal der Daten, die die
Gesundheitsministerkonferenz zum Stand 31.12.2015 aufbereitet hat, die jewei-
lige Gesamtzahl der Betten und Tagesklinikplatze bezogen auf je 1.000 Einwoh-
ner*innen (EW) in Sachsen-Anhalt die Verhaltnisse im Bundesgebiet merklich
Ubersteigt. Auch die Daten in Tab. 21 und Tab. 22 bestatigen dies bezogen auf
die EW-Zahl im Jahr 2016 in Sachsen-Anhalt mit 1,09 Betten/Platzen (Psychiat-
rie und Psychosomatik) fir erwachsene psychisch kranke Menschen je 1.000
EW und 0,21 Betten/Platzen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) je 1.000 EW.

Das Bild andert sich allerdings, wenn man nur die psychiatrischen Betten heran-
zieht und sie auf die in der Fachwelt diskutierte Anhaltszahl von 0,7 Betten auf
1.000 EW bezieht; dann liegt Sachsen-Anhalt bei 0,69 psychiatrischen Betten
auf 1.000 EW, unter Einschluss der psychosomatischen Betten, die andere Bun-
deslander nicht getrennt ausweisen, bei 0,79 Betten auf 1.000 EW. Eine ver-
gleichbare Anhaltszahl fur kinder- und jugendpsychiatrische Betten wird mit 0,6
bis 0,7 Betten pro 10.000 EW angegeben, hier lage Sachsen-Anhalt mit derzeit
1,4 Betten pro 10.000 EW deutlich darGber. Die Tatsache einer gegentber dem
Bundesdurchschnitt erhdhten Ausstattung mit kinder- und jugendpsychiatrischen
Betten hat auch mit den gegentber dem Bundesdurchschnitt deutlich geringe-
ren, z. T. fehlenden einschlagigen ambulanten Behandlungsmdglichkeiten zu
tun. Die KJPP wird hier vielfach kompensatorisch genutzt (und zusatzlich, u. a.
aufgrund vor Ort fehlender niedrigschwelligen Ansprechstellen und Kriseninter-
ventionsmoglichkeiten, z. T. mit nicht klinikwardigen Fallen fehlbelegt).

Festzuhalten ist jedoch, dass aufgrund eines ,Enthospitalisierungsprogramms*
seit Anfang der 1990er Jahre die urspringlich hohe Zahl der Betten Uber einen
langeren Zeitraum fast halbiert wurde: Gemall Angaben im ,Psychiatrieplan
1992 auf den heute geltenden Krankenhausplan (s. Tab. 21 und Tab. 22) von
damals 2.794 (Krankenhausforderliste 1991) auf jetzt 1.536 psychiatrische Bet-
ten sowie von 632 (Krankenhausforderliste 1991) auf jetzt 315 kinder- und ju-
gendpsychiatrische Betten (Ministerium fir Arbeit und Soziales des Landes
Sachsen-Anhalt, 1992, S. 48). Auch der Aufbau von Tagesklinikplatzen ist posi-
tiv zu vermerken, der mehr und mehr ortsnahe teilstationare Behandlungsmog-
lichkeiten in der Flache ermdoglichte. 1992 wurden insgesamt 210 KHG-
geférderte Tagesklinikplatze ausgewiesen (a. a. O., S. 49), heute sind es 835
Platze Uber alle Fachgebiete hinweg (s. Tab. 22).

Zur Fallstruktur der vollstationaren Behandlung

Im Bundesgebiet wurden in Krankenhausern im Jahr 2016 insgesamt 20.063.689
Falle behandelt (alle somatischen und psychischen Diagnosen), davon entfielen auf
das Land Sachsen-Anhalt 611.641 Falle, das entspricht einem Anteil von 3,04 % al-
ler Krankenhausfalle. Letztgenannte Prozentzahl liegt Gber dem Bevolkerungsanteil

von Sachsen-Anhalt am Bundesgebiet, der bei 2,76 % liegt, es erfolgen also statis-
tisch betrachtet mehr Krankenhausféalle in Sachsen-Anhalt. Das liegt offensichtlich

daran, dass z. B. die Erkrankungen des Kreislaufsystems oder des Verdauungsap-
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parats in Sachsen-Anhalt leicht haufiger als im Bundesdurchschnitt zu Kranken-
hauseinweisungen fuhren.

Tab. 23 zeigt nun die Krankenhausfalle aufgeteilt nach den Diagnosen nach Kapitel
F der ICD-10 fir das Bezugsjahr 2016:

Tab. 23:  Krankenhausfélle im Jahr 2016 nach F-Diagnosen (ICD-10), Anzahl und Prozent-

anteil

Fallzahl 2016 und Prozentanteil im Gebiet
F-Diagnosen Sachsen-Anhalt Deutschland
FOO'-FOQ Organ|§che, elngchllersllch sympto- 3.557 (10,5 %) 100.107 (8.2 %)
matischer psychischer Stérungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen 12.931 (38,2 %) 433.030 (35,4 %)
durch psychoaktive Substanzen
Darunter: Alkoholsucht (F 10): 10.513 ((81,3 %)) 322.608 ((74,5 %))
F20-F29 Schizophrenie, schizotype und 3.084 (9,0 %) 134.232 (11,0 %)

wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen 5.973 (17,6 %) 289.792 (23,7 %)

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und

0, 0,
somatoforme Stérungen 4682 (13,8 %) 163.830 (13,4 %)
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperli- o o
chen Stérungen und Faktoren 309 (1,0 %) 16.112 (1,3 %)
F60-F69 Persdnlichkeits- und Verhaltenssto- 1.088 (3,2 %) 40.292 (3.3 %)
rungen
F70-F79 Intelligenzstorung 522 (1,5 %) 7.658 (0,6 %)
F80-F89 Entwicklungsstérungen 166 (0,5 %) 7.149 (0,6 %)
F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérun- o o
gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 1.547 (4.6 %) 29.518 (2.4 %)
F99 Nicht naher bezeichnete psychische St6- 10 (0,03 %) 521 (0,04 %)
rungen
Gesamt 33.869 (100 %) 1.222.241 (100 %)

Quelle: Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhausern;
Fachserie 12 Reihe 6.2.1. Anmerkung: Das Statistische Bundesamt fasst unter den Begriffen
»<Alkoholsucht* oder ,durch Alkohol“ in seinen Tabellen jeweils die ,Psychischen und Verhal-
tensstorungen aufgrund Alkohol nach ICD 10, Diagnosengruppe F10 zusammen. Diese Kurz-
begriffe werden auch hier im Text so verwendet.

Unter der Rubrik ,Psychische und Verhaltensstérungen“ nach Kapitel F ICD-10 wur-
den folglich im Jahr 2016 in Deutschland 1.222.241 Falle gezahlt, davon 53,9 %
mannlichen und 46,1 % weiblichen Geschlechts. Von allen Féllen zahlte man ,auf-
grund von Alkohol“ 322.608 Falle (gleich 26,4 % von allen psychischen und Verhal-
tensstérungen).

Auf Sachsen-Anhalt ...

m entfielen auf ,Psychische und Verhaltensstérungen“ 33.869 stationare Falle, das
entspricht einem Anteil von 2,8 % an allen diesen Fallen im Bundesgebiet. Damit
weicht Sachsen-Anhalt zunachst insgesamt betrachtet nicht wesentlich von sei-
nem Bevolkerungsanteil (2,7 %) ab.

m Die Verteilung der Falle auf das Geschlecht ergibt: 56,6 % mannliche und
43,4 % weibliche Krankenhausfalle. ,Aufgrund von Alkohol“ wurden 10.513 Falle
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stationar behandelt, das entspricht einem Anteil von 31,0 % von allen Fallen in
Sachsen-Anhalt, davon 78,5 % mannlichen und 21,5 % weiblichen Geschlechts.

m  Wahrend also bei allen psychischen und Verhaltensstérungen Sachsen-Anhalt
nicht von seinem Bevdlkerungsanteil am Bundesgebiet abweicht, ist dies bei der
Diagnosengruppe F10 ,Alkoholsucht® der Fall, wobei hier wiederum mehr als
drei Viertel aller Falle mannlichen Geschlechts sind, was auch das leichte Uber-
wiegen des mannlichen Geschlechts bei allen stationaren Fallen erklaren durfte.

m  Auffallig gegenliber dem Bundesgebiet sind des Weiteren ein leicht hdherer An-
teil bei FOO-FO9 (Organisch begriindete Psychosen) sowie ein deutlich hdherer
Anteil bei F90-F98 (Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend). Ersteres duirf-
te seinen Grund auch in einem héheren Anteil alterer Bevdlkerung haben, Letz-
teres im Zusammenhang mit einer im Vergleich zum Bundesgebiet tberdurch-
schnittlichen Ausstattung mit kinder- und jugendpsychiatrischen Betten stehen
(Statistisches Bundesamt, 2017a, S. 48). Diese hdheren Anteile werden vor al-
lem durch einen niedrigeren Anteil bei Affektiven Stérungen (F30-F39) kompen-
siert.

Auch in Bezug auf die Altersstruktur der Falle in Kliniken zeigen sich Unterschiede
zwischen Sachsen-Anhalt und dem Bundesgebiet.23 Auf jeweils 100.000 Einwoh-
ner*innen (EW) bezogen befanden sich im Jahr 2016 folgende Fallzahlen pro Alters-
gruppe in stationarer Behandlung:

Tab. 24:  Stationdre Fallzahl (FOO-F99, ICD-10) pro Altersstufe und pro 100.000 EW im

Jahr 2016
Altersgruppe Sachsen-Anhalt Deutschland
Alter bis 15 Jahre 768 449
Alter 15 bis 45 Jahre 2.024 1.865
Alter 45 bis 65 Jahre 1.646 1.678
Alter groBer 65 1.160 1.184

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Der auffalligste Unterschied in Tab. 24 ergibt sich auch hier bei Kindern und Jugend-
lichen (bis 15 Jahre) mit héheren Fallzahlen/100.000 EW; auch die Fallzahl in der Al-
tersgruppe 15 bis 45 ist gegentiber dem Bundesgebiet leicht erhdht.

Eine weitere Analyse der Fallstruktur bezogen auf das Jahr 2015, also ein Jahr vor
dem Bezugsjahr 2016, sowie eine Zeitreihe seit dem Jahr 2000 zeigen folgendes
weiteres Bild fur Sachsen-Anhalt:

Die Gesamtzahl der behandelten Falle im Jahr 2015 liegt bei 34.730 (also leicht ho-
her als 2016). Sie verteilen sich prozentual auf die Merkmale Geschlecht, Alter und
ausgewahlte F-Diagnosen wie folgt:

23 Quelle:Gesundheitsberichterstattung des Bundes http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/se, zuletzt abgerufen am

14.10.2018
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Tab. 25:  Vollstationdre Fallstruktur: Ausgewéhlte Merkmale fiir 34.730 Félle (2015) und

Zeitreihe 2000 bis 2015
Fallzahl 2015, prozentuale Anteile
0,
Merkmal Weiblich | Mannlich | Gesamt | 7o 2nallen
Fallen
15.2 19.527 4.7
Geschlecht (Falle, Prozentanteil) 5203 95 34.730
(43,8 %) (56,2 %) (100,0 %)
Alter
0 bis 19 1.846 2.251 4.097 11,8 %
20 bis 64 9.311 14.493 23.804 68,5 %
65 und alter 4.046 2.783 6.829 19,6 %
Von allen Féllen rubrizieren unter ...
FO0O0, FO1, FO2, FO3 (gerontopsych. Erkr.) 587 485 1.072 3,1 %
F10 Psychische und Verhaltensstorun- 2132 8.971 10403 29.9%
gen durch Alkohol
F11-F19 Psychische Stérungen durch 675 1816 2 491 7.2 %
psychotrope Substanzen
F20-F29 Schluzophreme, schizotype und 1485 1593 3078 8.9 %
wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen 3.870 2.310 6.180 17,8 %
Summe dieser ausgewahlten Falle 23.224 66,9 %
Zeitreihe
12.600 19.172 31.772
Falle im Jahr 2000
' (397%)|  (60,3%)| (100,0 %)
14.32 19.71 4.041
Falle im Jahr 2005 326 9715 34.0
(42,1 %) (57,9 %) (100,0 %)
15.1 19.967 A
Falle im Jahr 2010 5183 9.96 35.150
(43,2 %) (56,8 %) (100,0 %)
Ezlle im Jahr 2015 15.203 19.527 34.730
(43,8 %) (56,2 %) (100,0 %)
Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt 2017, Krankenhausstatistik, Teil Il — Diagnosen

Zur Interpretation der Angaben in Tab. 25, die Auskunft tber fallbezogene Merkmale
von (vollstationar) klinisch behandelten Personen gibt, |asst sich festhalten:

m Das Geschlechterverhaltnis entspricht 2015 wie 2016 nicht ganz den bundeswei-
ten Gegebenheiten, der Anteil der Manner ist in Sachsen-Anhalt leicht erhoht.

m  Gut jeder zehnte Fall in den Kliniken im Jahr 2015 betrifft Kinder, Jugendliche
bzw. Heranwachsende. Circa jeder funfte Fall ist 65 Jahre alt und alter. Im Alter
bis 19 Jahre dominiert das mannliche, im Alter jenseits der 65 Jahre das weibli-
che Geschlecht in den Krankenhausern.

m  Der Gesamtiberhang an mannlichen Fallen findet seinen Grund wahrscheinlich
in der deutlichen Dominanz dieses Geschlechts bei Alkoholerkrankungen, die in
Sachsen-Anhalt auch 2016 insgesamt Gber dem Bundeschnitt liegen.
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m Die fur 2015 aufgefuhrten, ausgewahlten F-Diagnosen bestimmen zwei Drittel al-
ler Krankenhausfalle, mit diesem Profil haben es folglich die Kliniken schwer-
punktmafig zu tun. Alkoholsucht steht an erster Stelle gefolgt von affektiven St6-
rungen.

m Die Zeitreihe seit dem Jahr 2000 zeigt einen tendenziellen Anstieg in der Fall-
zahl in Sachsen-Anhalt um +9,3 % bis 2015; dieser liegt deutlich unter dem im
Bundesgebiet mit +34,2 % von 2000 bis 2015. Der Anstieg in Sachsen-Anhalt ist
dabei z. T. dem Anstieg der Falle weiblichen Geschlechts geschuldet: Von 2000
bis 2015 wachst der Anteil an weiblichen Fallen an allen stationaren Fallen
Uberproportional von 39,7 % auf 43,8 %, im Bundesgebiet ist dieser Trend flr
den gleichen Zeitraum geringer ausgepragt: 44,7 % im Jahr 2000 bzw. 46,2 %
aller Falle 2015 sind weiblichen Geschlechts. Hierfir konnen mehrere Ursachen
gelten: Absoluter, ,wahrer” Anstieg der Erkrankungen oder auch veranderte Be-
reitschaft, sich zu Krankheit zu bekennen (z. B. depressive Episode, Burn-out),
verandertes Inanspruchnahmeverhalten; veranderte, auch angebotsinduzierte
Zuschreibung von Erkrankungen u. a. m.

SchlieBlich wurden zur Fallstruktur einzelne Aussagen dahingehend getatigt, dass
die Falle Uber die Jahre komplexer hinsichtlich der Problemstellungen und ,an-
spruchsvoller” geworden seien. Der aufgezeigte hohere Anteil an suchtkranken Per-
sonen und deren Verhaltensweisen stelle tiberdies die allgemeinpsychiatrischen Sta-
tionen verschiedentlich vor Organisationsprobleme im Stations-Alltag.

6.3 Zur psychosomatischen Versorgung

Das Land Sachsen-Anhalt weist — im Unterschied zu manch anderen Bundeslandern
(z. B. Thuringen, Rheinland-Pfalz) — psychosomatische Betten und Tageskliniken im
Krankenhausplan gesondert aus. Gemall Tab. 21 und Tab. 22 war dies im Jahr
2016 an zehn Standorten mit insgesamt 220 Betten der Fall, psychosomatische Ta-
geskliniken sind an sechs Orten in Sachsen-Anhalt mit insgesamt 94 Platzen vor-
handen.

Mit den genannten Zahlen ist allerdings die (stationare) psychosomatische Versor-
gung nicht vollstdndig abgebildet; es wurde bereits darauf verwiesen, dass bspw. in
der psychiatrischen Klinik in Naumburg psychosomatische Versorgung ebenfalls
vorgehalten wird, ohne dass hierfur explizit Betten ausgewiesen sind. Die psycho-
somatische Behandlungskapazitat durfte also insgesamt héher sein, zumal auch
z. B. eine nicht im Krankenhausplan stehende Klinik Psychosomatik anbietet (s.
nachsten Abschnitt).

Wenngleich nach wie vor unterschiedliche Beurteilungen dahingehend zu verzeich-
nen sind, in welchem Verhaltnis Psychosomatik (PSM) und Psychiatrie (PSY) zuei-
nander stehen, wo und an welchen Stellen Schnittstellen oder auch Uberschneidun-
gen in den Zustandigkeits- und patientenbezogenen Tatigkeitsbereichen bestehen,
sind in den letzten Jahrzehnten diverse Fakten geschaffen worden, u. a.:

m  Seit dem Jahr 2003 existiert die Bezeichnung ,Facharztin/Facharzt fur psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie“ und die Muster-Weiterbildungsordnung
der Bundesarztekammer aus dem Jahr 2003 benennt in ihrer Fassung vom
23.10.2015, dass dieses Gebiet Krankheiten und Stérungen dient, ,an deren
Verursachung psychosoziale und psychosomatische Faktoren einschlieRlich da-
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durch bedingter korperlich-seelischer Wechselwirkungen mafgeblich beteiligt
sind.“24

m Das kunftig voll umzusetzende tages- und leistungspauschalierte Entgeltsystem
fur Psychiatrie/Psychosomatik PEPP auf Basis § 17 d KHG legt drei Strukturka-
tegorien fest, in denen die Behandlungsleistungen kinftig zu erbringen sind:
~Psychiatrie”, ,Psychosomatik” und ,Kinder- und Jugendpsychiatrie®.

In dieser Hinsicht ist die diesbezugliche Dreiteilung konsequent, die der sachsen-
anhaltische Krankenhausplan hinsichtlich der Bettenkategorien PSY, PSM und KJP
vornimmt, wenngleich wie oben erwahnt nicht alle Bundeslander so verfahren. Dies
belegt, dass die ,Zustandigkeitsfrage“ im stationaren Planbetten-Bereich bundesein-
heitlich noch nicht endglltig beantwortet ist. Es ist allerdings nicht Aufgabe, hier da-
riber zu entscheiden, sondern es gilt, die Gegebenheiten so abzubilden, wie das
Land sie vorsieht, wenn es gesonderte Planbetten und Tageskliniken fur PSY und
PSM ausweist.

Die zitierte Gebietsabgrenzung der Bundesarztekammer lasst erkennen, dass im
Gebiet der Psychosomatik insbesondere kdrperlich-seelische Komorbiditaten zu be-
handeln sind, die ihre Ursachen und Folgen zwar auch im somatischen Bereich zei-
tigen, jedoch entsprechende Behandlungssettings verlangen, die den psychischen
Komponenten Rechnung tragen kénnen. Frommer nennt als ,schwerpunktmafig im
Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie zu behandelnde Krank-
heitsbilder* folgende: ,Anpassungsstérungen und Posttraumatische Belastungssto-
rungen; Funktionelle Stérungen (z. B. Herz, Abdomen), Somatoforme Stérungen...;
Personlichkeitsstérungen; Psychosomatische Erkrankungen im engeren Sinne (or-
gandestruktive Erkrankungen ...)* (Frommer, 2016, S. 201). Die Behandlung dieser
Erkrankungen verlangt bestimmte Qualifikationsstandards und Ausstattungsmerkma-
le in den Einrichtungen.

In Tab. 23 wurden die diagnostischen Angaben fur alle Krankenhausbehandlungsfal-
le in Sachsen-Anhalt fir das Jahr 2016 aufgefuhrt. Allerdings liegen bei den Statisti-
schen Amtern keine landesweiten ,Kreuztabellen® fiir Diagnosen mit Fachabteilung
PSY, PSM und KJP vor, noch gilt dies fur die Kreuzung der Altersstruktur mit Fach-
abteilung. Um dennoch einen Einblick in das Fallspektrum von psychosomatischen
Kliniken zu geben, kdnnen hierzu die Angaben der Uni-Klinik fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie Magdeburg und der Klinik und Tagesklinik flir Psycho-
somatik und Psychotherapie des Diakoniekrankenhauses in Halle/Saale (dies mit
freundlicher Genehmigung des Chefarztes dieser Klinik, Dr. med. Thilo Hoffmann)
herangezogen werden.

Uni-Klinik, PSM, Magdeburg: Fur das Jahr 2015 ergab sich mit Angabe der prozen-
tualen Haufigkeit folgendes Indikationsspektrum (Vogel, 2016, S. 46):

m  Depressive Stérungen 37,5 %
m  Somatoforme Schmerzstérungen 13,4 %
m  Somatoforme Stérungen 12,5 %
m  Angststérungen 8,0 %
m Essstorungen 8,0 %

24 Vgl.: http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user _upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/MWBO, S. 127,
zuletzt abgerufen am 23.10.2018
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Dissoziative Stérungen 6,3 %
Zwangsstorungen 4,5 %
Reaktive Storungen 4,5 %
Schwere Persodnlichkeitsstérungen 3,6 %
sonstige 1,8 %.

Diakoniekrankenhaus, PSM Klinik und Tagesklinik, Halle/Saale:

Im Jahr 2017 wurden in der Psychosomatischen Klinik insgesamt 355 Falle gezahlt
(entlassene Patient*innen). Die TOP 10 der haufigsten Diagnosen nach ICD-10, Ka-
pitel F waren nach Angaben der Klinik (wobei die beiden erstgenannten deutlich do-

minieren):
m F321
m F33.1
= F61
m F41.2
m F43.2
m F33.2
ohne
= F41.0
m  F45.41
ren
m F45.0
= F60.31

Mittelgradig depressive Episode

Rezivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode
Kombinierte und andere Persdnlichkeitsstérungen

Angst und depressive Stérung, gemischt

Anpassungsstérungen

Rezidivierende depressive Stdrung, gegenwartig schwere Episode
psychotische Symptome

Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)

Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Fakto-

Somatisierungsstorung

Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ.

Die psychosomatische Tagesklinik in Halle zahlte im Jahr 2017 insgesamt 526 Falle
(entlassene Patient*innen), die Diagnosenverteilung (TOP 10) ergibt hier folgendes
Bild, wobei auch hier die beiden erstgenannten mit deutlichem Abstand dominieren:

F33.1
de

F32.1
F41.0
F40.01
F41.2
F45.0

F45.41
ren

F34.1
F41.1
F61

Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episo-

Mittelgradige depressive Episode
Panikstorung

Agoraphobie: Mit Panikstorung

Angst und depressive Stérung, gemischt
Somatisierungsstorung

Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Fakto-

Dysthymia
Generalisierte Angststérung

Kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen.

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt 103



FOGS

104

Eine erhebliche Zahl der Falle in Klinik und Tagesklinik weist Uberdies mehrere Di-
agnosen auf bzw. die F-Diagnosen sind mit somatischen Neben-Diagnosen aus an-
deren Kapiteln der ICD-10 vielfach verknUpft.

Diese Diagnosen-Profile aus Magdeburg und Halle entsprechen im Kern dem im
Rahmen einer psychosomatischen Versorgung erwarteten Spektrum mit Schwer-
punkt auf affektive Stoérungen/Depression, neurotische und somatoforme Stérungen
— kombiniert mit somatischen Diagnosen. Es ist zwar hier nicht Aufgabe, medizini-
sche Analysen oder Beurteilungen abzugeben; es wird jedoch empfohlen, insbeson-
dere die konkreten, fallbezogenen Kombinationen von psychischen und Verhaltens-
stérungen mit somatischen Stérungen in der Psychosomatischen Medizin fachlich
ggf. mehr als bisher zu kommunizieren, um auch dadurch deren Rolle innerhalb der
Gesamtversorgung: Psychiatrie — Psychosomatik — Psychotherapie abzubilden.

6.4 Werden alle psychisch kranken Menschen in Fachkliniken behandelt?

Zur Einordnung der klinischen Versorgung in Sachsen-Anhalt und ihrer Struktur ist
noch zu betonen, dass die oben fir die Jahre 2016 bzw. 2015 genannten klinischen
Fallzahlen sich nach aller Erfahrung nicht nur in den psychiatrischen und psychoso-
matischen Fachkliniken und Abteilungen finden. Die Fallzahlen nach F-Diagnosen
gemafl ICD-10 der Statistischen Amter beziehen sich auf alle Krankenhauser. Wie
im ambulanten Bereich werden auch im Allgemeinkrankenhaus auf somatischen Sta-
tionen F-Diagnosen vergeben und behandelt. Allerdings geht die Erfahrung auch
dahin, dass dies nur fur eine GréRenordnung von ca. 10 % der Falle gilt und auch
hier wiederum eher auf bestimmte Diagnosen bzw. ,leichtere* Falle beschrankt. An-
gesichts nicht sinkender, sondern bei Frauen sogar steigender Fallzahlen sind je-
doch die Fortsetzung und regelhafte Vertiefung von Kooperations- und Kon-
sultationsbeziehungen  zwischen  somatischen und  psychiatrischen/psycho-
somatischen Fachkliniken angezeigt. Dies betrifft insbesondere auch die Versorgung
alterer Patient*innen in Abteilungen der Geriatrie, Inneren Medizin, Neurologie und
Chirurgie, die allein aufgrund der demografischen Entwicklung zunehmend mit psy-
chisch veranderten oder kognitiv/demenziell eingeschrankten Menschen befasst
sind.

Die hier erfolgenden Ausfuhrungen zur Krankenhauslandschaft in Sachsen-Anhalt
beziehen sich auf Plan-Krankenhduser gemal} Landeskrankenhausplan. Dies bildet
die Landschaft auch weitestgehend ab, jedoch nicht vollstandig: Denn wie in jedem
anderen Bundesland finden sich Kliniken meist in privater Tragerschaft, die nicht im
Krankenhausplan verankert sind, dies fur bestimmte Bedarfslagen noch anstreben
oder auf Dauer nicht wollen. So verwies die Recherche im Rahmen der Bestands-
aufnahme auf ein im September 2017 eréffnetes ,Privates Krankenhaus fur Psycho-
somatische Medizin und Traditionelle Chinesische Medizin (TCM), Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und —psychotherapie, Orthopadische Psychosomatik® (Schloss
Wendgraben, Gemeinde Mdckern bei Magdeburg). Ausgewiesen werden 30 statio-
nare Behandlungsplatze fur Erwachsene und 15 Betten fur Kinder und Jugendliche.
Ein interdisziplinar, facharztlich geleitetes Team sowie Zielgruppen und Behand-
lungsangebote werden detailliert benannt. Das aufgezeigte Beispiel soll gentgen,
um hier darauf zu verweisen, dass neben Plan-Krankenhdusern in gewissem (gerin-
gem) Umfang weitere stationare Kapazitaten bestehen.
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6.5 Merkmale und Einschatzungen der Kliniken zu Versorgungsgegebenhei-
ten

Die folgenden Ausflhrungen befassen sich nun in geblndelter Weise mit Merkma-
len, Bewertungen und Einschatzungen der befragten Kliniken zu den fir den Auftrag
und seine Zielsetzung wichtigen Aspekten.

6.5.1 Kliniken fur Erwachsene

Es war nicht Aufgabe der Untersuchung, die einzelnen Kliniken im Hinblick auf ihre
Angebotsstruktur und therapeutischen Konzepte hin zu untersuchen bzw. diese zu
bewerten, die Aufgabenstellung richtete sich gemal Auftrag auf die Versorgung-
strukturen und alle Leistungsanbieter in Sachsen-Anhalt. Von daher wird im Folgen-
den nur zu einzelnen Aspekten Auskunft gegeben (Personalsituation, Kooperation
im Netz, Einschatzung zur Versorgungssituation). Dennoch kann auf Basis mitgeteil-
ter Klinikkonzepte, Internetrecherchen und Gesprache festgehalten werden, dass die
Kliniken Uber ein breites Spektrum zeitgemaler, differenzierter Formen der Behand-
lung verfigen. Uber die Angaben im Krankenhausplan des Landes hinaus sind Klini-
ken vielfach intern weiter differenziert, z. B. durch Abteilungs- und Stationsbereiche
fur suchtkranke oder gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen. Im Rahmen der Be-
fragung gab eine Klinik an, stationsaquivalente psychiatrische Behandlung (,Home
treatment®) nach §115d SGB V anzubieten, wobei sowohl in der Befragung als auch
in den Workshops darauf hingewiesen wurde, dass einige Kliniken inhaltlich ahnliche
Angebote vorhalten, bspw. durch aufsuchende Arbeit Giber die hauseigene PIA.

Mit Blick auf einzelne Themenbereiche kommt im Gesundheitswesen heute und
kunftig der Frage Bedeutung zu, wie sich die Personalsituation in den Einrichtungen
darstellt:

Aus 14 von insgesamt 17 Klinikstandorten fir erwachsene psychisch kranke Men-
schen gingen dazu Antworten ein. Exakt 50 % der Befragten bewerteten die Situati-
on zunachst global als ,gut* oder ,eher gut‘, die anderen 50 % mit ,schlecht” oder
.eher schlecht’. Die Spannbreite der offenen Antworten dazu reicht dabei von ,ha-
ben alle Stellen besetzt” bis zu ,katastrophal®. Ein eindeutiger Zusammenhang der
Beurteilungen mit der Lage der Klinik im stadtischen oder landlichen Raum ist eben-
falls nicht zu erkennen, folglich scheinen jeweils spezielle 6rtliche Gegebenheiten
das Bild zu bestimmen. Dieses Bild relativiert sich noch etwas bei genauerer Durch-
sicht der offenen Antworten: Auch bei einzelnen Kliniken, die ihre Personalsituation
positiv einschatzen, wird dennoch auf die schwierige Gewinnung von Arzt*innen und
Pflegepersonal hingewiesen, dort gibt es relativ auch die meisten unbesetzten Stel-
len. Die Nachbesetzungsfristen hierfir werden als zwischen wenigen Wochen und
,bis zu einem Jahr“ schwankend angegeben. Oft befanden sich die Kliniken auch in
einer Konkurrenzsituation um Bewerber*innen.

Es bleibt der Gesamteindruck haften, dass die Personalsituation nicht durchgangig
nur schlecht zu sein scheint, wenngleich eine bereits angesprochene realitatsge-
rechte Spannbreite zu konstatieren ist, wie sie sich bspw. in zwei weiteren Antworten
niederschlagt: ,... befinden wir uns unverandert auf dem Weg zum arztfreien psychi-
atrischen Krankenhaus®, andererseits heillt es auch: ,mit Anstrengung ist es mdg-
lich, alle Stellen zu besetzen®. Sorge bereite allerdings, dass die demografische
Entwicklung vor dem Personal nicht Halt mache, der Altersdurchschnitt also stetig
steige; diese Entwicklung ist allerdings auch in anderen Bundeslandern gegeben.
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Eine Fllle von Hinweisen ergab sich auch auf die Frage, welche MalRnahmen die
Trager ergreifen, um Personal zu halten oder zu gewinnen. Genannt wurden u. a.:
,Marketingmalnahmen; Imagefilm; Unterstitzung bei Weiterbildung, Promotion; fa-
milienfreundliches Krankenhaus, Betriebs-Kindertagesstatte; Unterstlitzung bei der
Wohnungssuche; gutes Betriebsklima; Karrieremdglichkeiten im Haus; Flhrungs-
krafteschulung; hochmoderne Organisation der Klinik mit flachen Hierarchien; aul3er-
tarifliche Vertrage® u. a. m. Trotz aller Anstrengungen beflrchten 13 antwortende
von 14 Kliniken Engpasse in der Zukunft, in erster Linie bei den arztlichen Fachkraf-
ten, in zweiter Linie beim Pflegepersonal.

Fortbildungs- und Trainingsmafinahmen fir das Personal in Bezug auf Deeskalation
werden fur neun Kliniken explizit bejaht und in bestimmten Abstanden durchgefihrt.
Das Personal wird des Weiteren auf herausfordernde Situationen vorbereitet, die
Antworten dazu lauten u. a., dass ein ,Notfallmanagement mit telefonbasierter inter-
ner Alarmierung in Krisensituationen“ vorhanden ist, Prozessbeschreibungen oder
Handbucher zu ,Umgang mit Gewalt®, ,Fixierung“ sowie ,Verfahrensanweisung zu
Zwangsmaflinahmen® existieren. Die Antworten lassen aber auch erkennen, dass
man solche Situationen madglichst zu vermeiden versucht: ,Zwangsmalflinahmen sind
immer das letzte Mittel, davor erfolgt eine umfangreiche Uberzeugungsarbeit*.

Kooperation im Versorgungsnetz:

Bei den Antworten auf die Frage, woher die Patient*innen kommen, dominieren ein-
richtungsbezogen folgende (in absteigender Bedeutung bzw. Haufigkeit der Nen-
nung aufgefuhrt): Niedergelassener, facharztlicher und hausarztlicher Bereich, ande-
re Kliniken und Heime, Rettungsdienste (Notfalle), Ambulanzen (PIA), Beratungsstel-
len, Fachpsychotherapeut*innen. Bei der Frage, wohin die Patient*innen einrich-
tungsbezogen vermittelt werden, sind die Antworten etwas anders sortiert: Niederge-
lassener facharztlicher und psychotherapeutischer Bereich, Hausarzte, andere Kilini-
ken, Heime, Beratungsstellen, Ambulanzen (PIA).

Auffallig ist, dass von keiner Klinik weder bei Herkunft noch bei Vermittlung explizit
der ,Sozialpsychiatrische Dienst* genannt wurde, es sei denn, er verbirgt sich hinter
der Nennung ,Beratungsstelle.

Gefragt danach, ob sich bei dem seit 2017 gesetzlich vorgeschriebenen Entlass- und
Ubergangsmanagement Schwierigkeiten ergeben, wird dies bei 14 dazu antworten-
den Kliniken verneint. Verwiesen wird darauf, dass die Kliniken Uber ihre Sozial-
dienste dies bereits friher praktiziert hatten, sodass sich sachlich betrachtet nur ein
,sinnloser Mehraufwand fur Dokumentation“ ergeben habe. Die Notwendigkeit als
solche wird jedoch nicht bestritten, allerdings wird auch darauf verwiesen, dass die
.Facharztbindung“ des Verfahrens, z. B. bei Entlassrezepten, aufgrund der ,unbe-
friedigenden Facharztdicht in der Klinik* schwierig zu erfillen sei.

Einige Kliniken verweisen auf Hurden fir Weitervermittlungen: So werden fehlende
Heimplatze oder Platze des betreuten Wohnens aufgefihrt und auf die ungenigen-
de Ausstattung im ambulanten Bereich (niedergelassene Arzt*nnen bzw. Thera-
peut*innen) verwiesen. Beides fuhrt zu Wartezeiten. Hinzu kommt eine z. T. langwie-
rige Klarung der Ubernahme der Kosten fiir die weiteren Versorgung. Auch von Be-
troffenen wird darauf verwiesen, dass die Heimplatzvermittlung nicht immer problem-
los oder zeitnah mdglich sei, was auch zur Verlangerung des Klinikaufenthalts bei-
tragen wirde.
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Einschétzungen zur Versorgungssituation:

Auf die Frage nach den bestehenden Schwachstellen in der Versorgung haben 13
Kliniken z. T. ausfihrlich geantwortet. Quer durch alle Antworten zieht sich in der
Hauptsache die Kritik an der Situation der ambulanten Versorgung; Auerungen wie
z. B. ,unzulangliche ambulante Versorgungssituation®, ,zu wenig facharztliche Kom-
petenz in der ambulanten Versorgung®, ,lange Wartezeiten auf einen ambulanten
Therapieplatz®, ,praktisch keine vertragsarztliche psychiatrische Versorgung“ bele-
gen dies. Beflrchtet wird, dass sich die ambulante Versorgung in den kommenden
Jahren noch verschlechtere, mindestens in der Flache.

Des Weiteren werden die ,Entlassmoglichkeiten in Heime® (sowohl fur psychisch
Kranke als auch fur Pflegebedurftige mit psychischen Stérungen) als ,,unzureichend”
qualifiziert ebenso das Fehlen von geeigneten Wohnplatzen fur chronisch kranke
Personen bemangelt. Auch die Moglichkeiten zur Vermittlung Demenzkranker und
gerontopsychiatrischer Patient*innen werden ebenfalls verschiedentlich als unzurei-
chend bewertet. Ahnliches gilt fiir die psychosomatische Versorgung. Zuséatzlich wird
aber auch hervorgehoben, dass in einzelnen Gebietskdrperschaften ,keine Hilfeplan-
Konferenzen, keine funktionierende PSAG, kein gemeindepsychiatrischer Verbund*
existierten, die der Funktionalitat der Versorgung aufhelfen kénnten. Schlieldlich wird
benannt, dass die Erreichbarkeit von Einrichtungen durch den Offentlichen Perso-
nen-Nahverkehr nicht Uberall gewahrleistet sei.

Zur Abhilfe wird vorgeschlagen, dass vor allem die flachendeckende ambulante Ver-
sorgung gesichert wird und, wo unzureichend, ausgebaut wird; vermehrt werden soll-
ten auch die Tagesklinikplatze, ebenso die Ambulante Psychiatrische Pflege sowie
ambulant betreutes Wohnen gestarkt werden. Schliel3lich wird auch hier auf die
Notwendigkeit planvoller Steuerung verwiesen, wie sie in folgenden Anmerkungen
einer Klinik zum Ausdruck kommt: ,Kommunale Orientierung und Bedarfsplanung ei-
ner umfassenden Versorgung, Prioritat fir Menschen mit hohem Hilfebedarf. Beitrag
zur kommunalen Daseinssicherung. Krankenhaus als ein Element im Netzwerk psy-
chiatrischer Hilfen. Integration von Behandlung und Rehabilitation in die Gemeinde.
Regionaler Versorgungsauftrag der Kliniken mit weiterer Offnung fiir ambulante Ver-
sorgung®.

6.5.2 Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (KJPP)

Da im Erhebungszeitraum nur vier der sechs Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie den Fragebogen bearbeitet haben, ist die Aussagekraft zu einzelnen Aspekten
Begrenzungen unterworfen. Von daher erfolgt dazu hier ein eher kursorischer Uber-
blick zu den Ergebnissen:25

Zur Personalsituation ist die Aussage in den KJPP ebenfalls gespalten, das Urteil
lautet sowohl ,eher gut® wie ,eher schlecht®, wobei Letzteres nach Angabe auf den
Mangel an Pflegekraften zurlickzuflihren ist, der auch fur die Zukunft beflrchtet wird.
Nachbesetzungen aktuell dauerten auch hier ,Monate*.

25 In ciner Zusammenkunft mit der AG Kinder- und Jugendpsychiatrie Sachsen-Anhalt am 02.05.2018 und im Workshop

vom 22.08.2018 zur Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie durch Sekundéranalyse konnten jedoch diverse Aspekte noch
ausgeweitet und vertieft werden, die hier auch einflieBen. Bewertungen und Empfehlungen beruhen also nicht nur auf den
Fragebogendaten.
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Fir die Schulung des Personals zu herausfordernden Situationen gibt es auch hier
.Konzepte” und ,Kurse® (ohne nahere Erlauterung), die verfolgt werden.

Angebote/Zielgruppen: Die KJPP, die geantwortet haben, geben fir sich an, ,ein
komplettes Angebot fiur Kinder und Jugendliche bereitzustellen®. Das Angebot der
KJPP decke die Behandlungsméglichkeiten flir alle Falle/Diagnosen dieser Alters-
gruppe ab. Auch hier gilt, dass interne (altersbezogene) Differenzierungen stattfin-
den, so z. B. durch Eltern-Kind-Stationen. Hilfen fur die Kinder psychisch kranker EI-
tern werden auch in mindestens einer KJPP als Angebot benannt.

Die Kinder und Jugendlichen kommen nach erfolgten Angaben aus dem hauslichen
Umfeld, werden von Amtern, Jugendhilfe oder Schulen vermittelt und/oder vom Kin-
derarzt eingewiesen. Die Behandlung erfolge bis zum 18., in Ausnahmefallen auch
bis zum 21. Lebensjahr. Anzumerken sei, so die AG KJPP, dass die Falle komplexer
und schwieriger geworden seien und auch mehr ,Delegationen von Erziehungs-
problemen an KJPP stattfinden wuirden.

Kinder und Jugendliche wirden in den KJPP auch beschult. Insgesamt wird jedoch
bemangelt, dass die Beschulung ortsbezogen sehr unterschiedlich erfolge sowie
quantitativ und qualitativ nicht ausreichend sei. Es bedlrfte spezieller Fortbildung der
Lehrerschaft, kontinuierlicheren Unterrichts und regelmafligeren Kontakts zu den
Herkunftsschulen.

Kooperation und Einschétzung zur Versorgungssituation: Die Kooperation mit ande-
ren Einrichtungen wird mehrheitlich als ,gut” oder ,eher gut” bezeichnet, in Einzelfal-
len als schwankend zwischen ,eher gut — eher schlecht* (betreffend Schulen, Amter,
Jugendhilfe). Gute, gemeinsame Fall- und Hilfeplanung sei nétig. Die Jugendamter
lassen auch erkennen, dass nach Entlassung aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie
nicht immer nahtlose Ubergadnge gewahrleistet seien. Im Ubrigen sei der Ubergang
von der Schule in das Berufsleben flir psychisch gestdrte Kinder und Jugendliche
haufiger problembehaftet und wirde ohne beratende Hilfe kaum bewaltigt.

Der Mangel an arztlichem und pflegerischem Personal wird durchgangig als Problem
gesehen, ebenso die Ungleichverteilung und das Ungenlugen der ambulanten Be-
handlungs- und Beratungskapazitaten fur psychisch kranke Kinder und Jugendliche.
Aufgrund dessen werde im Fall von Krisen (zu) schnell in Kliniken gefahren, weil
z. B. Angehdrige oder auch Lehrkrafte in den Schulen damit als nicht fachlich aus-
gewiesene oder beratene Personen mit der Situation Gberfordert seien.

Die Beratungsstellen EFLE seien zu wenig auf Belange psychisch belasteter bzw.
kranker Kinder und Jugendlicher ausgerichtet. Generell sollten nach Auffassung der
KJPP Institutionen und Berufsgruppen, die haufiger mit Kindern und Jugendlichen zu
tun haben, starker daflir sensibilisiert werden.

Die Thematik Migration und unbegleitete minderjahrige Flichtlinge habe sich aktuell
etwas entspannt. Dennoch bleibe das Problem der kultursensiblen Bereitstellung
sowie Akzeptanz von Hilfen.

Fir die Zukunft bedirfe es der Uberlegungen zu einer noch besseren regionalen
Verteilung der stationaren, insbesondere der teilstationaren Angebote. Auch die Fra-
ge, ob es Schwerpunktsetzungen und Spezialambulanzen fir bestimmte Gruppen
von betroffenen Kindern und Jugendlichen mit mehrfachen Stérungen (z. B.
Komorbiditat mit stichtigem Verhalten einschliel3lich medienbezogener Abhangigkeit;
geistige und psychische Stérungen, schwere Verhaltensauffalligkeit) geben solle,
musse diskutiert werden. Schlief3lich wirden sich bestimmte Problemstellungen bis
hin zu psychotischen Phasen z. T. erst und zunehmend im Alter ab 18 oder 21 zei-
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gen. Hier sei die Erwachsenenpsychiatrie zwar grundsatzlich zustandig, jedoch auf
die (intensiveren) Betreuungsbedarfe dieser speziellen Gruppe nicht immer ausge-
richtet.

6.6 Medizinische Rehabilitation psychisch kranker und seelisch behinderter
Menschen — Rehabilitationseinrichtung fir Psychisch Kranke RPK

6.6.1 Ausgangs- und Problemlage

Vorbemerkung: Dieser Abschnitt dient der Information Uber das rehabilitationsorien-
tierte Geschehen in Sachsen-Anhalt. Zwar umfasste der Auftrag nicht, die Rehabili-
tation und ihre Einrichtungen (z.B. gemall Sozialgesetzbuch VI -
Rentenversicherung) als eigenen Leistungsbereich gesondert zu untersuchen, noch
gehorte das Suchthilfesystem, fir das die Rehabilitation tradierterweise eine beson-
dere Rolle spielt, im engeren Sinn zum Auftrag. Gleiches gilt fur die Geriatrische
(Frih-)Rehabilitation, die nach dem Geriatriekonzept des Landes Sachsen-Anhalt
dem Krankenhausbereich zugeordnet ist. Dennoch ist es zugunsten eines Gesamt-
bilds und spaterer Bewertungen zum Versorgungssystem angezeigt, zumindest eini-
ge thematische Aspekte naher zu beleuchten soweit sie die (medizinische und beruf-
liche) Rehabilitation psychisch kranker Personen betreffen, Fall- und Einrichtungs-
zahlen hierfur zu nennen und schliellich einen Blick auf die Rehabilitationseinrich-
tung fur Psychisch Kranke (RPK) zu werfen (wobei die RPK als gewissermafen hyb-
ride Einrichtung auch unter dem Aspekt ,Teilhabe“ angesiedelt werden konnte, je-
doch aufgrund ihres medizinischen Anteils hier vorgestellt wird).

Die Thematik Rehabilitation fur psychisch kranke Menschen erweist sich seit Jahr-
zehnten als komplex und hinsichtlich Lésungen als schwierig: Bereits in den Anfan-
gen der Psychiatriereform in Deutschland war es Ziel, die Rehabilitation so zu gestal-
ten, dass sich diesbezlgliche Erfolgsaussichten fur psychisch kranke Menschen in
gleicher Weise wie fir somatisch Kranke abzeichnen kénnen, wenngleich von vorn-
herein offenkundig war, dass die Wege dazu unterschiedlichen Ansatzen gehorchen
mussen. Denn, so formulierte es die ,Expertenkommission zur Reform der Versor-
gung im psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich® be-
reits 1988: ,Beim korperlich Kranken stehen die Bemuhungen um eine Behebung
seines Leidenszustandes oder um die Kompensation von Ausfallerscheinungen in
erster Linie im Dienste der Wiederherstellung seiner Berufs- und Erwerbsfahigkeit.
Bei der Formulierung der Genesungs- und Rehabilitationsziele fur psychisch Kranke
und Behinderte geht es jedoch zunachst darum, ihre Eingliederung oder Wiederein-
gliederung in ein Netz sozialer Beziehungen zu erreichen ... Die Ruckfuhrung in Ar-
beit und Tatigkeit stellt damit lediglich einen Teilaspekt des Rehabilitationsgesche-
hens dar® (Bundesministerium fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit, 1988,
S. 151).

Zweifelsohne wurde seither eine Fulle von Mdéglichkeiten und MalRnahmen, Einrich-
tungen und Hilfeformen entwickelt und geférdert, die dem Ziel dienen soll, auch die
hier im Vordergrund stehende Gruppe der betroffenen Menschen lGber Rehabilitati-
onsmaflinahmen (wieder) an Arbeit, Beschaftigung und Tatigkeit heranzuflhren,
selbst wenn die Voraussetzungen (z. B. Integration in ein stabiles Netz sozialer Be-
ziehungen) hierfur aufgrund der Besonderheit der psychischen Erkrankung und Be-
hinderung schwieriger zu schaffen sind. Argumentiert wurde einerseits, dass diese
Rehabilitation nur gelingen kdnne, wenn dafir spezielle Einrichtungen geschaffen
wlrden wie eben die RPK, die den besonderen Bedarfen Rechnung tragen kénne
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und solle. Andererseits wurde dafur pladiert, das bestehende (,allgemeine®) Rehabi-
litationssystem vorwiegend in Tragerschaft der Rentenversicherungstrager so zu
entwickeln und zu qualifizieren, dass es den Belangen psychisch kranker Menschen
ebenfalls voll gerecht werden kénne. Mindestens flir suchtkranke Menschen kann
dieses allgemeine Reha-System — schon allein aufgrund weit langerer Tradition des
Suchthilfesystems — durchaus Erfolge aufweisen. Ein gleiches Urteil kann mit Blick
auf psychisch kranke Menschen nicht oder nur bedingt gefallt werden; gerade die
bereits in Abschnitt 3 dargestellte Entwicklung der Zunahme von Arbeitsunfahigkeit
und Erwerbsminderung aufgrund psychischer Erkrankung in den letzten Jahren be-
legt diese Skepsis.

Eine umfassende Evaluation zur ,Arbeitssituation von Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen® kommt zu folgendem Urteil: ,Die Teilhabe am Arbeitsleben
stellt ein zentrales Rehabilitationsziel fir Menschen mit psychischen Erkrankungen
dar. In Deutschland existiert eine Vielzahl von Einrichtungen und Programmen zur
beruflichen Teilhabe. Dennoch zeigt die Realitat, dass ein substanzieller Teil der be-
ruflichen Rehabilitationsbemihungen nicht die gewlinschten Ergebnisse zeitigt und
Betroffene sich mit einem Dauerarbeitsplatz in einer Werkstatt fir behinderte Men-
schen zufrieden geben miussen, arbeitslos bleiben oder friihzeitig eine Erwerbsunfa-
higkeitsrente erhalten. Die Re-Integration in den ersten Arbeitsmarkt bildet hingegen
oft die Ausnahme.” (Guhne & Riedel-Heller, 2015, S. 4).

Voraussetzungen, wieder in Arbeit, Beruf und Beschaftigung integriert zu werden,
sind in jedem Fall die Genesung und korperlich-seelische Festigung bzw. die medi-
zinische Rehabilitation. Die Verhéaltnisse dazu in Sachsen-Anhalt kurz darzustellen,
ist Gegenstand dieses Abschnitts. In welcher Weise die konkrete ,Teilhabe“ an Ar-
beit und Beschaftigung in Sachsen-Anhalt durch entsprechende Angebote und Leis-
tungen im Land beférdert wird, ist Gegenstand des Kapitels 7.

6.6.2 Zur medizinischen Rehabilitation

Im Land Sachsen-Anhalt sind flr alle Folgen somatischer und psychischer Erkran-
kungen und Rehabilitationsanlasse insgesamt 21 Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen (im Folgenden kurz: Reha-Kliniken) mit 3.678 Betten beheimatet. Im Jahr
2000 waren in 20 Einrichtungen dieser Art 3.690 Betten verzeichnet, der Umfang der
einschlagigen Versorgungskapazitaten ist folglich von 2000 bis 2016 gleich geblie-
ben.

Nach durchgefuhrten Recherchen (unter Heranziehung entsprechender Listungen
des MS und des Psychiatrieausschusses) sind nun von allen diesen Reha-Kliniken
nur zwei im Burgenlandkreis explizit flr psychisch und psychosomatisch kranke
Menschen ausgewiesen — und zwar mit insgesamt 173 Betten/Platzen. Vermutet
werden kann jedoch, dass in weiteren Reha-Kliniken diese Klientel ebenfalls prasent
ist.

Rehabilitationsmaoglichkeiten fur suchtkranke Menschen werden haufiger genannt;
Tab. 26 gibt dazu einen Uberblick:
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Tab. 26:

Gebietskorperschaft

Anzahl

FOGS

Reha-Kliniken mit Ausrichtung auf suchtkranke Menschen

Stationare Platze

Altmarkkreis Salzwedel

Landkreis Anhalt-Bitterfeld

Landkreis Borde

Burgenlandkreis

12

Stadt Dessau-Roflau

Stadt Halle (Saale)

Saalekreis

Landkreis Harz

Landkreis Jerichower Land

Stadt Magdeburg

66

Landkreis Mansfeld-Stidharz

171

Salzlandkreis

Landkreis Stendal

Landkreis Wittenberg

Gesamt

381

Quelle: MS LSA; Psychiatrieausschuss

Tab. 25 zeigt nun auf, welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in den
Jahren 2000 und 2016 erbracht wurden (Fallzahlen fir Sachsen-Anhalt):

Tab. 27:  Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilha-
be infolge von psychischen und Verhaltensstérungen nach Geschlecht fiir die
Jahre 2000 und 2016
Anzahl Leis-
tungen
Jahr Weiblich Mannlich Gesamt
1.386 1.194 2.580
2
000 (53,7 %) (46,3 %) (100,0 %)
2.616 1.834
2016 4.450
(58,8 %) (41,2 %)

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung; Statistisches Landesamt Sachsen-
Anhalt 2017, Krankenhausstatistik, Teil Il — Diagnosen; Deutsche Rentenversicherung

Die Zahl der Rehabilitationsleistungen etc. steigt also von 2000 auf 2016 um 72,5 %,
wobei der Anteil der weiblichen Leistungsempfanger leicht Uberwiegt bzw. Gber die
genannte Zeitspanne sogar noch zunimmt. Insofern ist eine diagnosebezogene Auf-
teilung von Interesse (flr ausgewahlte Diagnosen); Tab. 28 zeigt die Ergebnisse:
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Tab. 28:  Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilha-
be nach ausgewdéhlten Diagnosen und Geschlecht fiir die Jahre 2000 bis 2016
Fallzahl
Jahr 2000 Jahr 2016
Merkmal Weiblich Mannlich Weiblich Mannlich
F10 Psychische und Verhaltensstoérun- 113 676 165 678
gen durch Alkohol
F11-F19 Psychische Stérungen durch 10 44 80 273
psychotrope Substanzen
F20-F29 Schi__zophrenie, schizotype und 21 21 31 36
wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen 460 124 1.378 439

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung; Statistisches Landesamt Sachsen-
Anhalt 2017, Krankenhausstatistik, Teil Il — Diagnosen; Deutsche Rentenversicherung

Obwohl bei den Krankenhausfallen in Sachsen-Anhalt das mannliche Geschlecht
dominiert, verweisen die Zahlen fur den Reha-Bereich auf umgekehrte Verhaltnisse:
Zwar liegt das mannliche Geschlecht sowohl 2000 wie 2016 bei alkoholsuchtbeding-
ten stationaren Reha-Leistungen vorne, dies wird jedoch statistisch betrachtet aus-
geglichen durch die Dominanz des weiblichen Geschlechts bei affektiven Stérungen.

Hinsichtlich der Altersgruppen sei unter Bezug auf die genannten Quellen noch
nachgetragen, dass bei Alkoholsucht die Altersgruppen zwischen 30 und 55 Jahre
im Vordergrund stehen, bei Stérungen durch andere psychotrope Substanzen die Al-
tersgruppen von 20 bis 40 Jahre und bei affektiven Stérungen die Altersgruppen von
35 bis 64 Jahre. Diese Verhaltnisse sind weitgehend gleich zwischen den Ge-
schlechtern und fur die Zeitpunkte 2000 und 2016.

Wenngleich hier Bewertungen ohne z. B. Heranziehung der Verhaltnisse bei somati-
schen Erkrankungen oder in anderen Landern schwierig sind, so fallt doch auf, dass
die Reha-Zahlen in Sachsen-Anhalt eher gering erscheinen. Ob dies an Anspruchs-
voraussetzungen liegt oder an Kapazitatsengpassen bleibt offen. Dennoch erscheint
z. B. der Anteil an alkoholsuchtbedingten Reha-Leistungen im Jahr 2016 mit einer
GroéRenordnung von 18,9 % als gering, gemessen an den Fallzahlen im stationaren
und ambulanten Bereich aufgrund von Alkoholsucht. Trotz steigender Reha-
Leistungen von 2000 bis 2016 steigen die Rentenzugénge wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit aufgrund psychischer und Verhaltensstérungen deutlich: Fir das Jahr
2000 wurden in Sachsen-Anhalt insgesamt 1.168 Rentenzugange (davon 588 weib-
lichen und 580 mannlichen Geschlechts), fir das Jahr 2016 insgesamt 1.825 Ren-
tenzugange (davon 1.042 weiblichen und 783 mannlichen Geschlechts) gezahlt.26
Inwieweit dies Indiz daflr ist, dass (medizinische) Reha-MalRnahmen bei psychi-
schen und Verhaltensstérungen nur bedingt erfolgreich sind, kann nur vermutet wer-
den. Dass das Verhaltnis steigender Reha-Leistungen zu gleichzeitig steigenden
Rentenzugangen allerdings kein sachsen-anhaltisches Problem allein sein durfte,
darauf deutet eine auf bundesweite Gegebenheiten bezogene Aussage aus dem

26 Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, Statistisches Landesamt, Deutsche Rentenversicherung.
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Kreis der Deutschen Rentenversicherung hin, dass namlich ,ca. 50 % der vorzeitigen
Rentenempfanger vorab keine Reha-MaRRnahme erfahren haben.“27

6.6.3 Rehabilitationseinrichtung fur Psychisch Kranke (RPK)

Tab. 29 zeigt nun die Einrichtungen zur Rehabilitation Psychisch Kranker (RPK) in
Sachsen-Anhalt. Es handelt sich um zwei RPK beim gleichen Trager (AWO) mit zwei
Standorten in Magdeburg und Halle.

Tab. 29:  Einrichtungen zur Rehabilitation Psychisch Kranker (RPK) — Standorte und Platz-

zahl
Platze
o Med. REHA | g ufliche
Gebietskorperschaft Standorte ganztagig REHA
ambulant

Altmarkkreis Salzwedel
Landkreis Anhalt-Bitterfeld
Landkreis Boérde
Burgenlandkreis
Stadt Dessau-Rollau
Stadt Halle (Saale) 1 25 45

Saalekreis

Landkreis Harz

Landkreis Jerichower Land
Stadt Magdeburg 1 15 21
Landkreis Mansfeld-Stidharz

Salzlandkreis

Landkreis Stendal

Landkreis Wittenberg
Gesamt 2 40 66

Quelle: MS LSA

Folgendes kann dazu auf Basis der Befragung mitgeteilt werden:

Nach eigenen Angaben bieten die RPK ,eine langerfristige konstante Begleitung und
Betreuung des Einzelnen mit einem kombinierten Konzept der medizinisch-
beruflichen Rehabilitation und sichert ein langes, stabiles Bezugssystem®. Ziele sind:
Berufsorientierung, gezielte Vorbereitung auf den Wiedereinstieg, inhaltliche Bear-
beitung verschiedener Themen, die Erkrankung/Arbeitstatigkeit/Alltag in ihrem Zu-
sammenhang betrachten. Therapeutisches Milieu soll mit Nahe zum Arbeitsmarkt
verbunden sein. ,Die Rehabilitandlnnen werden bei der Bewaltigung ihrer Krank-
heitsfolgen durch Behandlung, Beratung und Gruppenangebote individuell und in-
tensiv unterstutzt®.

27 Aussage Dr. Thomas Hansmeier, Deutsche Rentenversicherung Bund, im Rahmen eines Vortrags anlésslich der 19. P.E.G.

Fachtagung: Gesundheitswirtschaft im Wandel am 11. Oktober 2018 in Miinchen.
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Die Finanzierung der Leistungen erfolgt auf Basis von Einzelantrag und -
genehmigung durch den Rehatrager, dadurch sei ,die Belegung auch Schwankun-
gen ausgesetzt”.

Die beiden RPK arbeiten mit einem interdisziplinar besetzten Team. Die Besetzungs-
maoglichkeiten werden als eingeschrankt angesehen, es sei nicht einfach, arztliches
oder sozialpadagogisches Fachpersonal zu finden, vor allem, da bestimmte Qualifi-
kationsstandards beim Personal in RPK zu erflllen seien. Da in die RPK nur Perso-
nen aufgenommen werden, die sich nicht in akuten Krankheitsphasen befinden, ent-
stehen kaum eskalierende Situationen, die nicht ,auf Augenhéhe® bewaltigt werden
koénnten.

Die Klientel wird in hdherem Anteil von der Agentur fir Arbeit oder dem Jobcenter
zugewiesen, gefolgt von Klinik und Rentenversicherung. Die Weitervermittlung er-
folgt in benannten 20 % bis 30 % an Arbeitgeber/Arbeitsstelle, in 45 % bis 75 % an
eine Umschulungs- oder Weiterbildungseinrichtung. Die erforderliche Zusammenar-
beit mit anderen Institutionen wird durchgehend als ,gut® oder ,eher gut* bezeichnet.

Die Angaben zu den (Vermittlungs-)Leistungen decken sich durchaus mit einer im
Jahr 2013 durchgefiihrten Befragung in den damals bundesweit existenten 52 RPK:
Zuweiser fur RPK-Malnahmen waren im Wesentlichen psychiatrische Kliniken und
Institutsambulanzen sowie Rehabilitationstrager. ,Nach Abschluss der beruflichen
RPK-Malnahme war ein Anteil von 31 % der Rehabilitanden erwerbstatig, 24 % wa-
ren in Ausbildung und Umschulung, d. h. ein Anteil von 55 % der Teilnehmer war auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig bzw. in Bildungsmaflnahmen* (Gihne & Riedel-
Heller, 2015, S. 42).

Gefragt nach den Schwachen in der Versorgung, wird von den RPK in Sachsen-
Anhalt mitgeteilt: ,Zugang zu Psychotherapeuten ist erschwert, die Therapieaufnah-
me ist selten zeithah mdglich®. Des Weiteren fehlten ,Arbeits- und Beschaftigungs-
moglichkeiten auf dem niedrigschwelligen Sektor bzw. Arbeits(-zeit-)modelle, die mit
der Erkrankung vereinbar” seien. Bei Alleinerziehenden sei es schwierig, die Alltags-
anforderungen parallel zu bewaltigen. Uberdies sei der Zugang zu eigensténdigen
Wohnformen fur die Klientel erschwert.

7 Teilhabe

Dieses Kapitel ist vor allem auf zwei Ziele ausgerichtet: Erstens wird detailliert dar-
gestellt, auf welche institutionell in Sachsen-Anhalt vorhandenen oder eigens dazu
geschaffenen Angebote und MafRnahmen psychisch kranke bzw. seelisch behinderte
Menschen zurtckgreifen kénnen, um am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu kén-
nen: Dazu gehdren Tagesstruktur, Tagesgestaltung, Wohnen, Beschaftigung und
Arbeit, doch bedarf diese Gruppe dazu strukturierter, professioneller Anregung, Un-
terstlitzung und Foérderung, da sie in ihrer Selbststeuerungskompetenz haufig einge-
schrankt ist.

Zweitens hebt das Kapitel darauf ab, zu klaren, inwieweit vor Ort mit auf gesetzlicher
Basis bereitgestellten Mitteln ,Teilhabe“ im Sinne der UN-BRK oder des BTHG (z. B.
SGB XII Eingliederungshilfe) realisiert wird.

Dabei gilt grundsatzlich: Mit Blick auf die durch das BTHG und die bis 2020 noch an-
stehenden Umsetzungsschritte, ist die Situation im Bereich Teilhabe derzeit sehr dy-
namisch. Dieser Bericht muss sich naturgemaf} jedoch auf den derzeitigen Stand
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(bzw. Stand 2016) beziehen. Zukunftige Entwicklungen kénnen im Folgenden nicht
berlcksichtigt werden.

71 Tagesgestaltung

Begegnungsstétten fiir psychisch kranke Menschen

Begegnungsstatten flr psychisch kranke bzw. seelisch behinderte Personen sind
niedrigschwellige offene Angebote, die soziale Kontakte und Mdglichkeiten einer
(kreativen) Gestaltung der Freizeit bieten.

Die Bestandsaufnahme ergab, dass in Sachsen-Anhalt acht Begegnungsstatten fur
psychisch Kranke bzw. seelisch Behinderte bestehen (Tab. 30). Wie die Tabelle
zeigt, ist diese Angebotsform nicht flachendeckend vorhanden. Dementsprechend
aulern Betroffene und Angehdrige in der Befragung, dass Begegnungsangebote vor
Ort fehlen.

Tab. 30: Kontakt- und Begegnungsstétten fiir psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen

Gebietskorperschaft Anzahl Begegnungsstatten

Altmarkkreis Salzwedel

Landkreis Anhalt-Bitterfeld

Landkreis Borde 1

Burgenlandkreis

Stadt Dessau-Roflau 1
Stadt Halle (Saale) 2
Saalekreis

Landkreis Harz

Landkreis Jerichower Land
Stadt Magdeburg 4
Landkreis Mansfeld-Stidharz

Salzlandkreis

Landkreis Stendal

Landkreis Wittenberg

Gesamt 8

Quelle: Eigene Befragung und Recherchen von FOGS.

An der schriftlichen Befragung der Begegnungsstatten haben finf Anbieter teilge-
nommen (62,5 %). Alle teilnehmenden Einrichtungen richten sich an Erwachsene
und an altere psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen, vier davon auch
Menschen mit einer Doppeldiagnose. Zugangsbeschrankungen bestehen nicht. Zwei
Begegnungsstatten zahlen auch einige geistig- oder lernbehinderte Menschen zu ih-
rer Klientel. Uber (einzelne) Nutzer*innen mit Migrationshintergrund berichtet ledig-
lich ein Anbieter, eine andere Begegnungsstatte zahlt (wenige) Flichtlinge zur Klien-
tel. Interessierte erfahren per Internet, Print-Medien oder durch an anderen Stellen
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ausgelegtes Informationsmaterial sowie durch Empfehlungen von Arzt*innen o. a.
von den Begegnungsstatten.

Spezialisierte Angebote fir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen hal-
ten vier der befragten Anbieter vor. Dazu zahlen u. a. soziotherapeutische Einzelge-
sprache oder auch Theater- und Malprojekte. Ebenso verfliigen vier Einrichtungen
Uber Angebote flir Angehorige bzw. beziehen Angehdrige in ihre Arbeit ein, wenn
das von den Klient*innen gewunscht wird. Drei Begegnungsstatten bieten auch Frei-
zeitaktivitdten aulRerhalb der Einrichtung an, bspw. Ausflige. Angebote der Tages-
statten sind teilweise kostenlos und z. T. fUr ein kleines Entgelt nutzbar. In einer Ein-
richtung ist es moglich, Leistungen Uber das Personliche Budget einzukaufen.

Alle Begegnungsstatten finanzieren sich auch Uber Eigenmittel bzw. Spenden, da-
runter zwei ausschlie8lich. Zwei andere Anbieter erhalten zusatzlich kommunale Zu-
schisse. Insgesamt kann die Finanzierung Uberwiegend als prekar eingeschatzt
werden, z. T. ist die Weiterarbeit gefahrdet. Der Psychiatrieausschuss aulert in sei-
nem 22. Bericht dazu ,Strukturelle Voraussetzungen wie Raumlichkeiten und Aus-
stattung sowie die personellen Voraussetzungen einer professionellen Begleitung er-
fordern eine nachhaltige Sicherung der Finanzierung. Ehrenamtliches Engagement
kann die Strukturen erganzen, aber darf nicht als Einsparpotential missverstanden
werden® (Ausschuss flr Angelegenheiten der psychiatrischen Krankenversorgung
Sachsen-Anhalt, 2015, S. 14).

Die erhobenen Offnungszeiten sind sehr unterschiedlich: Ein Anbieter hat drei Tage
pro Woche gedffnet. Jeweils drei Begegnungsstatten sind flinf Tage in der Woche
zuganglich. Sechs Tage pro Woche kann lediglich ein Begegnungsangebot in An-
spruch genommen werden, das auch als einziges an beiden Wochenendtagen ge-
offnet ist. Dabei sind die Begegnungsstellen zwischen einer Stunde und zwdlf Stun-
den gedffnet.

Alle Begegnungsstatten werden von ehrenamtlich engagierten Personen unterstutzt.
Zusatzlich arbeiten in zwei Einrichtungen Betroffene mit. Die Personalausstattung
wird, ebenso wie die Fachkrafteverfugbarkeit unterschiedlich beurteilt.

Obgleich Begegnungsstatten dem Charakter nach vorrangig ein offenes Kontaktan-
gebot darstellen, geben drei Anbieter an, dass sie regelhaft einzelfallbezogen mit
anderen Akteur*innen des Versorgungssystems kooperieren, am ehesten mit Klini-
ken und niedergelassenen Praxen. Die einzelfallbezogene Kooperation wird — sofern
angegeben — als ,gut” bewertet.

Bezuglich der institutionellen Kooperation bzw. Netzwerkarbeit haben zwei Begeg-
nungsstatten Angaben gemacht. Danach arbeiten sie vorwiegend in Arbeitskreisen
oder Arbeitsgruppen mit anderen Akteuren zu versorgungsbezogenen Aspekten wie
Behandlung, Beratung, Pflege und Wohnen oder zu spezifischen Themen wie De-
pression zusammen.

Die befragten Begegnungsstatten auerten sich auch zu den Starken und Entwick-
lungsbedarfen im Versorgungsystem in Sachsen-Anhalt. Positive AuRerungen gab
es jeweils einmal zu Tageskliniken und zum Netz innerhalb der psychiatrischen Ver-
sorgung. Entwicklungsbedarfe sehen die Befragten im Bereich der Finanzierung von
Begegnungsstatten. In der ambulanten Versorgung fehlen niedergelassene (Fach-
)Arzt*innen und Psychotherapeut*innen, sodass fiir Hilfesuchende lange Wartezei-
ten entstehen. Auch die flachendeckende Einfiihrung von Psychiatriekoordination
und PSAG wurde im Zusammenhang mit Entwicklungsbedarfen thematisiert.

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt



Unter dem Stichwort Begegnung weist die LS-LSA im Suchthilfewegweiser funf An-
gebote aus, davon drei Begegnungsgruppen und zwei Selbsthilfegruppen in einem
Begegnungszentrum bzw. -café.

Angebote der Tagesstruktur

Menschen mit einer i. S. des Gesetzes wesentlichen Behinderung, die nicht in einer
WfbM arbeiten, kdnnen in Sachsen-Anhalt — wie auch in anderen Bundeslandern —
tagesstrukturierende Angebote zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben in An-
spruch nehmen.

In Sachsen-Anhalt arbeiten insgesamt 21 Tagesstatten flr psychisch Kranke bzw.
seelisch Behinderte mit 388 Platzen, d. h. 1,7 Platze je 10.000 Einwohner*innen (im
Vergleich Thiringen:28 3,6 Platze, Gesundheitsministerkonferenz, 2017). Vier Land-
kreise verfugen Uber keine Tagesstatten, in den Ubrigen Kommunen gibt es bis zu
drei Tagesstatten (Tab. 31). Das Sozialministerium weist fur das Jahr 2018 insge-
samt 371 Leistungsberechtigte mit seelischer Behinderung in Tagesstatten aus. Zu-
satzlich verfligt Sachsen-Anhalt Uber acht Tagesstatten mit insgesamt 144 Platzen
fur seelisch Behinderte infolge Sucht.

Tagesstatten fur psychisch kranke bzw. seelisch behinderte Personen bieten im
Rahmen der teilstationaren Eingliederungshilfe bspw. Training zur Selbstversorgung,
Hinfihrung zur Arbeit und Beschaftigung im kreativen Bereich oder Sozialkompe-
tenzférderung an.

Tab. 31:  Tagesstétten fiir seelisch Behinderte pro Gebietskbérperschaft

Tagesstatten
Gebietskorperschaft Anzahl Platze
Altmarkkreis Salzwedel
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 3 53
Landkreis Borde 1 15
Burgenlandkreis 3 65
Stadt Dessau-RolRlau 1 15
Stadt Halle (Saale) 3 50
‘Saalekreis | 2 | a4
Landkreis Harz 3 55
Landkreis Jerichower Land
Stadt Magdeburg 1 25
Landkreis Mansfeld-Sudharz
Salzlandkreis 3 56
Landkreis Stendal
Landkreis Wittenberg 1 10
Gesamt 21 388

Quelle: Sozialministerium und Sozialagentur Sachsen-Anhalt.

28 Ein Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt ist mit den GMK-Daten nicht moglich, da teils Angaben fehlen, sodass hier

zum Vergleich exemplarisch die vorliegenden Daten aus dem benachbarten Bundesland Thiiringen herangezogen wurden.
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Von den im Rahmen der Erhebungen angeschriebenen Tagesstatten fur seelisch
Behinderte beteiligten sich zwolf (Rucklaufquote 57,1 %).

Zielgruppen der Tagesstatten sind primar Erwachsene mit psychischen Stérungen
bzw. einer seelischen Behinderung, aber auch psychisch erkrankte altere Menschen.
Seltener zahlen Menschen mit Doppeldiagnose bzw. Abhangigkeitserkrankung oder
zusatzlicher geistiger Behinderung zu den Zielgruppen; in einigen Tagesstatten stellt
dies auch ein Ausschlusskriterium dar. Erwartet wird zudem ein Mindestmal an Mit-
wirkungsbereitschaft und Gruppenfahigkeit. Zielgruppenspezifische besondere An-
gebote nennen acht der zwolf Tagesstatten, zudem werden auch Freizeitaktivitaten
aulerhalb der Einrichtung angeboten. In allen Tagesstatten besteht die Moglichkeit,
dass Angehorige — sofern dies von den Klient*innen gewtinscht wird — in die Betreu-
ung einbezogen werden. Grundsatzlich kdnnen Leistungen auch Uber das Personli-
che Budget eingekauft werden.

FUr das Jahr 2017 gaben sechs Tagesstatten an, dass Wartezeiten fur Klient*innen
entstanden sind. Diese resultierten eher selten aus ausgeschdpften Platzkapazita-
ten, sondern vor allem aus langen Bearbeitungszeiten der zustandigen Trager der
Eingliederungshilfe. Im selben Jahr kam es in einer einzigen Einrichtung zu Uberbe-
legung.

Die Offnungszeiten der Tagesstatten sind variabel: Der Grofteil der Einrichtungen
hat von montags bis freitags geoffnet. Dabei beginnt der Tag meist zwischen 7:00
und 8:00 Uhr und endet zwischen 13:00 und 16:00 Uhr. Eine einzige Einrichtung gab
an, zusatzlich auch am Wochenende geoffnet zu haben.

In drei Tagesstatten wird das hauptamtliche Personal von ehrenamtlich engagierten
Personen unterstitzt. In vier Einrichtungen sind Peers tatig. Die Personalsituation
bzw. die Fachkrafteverfugbarkeit wird ausnahmslos als positiv bewertet. Unbesetzte
Stellen gibt es derzeit nicht und Nachbesetzungen kénnen in der Regel zeitnah vor-
genommen werden. Allerdings gehen einige Anbieter davon aus, dass es aufgrund
der demografischen Entwicklung in Sachsen-Anhalt kiinftig schwieriger werden wird,
Stellen neu zu besetzen. Um Personal zu akquirieren und zu halten, bieten die be-
fragten Tagesstatten u. a. verschiedene Weiterbildungsmdglichkeiten, flexible bzw.
familienfreundliche Arbeitszeitmodelle, eine tarifliche Bezahlung mit entsprechenden
Lohnanpassungen und gesundheitsférdernde MalRnahmen fir die Beschaftigten an.

Die befragten Tagesstatten machten auch Angaben zu ihrer Klientel im Jahr 2016
(Tab. 32; Angaben teils geschatzt). Anteilig werden in den befragten Tagesstatten
mehr Frauen betreut (53,2 %) als Manner (46,8 %). Die Gruppe der 25- bis 64-
Jahrigen macht mit 90,4 % den gréten Anteil der Klientel aus, doch sind immerhin
8 % der Klientel im Rentenalter. Nach Angaben der Tagesstatten weisen 0,3 % der
Klientel einen Migrationshintergrund (darunter keine Fllchtlinge) auf.
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Tab. 32:  Geschlecht, Altersverteilung und Migrationshintergrund der Klientel in Tagesstét-
ten (N = 12) (Angaben teilweise geschétzt)

Geschlecht Durchschnittlich in %
Méannlich 46,8
Weiblich 53,2
Anderes 0,0
Altersgruppen Durchschnittlich in %
Unter 18 Jahre alt 0,0
18 — 24 Jahre alt 1,7
25 — 64 Jahre alt 90,4
65 Jahre und alter 8,0
Migrationshintergrund Durchschnittlich in %
Ohne Migrationshintergrund 99,7
Mit Migrationshintergrund 0,3

Quelle: Eigene Befragung.

Der Tagesstatten-Besuch wird nach Durchfihrung einer individuellen Hilfeplanung
ermoglicht. Im Gesamtplanverfahren Gbernehmen Vertreter*innen der Einrichtungen
z. T. die Rolle des (emotionalen) Beistandes fur ihre Klient*innen.

Sieben Tagesstatten aulRerten, regelmallig bei der Fallbearbeitung mit anderen Stel-
len und Akteur*innen zu kooperieren, vorrangig mit Kliniken, (Fach-)Arzt*innen, dem
ortlichen SpDi, Betreuungsvereinen sowie gesetzlichen Betreuer*innen und Leis-
tungstragern. Uber eben diese Akteur*innen werden die meisten Klient*innen an die
Tagesstatten vermittelt. Tagesstatten vermitteln Klientel anschlieBend i. d. R. an
WfbM. Obwohl Ubergénge haufig nahtlos mdglich sind, thematisieren die befragten
Einrichtungen, dass lange Bearbeitungszeiten seitens der Behdrden die Prozesse
erschweren. Ob die Vermittlung fur alle Klient*innengruppen gleichermafien gelingt,
bewerten die Einrichtungen unterschiedlich. Besonders die Vermittlung von tages-
strukturierenden Angeboten in Arbeit gestalte sich aufgrund fehlender passgenauer
MalRnahmen oft als schwierig.

Neun Tagesstatten machten Angaben zu ihrer Gremienarbeit, wobei der Grofteil
von einer Teilnahme an Tagesstattentreffen bzw. Arbeitskreisen berichtete. Mehrere
Befragte sind Mitglied in der lokalen PSAG oder anderen regionalen Arbeitsgruppen.
Alle neun Tagesstatten bewerten die Arbeit in den Netzwerkgremien positiv.

Bei der Bewertung von Starken und Entwicklungsbedarfen in Sachsen-Anhalt wer-
den Versorgungsstruktur bzw. Angebotsvielfalt sowie die Netzwerkarbeit zwischen
den diversen Akteur*innen im System positiv hervorgehoben. Das Angebot an am-
bulanten Leistungen durch niedergelassene (Fach-)Arzt*innen und Psycho-
therapeut*innen wird als unzureichend erachtet, auch in Bezug auf die damit einher-
gehenden Wartezeiten fur Klient*innen. Entwicklungsbedarfe werden auch im Zu-
sammenhang mit den Kombinationsmaoglichkeiten von Leistungen thematisiert. Die
fehlende flachendeckende Verteilung von Hilfe- und Versorgungsangeboten im land-
lichen Raum betrachten die Befragten ebenfalls kritisch.
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Ambulante GruppenmalBnahmen (AGM)

Bei Ambulanten GruppenmalRnahmen (AGM) handelt es sich um eine eher neue
Leistung der Eingliederungshilfe. Sie richtet sich an erwerbsunfahige Menschen mit
(psychischen) Behinderungen, die keinen umfassenderen Bedarf an stationarer oder
teilstationarer Betreuung haben und in der eigenen H&auslichkeit leben. Anders als
Tagesstattenleistungen sind AGM mit Leistungen des Ambulant Betreuten Wohnens
kombinierbar.

Landesweit werden an 16 Standorten in zwolf Kommunen Ambulante Gruppenmal}-
nahmen mit insgesamt 183 Platzen, angeboten (Tab. 33). Die Zahlen steigen jahr-
lich, sodass das Sozialministerium flr September 2018 eine Zahl von 164 Leis-
tungsberechtigten ausweist (zum Vergleich im Jahr 2016: 75 leistungsberechtigte
Personen, die dieses Angebot nutzen konnten).

Tab. 33:  Ambulante GruppenmalBnahmen (AGM) pro Gebietskérperschaft

AGM
Gebietskorperschaft Anzahl Platze
Altmarkkreis Salzwedel 1 35
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 1 6
Landkreis Bérde 2 22
Burgenlandkreis
Stadt Dessau-Roflau 1 14
Stadt Halle (Saale) 2 28
‘Saalekreis
Landkreis Harz 2 17
Landkreis Jerichower Land 1 15
Stadt Magdeburg 2 10
Landkreis Mansfeld-Sudharz 1 8
Salzlandkreis 1 9
Landkreis Stendal 1 8
Landkreis Wittenberg 1 11
Gesamt 16 183

Quelle: Sozialministerium und Sozialagentur Sachsen-Anhalt.

Die Inanspruchnahme dieser Leistungen schwankt je nach Angebot und je Bedarfs-
lage der Betroffenen und hangt auch von den individuellen Vereinbarungen ab. AGM
werden z. T. wochentags vorgehalten und ggf. durch Wochenendangebote erganzt.
Die einzelnen Angebote variieren je nach Anbieter und umfassen bspw. Hauswirt-
schaftstraining oder Inhalte zur Férderung der sozialen Kompetenz.

Die Verteilung von Tagesstatten und AGM uber das Land zeigt die folgende Abb. 3:
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Abb. 3: Verteilung der Tagesstétten und Ambulanten GruppenmalRnahmen in Sachsen-
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Sachsen-Anhalt mit Begegnungs-
statten, Tagesstatten und Ambulanten GruppenmalRnahmen ein differenziertes An-
gebot an Moglichkeiten der Tagesgestaltung fir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen bzw. Beeintrachtigungen aufweist.

Hinsichtlich niedrigschwelliger Begegnungsangebote fur psychisch kranke Personen
gilt dieses Urteil allerdings nur eingeschrankt, denn Zahl und Wirkung erscheinen
(noch) begrenzt. Die Finanzierung dieser Angebote ist bisher wenig gesichert und
erfolgt teils ohne kommunale Zuschisse; Personalausstattung und Angebotsgestal-
tung sind deshalb langfristig schwer planbar.
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Hingegen wurde mit den AGM ein besonderes Angebot flir die Tagesgestaltung psy-
chisch kranker bzw. seelisch behinderter Menschen geschaffen, die Bedarf an einer
Kombinationsleistung aus Ambulant Betreutem Wohnen und Tagesstruktur haben.
Zudem kompensieren Ambulante GruppenmalRnahmen in den ndrdlichen Regionen
(Altmarkkreis  Salzwedel und Landkreis Stendal) das Fehlen von
Tagesstattenangebot flr psychisch Kranke (Abb. 3), wobei noch zu prifen ist, ob sie
dies ausreichend konnen.

7.2 Wohnen

Die Wohnsituation psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen ist nicht
selten prekar: Bei lang andauernden, chronisch sich auswirkenden Erkrankungen
drohen nicht nur Briiche im sozialen Umfeld, sondern es stellt sich ggf. aufgrund feh-
lender Mittel und Mdoglichkeiten auch der Verlust der Wohnung ein. Sozialstaatlich
begriindete Regelungen erfordern dann die Klarung und Behebung dieser Situation
auch im Sinne der Daseinsflirsorge, wobei anzustreben ist, den individuellen Gege-
benheiten mdglichst Rechnung zu tragen.

Die UN-BRK sieht fir Menschen mit Behinderung eine unabhangige, also selbstbe-
stimmte Lebensflihrung vor (Artikel 19). Staaten missen entsprechende Mafinah-
men treffen, um den betreffenden Personen ein selbstbestimmtes Leben und Teilha-
be an der Gemeinschaft zu ermdglichen.

Das im Jahr 2017 in Kraft getretene BTHG widmet sich der Umsetzung dieser Vor-
gaben. Ab 2020 sind Leistungen der Eingliederungshilfe gemaf § 104 SGB IX nach
Besonderheiten des Einzelfalls zu bestimmen. Dabei ist den Winschen der Leis-
tungsberechtigten zu entsprechen, sofern diese angemessen sind. Demnach sollen
Menschen mit Behinderung unabhangig von ihrem Hilfe- und Unterstutzungsbedarf
frei wahlen kdnnen, wo und wie sie leben mdchten.

Voraussetzungen dafur sind flachendeckende sowie differenzierte Wohnmaoglichkei-
ten und Unterstitzungsangebote vor Ort, sodass die Betroffenen in ihrem gewohn-
ten Lebensumfeld bleiben kdnnen, wenn sie dies wiinschen.

Die Befragung im Bereich Wohnen richtete sich sowohl an Trager als auch an Ein-
richtungen, die Wohnangebote vorhalten, wobei sich die Halfte der Angeschriebenen
(41 von 81) an der Befragung beteiligte (50,6 %).

Ambulant Betreutes Wohnen (ABW) fiir seelisch Behinderte

Ambulant Betreutes Wohnen richtet sich an volljahrige Menschen mit Behinderung,
die in einer eigenen Hauslichkeit leben und nur begrenzt Unterstlitzung bei der ei-
genstandigen Lebensflihrung sowie weitere psycho-soziale Hilfen bendtigen, bspw.
bei Kommunikation und Kontaktfindung. Im Rahmen von ABW werden die Kli-
ent*innen regelmafig besucht und bei einer moglichst eigenstandigen und selbstbe-
stimmten Lebensflhrung unterstitzt und die Integration in die Gesellschaft geférdert.

Fur schwerer beeintrachtigte Personen fehlt es (noch) an ambulant betreuten Wohn-
angeboten, Voraussetzung hierfir waren vor allem auf deren Unterstitzungs- bzw.
Hilfebedarfe ausgerichtete bzw. bessere PersonalschlUssel (derzeit 1 : 12).

In Sachsen-Anhalt arbeiten derzeit 49 Anbieter, die Ambulant Betreutes Wohnen fiir
seelisch behinderte Menschen vorhalten. Im Juli 2018 konnten insgesamt 1.587 leis-
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tungsberechtigte Personen das Ambulant Betreute Wohnen in Anspruch nehmen.
Dies sind 7,1 Leistungsberechtigte im Ambulant Betreuten Wohnen je 10.000 Ein-
wohner*innen (im Vergleich Thuringen: 6,6; Gesundheitsministerkonferenz, 2017).
Ambulante Betreuung von suchtkranken Menschen leisten 33 Anbieter, die insge-
samt 545 Leistungsberechtigte betreuen. Voraussetzung fir die Betreuung im Ambu-
lant Betreuten Wohnen fir seelisch Behinderte infolge Sucht ist, dass die Leistungs-
berechtigten abstinent leben missen.

Wie aus einer von FOGS durchgefuhrten schriftlichen Befragung hervorgeht, ist Am-
bulant Betreutes Wohnen neben psychisch kranken bzw. seelisch behinderten Men-
schen auf Menschen mit geistigen Behinderungen oder mit Doppeldiagnosen (Sucht
und psychische Beeintrachtigung) ausgerichtet (jeweils sieben Anbieter). Zudem hal-
ten zwei Trager spezialisierte Familienhilfe nach SGB VIII fiur von psychischer Er-
krankung betroffene Familien vor. Mit den Angeboten sollen die betroffenen Kinder
unterstitzt, der (familidre) Tagesablauf strukturiert und Eltern in ihren Erziehungs-
kompetenzen gestarkt werden (siehe Kap. 5.5.4). Ob zwei Anbieter mit einer solchen
Leistung fur das ganze LSA ausreichend sind, ist zu bezweifeln. In den von FOGS
durchgefiihrten Workshops wurde darauf hingewiesen, dass das Hilfe- und Be-
treuungssystem Kinder von psychisch kranken Menschen (aulRerhalb der beiden ge-
nannten Angebote) praventiv besser auffangen sollte. Dazu sind entsprechende An-
gebote erforderlich. Einzelne Leistungserbringer zielen mit ihren Angeboten auf be-
sondere Belastungen, wie posttraumatische Belastungsstorungen. Leistungen Uber
das Personliche Budget kénnen bei neun Anbietern eingekauft werden. Bei allen
Leistungserbringern Ambulant Betreuten Wohnens werden auf Wunsch der Kili-
ent*innen Angehdrige in die Betreuung einbezogen.

Ein Viertel der befragten Anbieter wies darauf hin, dass es (Stand 2017) zu Warte-
zeiten bis zu einem halben Jahr fur Klient*innen im Hinblick auf die Inanspruchnah-
me Ambulant Betreuten Wohnens kam, i. d. R. aufgrund langer Bearbeitungszeiten
der zustandigen Amter. Lediglich einmal kam es zu einer Uberbelegung.

Zehn bzw. elf Befragte dokumentierten Angaben zu ihrer Klientel (Tab. 34). Dem-
nach ist der Anteil der weiblichen Klientel im Jahr 2016 mit 52,9 % minimal groler
als der Anteil der mannlichen Klientel mit 47,1 % (Tab. 34; Angaben teils geschatzt).

Tab. 34:  Geschlecht, Altersverteilung und Migrationshintergrund der Klientel im Ambulant
Betreuten Wohnen (Angaben durch Befragte teilweise geschétzt)

Geschlecht (N = 11) Durchschnittlich in %
Mannlich 471
Weiblich 52,9
Anderes 0,0
Altersgruppen (N = 10) Durchschnittlich in %
Unter 18 Jahre alt 0,0
18 — 24 Jahre alt 12,5
25 — 64 Jahre alt 82,4
65 Jahre und alter 5,1
Migrationshintergrund (N = 10) Durchschnittlich in %
Ohne Migrationshintergrund 99,0
Mit Migrationshintergrund 1,0

Quelle: Eigene Befragung
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Die Gruppe der 25- bis 64-Jahrigen macht mit 82,4 % den grofiten Anteil der Klientel
im ABW aus. Erwartungsgemal wurden entsprechend der fur Sachsen-Anhalt be-
stehenden Vorgaben zu den verschiedenen Leistungstypen Personen unter 18 Jah-
ren nicht betreut.

Wie aus der Befragung hervorgeht, hat lediglich 1,0 % der betreuten Personen einen
Migrationshintergrund, Flichtlinge sind nicht darunter.

Ehrenamtlich Helfende erganzen das hauptamtliche Personal bei vier Tragern. Ein
Trager wird durch einen/eine Peer unterstitzt, wahrend ein anderer Trager mit ei-
nem/einer EX-IN zusammenarbeitet. Wahrend vier Befragte mit ihrer Personalaus-
stattung und -qualifi-kation zufrieden sind, bewerten sieben die Personalsituation
bzw. Fachkrafteverfliigbar-keit als ,eher schlecht® bzw. ,schlecht’. Wenngleich zum
Zeitpunkt der Befragung nur ein Trager Uber unbesetzte Stellen berichtete, bestehen
doch vielfach Befurchtungen, dass es zunehmend schwerer wird, geeignetes und
entsprechend qualifiziertes Fachpersonal zu gewinnen. Um qualifiziertes Personal zu
rekrutieren bzw. zu halten, setzen die befragten Anbieter auf Weiterbildungs- bzw.
Qualifizierungsmadglichkeiten, Supervision, attraktive (tarifgebundene) Léhne sowie
auf ein gutes Arbeitsklima.

An einer individuellen Hilfeplanung bzw. am Gesamtplanverfahren der Klient*innen
sind elf von zwolf Anbietern beteiligt. Involviert sind die Mitarbeiter*innen des Ambu-
lant Betreuten Wohnens in der Regel in ihrer Rolle als (Bezugs-)Betreuer*innen.

Neun der befragten Leistungsanbieter kooperieren regelmafig einzelfallbezogen mit
anderen Akteur*innen des auf psychisch kranke bzw. seelisch behinderte Personen
ausgerichteten Versorgungssystems. Vernetzt sind die befragten Anbieter u. a. mit
den ansassigen SpDi, Fachkliniken, gesetzlichen Betreuer*innen bzw. Betreuungs-
vereinen, niedergelassenen Arzt*innen sowie Amtern und Suchtberatungsstellen. So
wurden die Klient*innen oft liber Fachkliniken, Facharzt*innen, Therapeut*innen so-
wie Uber gesetzliche Betreuer*innen und Betreuungsvereine an das Ambulant Be-
treute Wohnen vermittelt. An wen die Klient*innen weitervermittelt werden, variiert
von Anbieter zu Anbieter. Klient*innen werden u. a. an (Reha-)Kliniken oder stationa-
re Wohnformen vermittelt, wenn bei diesen die Erkrankung anderer Behandlungs-
formen bedarf und/oder das Ambulant Betreute Wohnen nicht mehr die geeignete
Wohnform darstellt. Zur Teilhabe am Arbeitsleben werden Klient*innen fallbezogen
an WfbM vermittelt.

Auf der Ebene lokaler Gremien arbeiten die befragten Anbieter vorrangig innerhalb
der PSAG oder in Arbeitskreisen zu verschiedenen Themen mit, bspw. zu Sucht,
BTHG, Wohnen und Eingliederungshilfe. Die Bewertungen bezlglich der Gremien-
arbeit fallen gemischt aus. FUnf der Befragten schatzen die Gremienarbeit als ,eher
gut®, wahrend drei diese als ,eher schlecht bewerten.
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Zum Ende der Befragung duflerten sich die Anbieter des Ambulant Betreuten Woh-
nens zu den Starken innerhalb der Versorgungsstrukturen in Sachsen-Anhalt. Zu
den Starken zahlen die befragten Anbieter vor allem das breite Spektrum an Ange-
boten fiur psychisch kranke Menschen. Entwicklungsbedarfe sehen die befragten
Anbieter besonders im ambulanten Bereich. So thematisieren sie den Mangel an
niedergelassenen (Fach-)Arzt*innen sowie das Fehlen einer flichendeckenden Ver-
breitung von neuen ambulanten Angeboten wie Soziotherapie oder APP. Zudem
wird der Personalschlissel im Ambulant Betreuten Wohnen als unzureichend bewer-
tet. Wie auch die Tagesstatten, bewerten die Anbieter des Ambulant Betreuten
Wohnens die Kombinationsmdéglichkeiten von Leistungen als unzureichend.

Stationdres Wohnen fiir seelisch Behinderte

Stationare Wohnformen flr (chronisch) psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen sind dann angezeigt, wenn schwere gesundheitliche und psycho-soziale
Beeintrachtigungen vorliegen, es eines dauerhaft beschuitzten Wohnumfeldes bedarf
sowie Hilfe und Betreuung stetig erforderlich sind. In Sachsen-Anhalt arbeiten ver-
schiedene Wohneinrichtungen, die auf den genannten Personenkreis ausgerichtet
sind, bspw. Wohnheime, Ubergangswohnen oder intensiv betreutes Wohnen. Ein
wesentliches Ziel dieser Wohnformen besteht darin, dass die Leistungsberechtigten
lernen, sich wieder im Lebensalltag zu orientieren und selbstbestimmt zu handeln.
Im Vordergrund ihres Angebotsspekirums stehen demgeman Hilfen zur Foérderung
sozialer und alltagsbezogener Kompetenzen in den Bereichen Selbstversorgung,
Tagesstrukturierung, Kommunikation und Kontaktfindung.

Landesweit arbeiten 40 stationare Wohnangebote mit insgesamt 1.067 Platzen fur
seelisch behinderte Menschen (Tab. 35). Dies sind 4,8 Platze je 10.000 Einwoh-
ner*innen (im Vergleich Thiringen: 5,4; Gesundheitsministerkonferenz, 2017). Fur
das Jahr 2018 (Stand Juli) weist das Sozialministerium 1.233 leistungsberechtigte
seelisch Behinderte im stationdren Wohnen aus. Zusatzlich kdnnen seelisch Behin-
derte infolge Sucht 48 Angebote nutzen, die insgesamt Uber 975 Platze verfigen.
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Tab. 35:  Stationdre Wohneinrichtungen/Wohnangebote fiir seelisch Behinderte

Gebietskorperschaft Anzahl Platze
Altmarkkreis Salzwedel 4 108
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 3 88
Landkreis Borde 8 206
Burgenlandkreis 2 35
Stadt Dessau-RolRlau 1 1
Stadt Halle (Saale) 2 71
‘Saalekreis | 0o | o
Landkreis Harz 4 143
Landkreis Jerichower Land 1 18
Stadt Magdeburg 4 98
Landkreis Mansfeld-Stidharz 4 117
Salzlandkreis 4 93
Landkreis Stendal 1 44
Landkreis Wittenberg 2 45
Gesamt 40 1.067

Quelle: Sozialministerium und Sozialagentur Sachsen-Anhalt

Im Frahjahr 2018 befragte FOGS auch die Einrichtungen des stationaren Wohnens
im Hinblick auf die zu erreichenden Zielgruppen, das Angebotsspektrum, das Perso-
nal und die Klientel. 16 Wohnanbieter flllten ausschlielich fir das stationdre Woh-
nen einen Fragebogen aus.

Die stationaren Wohneinrichtungen z&hlen neben psychisch kranken und seelisch
behinderten Erwachsenen auch altere Menschen zu ihren Zielgruppen. Manche Ein-
richtungen betreuen auch Menschen mit Doppeldiagnose, wahrend wiederum ande-
re Einrichtungen suchterkrankte Personen von der Betreuung ausschlielen. Kili-
ent*innen aus dem Malregelvollzug nehmen neun von 16 Einrichtungen auf. Im
Rahmen der Untersuchung wurde auf3erdem darauf hingewiesen, dass Wohneinrich-
tungen aufgrund des demografischen Wandels mit einer alter werdenden Klientel
konfrontiert sind. Tagesstrukturierende Hilfen werden von 13 Einrichtungen angebo-
ten und in sieben Einrichtungen kdnnen Leistungen Uber das Personliche Budget
eingekauft werden. Sofern dies von den seelisch behinderten Bewohner*innen ge-
wulnscht wird, beziehen 14 befragte Einrichtungen die Angehoérigen in die Betreuung
mit ein.

Acht Anbieter berichten im Jahr 2017 von Wartezeiten fur ihre Klient*innen. Wenn
Wartezeiten auftreten, waren diese vornehmlich ein Resultat aus Platzmangel oder
langeren Bearbeitungszeiten bei den zustandigen Leistungstragern und dauerten
zwischen wenigen Monaten bis zu einem Jahr. Im selben Jahr kam es bei lediglich
einer Einrichtung zu Uberbelegung.

Das Personal wird in funf stationaren Wohneinrichtungen durch ehrenamtlich Hel-
fende erganzt. In mehr als der Halfte der befragten Einrichtungen (62,5 %) wird das
Personal systematisch in Deeskalation, Krisenmanagement o. &. fortgebildet. In
ebenso vielen Einrichtungen bestehen Konzepte, bspw. in Form von Verhaltensricht-
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linien oder regelmaBigen Besprechungen bzw. Ubungen, zur Vermeidung von
Zwangsmalinahmen.

Die Personalsituation bzw. die Fachkrafteverflgbarkeit schatzt die Halfte aller Be-
fragten als problematisch ein. Hierflir werden insbesondere folgende Griinde ange-
fuhrt: Fachkrafte seien besonders in landlichen Gegenden kaum vorhanden. Gleich-
zeitig erschwere die derzeitig enge Personalbemessung (Personalschlissel: Wohn-
heime 1 : 5,5; intensiv betreutes Wohnen 1 : 8; Ubergangswohnheim 1 : 7 bis 1 : 12)
die bedarfsgerechte Versorgung im Betreuungsalltag. Obgleich Nachbesetzungen
von Stellen i. d. R. zeitnah erfolgen, berichten vier Einrichtungen zum Befragungs-
zeitpunkt von unbesetzten Stellen. Die Moglichkeit, Praktika in Anspruch zu nehmen,
finanzielle Anreize, bspw. durch tarifvertragliche Entlohnung, Qualifizierungsméglich-
keiten und Supervision, Gesundheitsférderung sowie familienfreundliche Arbeitszei-
ten sollen dabei helfen, Personal zu gewinnen und zu halten. Zuklnftige Personal-
engpasse prognostizieren die befragten Einrichtungen besonders flr den Bereich
der Heilerziehungspflege.

Zur Klientel liefert die folgende Tabelle Angaben:

Tab. 36:  Geschlecht, Altersverteilung und Migrationshintergrund der Klientel in stationdren
Wohneinrichtungen (Angaben durch Befragte teilweise geschétzt, N = Anzahl der

Einrichtungen)
Geschlecht (N = 11) Durchschnittlich in %
Méannlich 52,3
Weiblich 47,7
Anderes 0,0
Altersgruppen (N = 13) Durchschnittlich in %
Unter 18 Jahre alt 0,0
18 — 24 Jahre alt 11,6
25 — 64 Jahre alt 69,3
65 Jahre und alter 19,1
Migrationshintergrund (N = 13) Durchschnittlich in %
Ohne Migrationshintergrund 99,0
Mit Migrationshintergrund 1,0

Quelle: Eigene Befragung

Im Bezugsjahr 2016 ist die Klientel in den Wohneinrichtungen zu rd. 52,3 % mannli-
chen und 47,7 % weiblichen Geschlechts (Tab. 36; Angaben teils geschatzt). Die 25-
bis 64-Jahrigen bilden den grélten Anteil (69,3 %) der betreuten Personen. Der An-
teil an Menschen mit Migrationshintergrund in den befragten stationaren Wohnein-
richtungen ist mit 1,0 % marginal. In zwei der befragten Wohneinrichtungen werden
zum Befragungszeitpunkt drei Flichtlinge betreut.

Psychoedukation, Deeskalationstraining o. &. fir Bewohner*innen und Angehdrige
werden in zwei Einrichtungen vorgehalten. Die Halfte der Einrichtungen halt zudem
Beschwerdemdglichkeiten fir Bewohner*innen bzw. Angehdrige vor.

Am Gesamtplanverfahren bzw. der individuellen Hilfeplanung sind meist die Bezugs-
betreuer*innen und/oder andere Vertrauenspersonen der Klient*innen innerhalb der
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Einrichtung beteiligt. Sie nehmen eine beratende Funktion ein, sorgen fur Transpa-
renz und klaren offene Fragen.

Eine regelmalige Kooperation mit anderen Akteur*innen des Versorgungssystems
dokumentierten elf stationare Wohneinrichtungen. Einzelfallbezogen arbeiten die be-
fragten Einrichtungen vor allem mit Kliniken, (Fach-)Arzt*innen, den SpDi sowie mit
(gesetzlichen) Betreuer*innen und Betreuungsvereinen zusammen. Klient*innen
werden vorrangig uber Kliniken oder rechtliche Betreuer*innen und/oder Angehdrige
an die Wohneinrichtungen Uberwiesen. Nach einem Aufenthalt im stationaren Woh-
nen wird die Klientel oft in das Ambulant Betreute Wohnen vermittelt oder in die ei-
gene Hauslichkeit entlassen. Drei Einrichtungen berichten, dass Selbsthilfe- bzw.
Angehdrigengruppen regelmafig in der Einrichtung prasent sind bzw. von
regelhafter Kooperation mit der Selbsthilfe.

Die befragten Einrichtungen kooperieren auf institutioneller Ebene vorrangig im
Rahmen der PSAG, verschiedenen Arbeitskreisen (besonders zum Thema Wohnen)
sowie innerhalb des Psychiatrieausschusses mit anderen Akteuren des Versor-
gungssystems.

Ein differenziertes Angebotsspektrum sowie gute Kooperation der diversen Anbieter
untereinander zahlen die befragten stationaren Wohneinrichtungen zu den Starken
im Versorgungssystem. Wie bei allen anderen Anbietern bisher auch, ist der Mangel
an niedergelassenen (Fach-)Arzt*innen und Psychotherapeut*innen ein zentraler
Aspekt bei der Benennung der Entwicklungsbedarfe. Im landlichen Raum ist der Zu-
gang zur ambulanten Therapie stark erschwert. Daraus resultieren fir Hilfesuchende
teils lange Wartezeiten. Betroffene mussen im landlichen Bereich u. U. lange Fahr-
wege (auf eigene Kosten) auf sich nehmen, bspw. wenn sie zur Psychotherapie fah-
ren. Bemangelt wird von manchen Anbietern aulRerdem die Anzahl an stationaren
Wohnangeboten fur seelisch Behinderte, besonders Angebote speziell fir junge Er-
wachsene gibt es kaum. Auch die Kombinationsmdglichkeiten von Leistungen wer-
den als zu starr bewertet.

JWohnverbund”

Hierbei handelt es sich um keine faktisch bestehende Wohnform im Versorgungssys-
tem Sachsen-Anhalts. Der Begriff ,Wohnverbund“ wurde von FOGS vor allem des-
halb gewahlt, um Befragungsergebnisse von Leistungsanbietern bzw. Tragern abzu-
bilden, die einen Fragebogen sowohl fur ihr stationares als auch ambulantes Wohn-
angebot ausgeflillt haben. Die aus der Befragung resultierenden Daten kdnnen somit
weder explizit dem stationaren noch dem Ambulant Betreuten Wohnen zugeordnet
werden. Insgesamt wurden 13 Fragebogen auf diese Weise beantwortet.

Erwartungsgemafl zahlen neben psychisch kranken Erwachsenen auch Menschen
mit Abhangigkeitserkrankungen bzw. Doppeldiagnosen oder zusatzlich geistiger Be-
hinderung zu den Zielgruppen der befragten Einrichtungen. Im Unterschied dazu gilt
in einzelnen Einrichtungen eine Suchterkrankung als Ausschlusskriterium fur eine
Aufnahme. Klient*innen aus dem Malregelvollzug nehmen sechs der 13 Anbieter
auf. Eine Spezialisierung des Angebots auf besondere Belastungen liegt bei drei der
Anbieter vor. Tagesstrukturierende Angebote halten neun befragte Leistungsanbieter
vor. Ebenso viele bieten den Einkauf von Leistungen der Einrichtungen Uber das
Personliche Budget an. Angehdrige werden — sofern von den Klient*innen ge-
wilnscht — bei zehn Anbietern in die Betreuung einbezogen.
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Im Jahr 2017 entstanden bei acht von 13 befragten Einrichtungen Wartezeiten fur
die Klient*innen. In der Regel betrugen diese einige Monate, in Ausnahmefallen
auch ein bis zwei Jahre. Als Grunde fur die Wartezeiten wurden sowohl unzurei-
chende Platzkapazitaten als auch aufwandige Einzelfallbeantragungen bzw. langere
Bearbeitungszeiten seitens der zustandigen Amter dokumentiert. Von einer Uberbe-
legung des Wohnangebots im Jahr 2017 berichteten vier Trager.

Das Personal von drei Einrichtungen wird — laut den Befragungsergebnissen — durch
ehrenamtlich engagierte Personen unterstutzt und bei jeweils zwei Tragern von
Peers. Die Beurteilung der Personalsituation bzw. Fachkrafteverfugbarkeit fallt ge-
mischt aus. Sechs Trager begriinden ihre negativen Einschatzungen mit mangeln-
den finanziellen Moglichkeiten, fehlender politischer und gesellschaftlicher Anerken-
nung von Pflege- und Betreuungsberufen und der schwierigen Lage im landlichen
Bereich. Zudem erschwert die raumliche Nahe zu Niedersachsen, wo bessere Lohne
gezahlt werden, es, geeignetes Personal zu gewinnen. Unbesetzte Stellen wurden
von vier Anbietern genannt, vor allem im Hinblick auf den pflegerischen Bereich. Um
Personal zu gewinnen bzw. zu halten, setzen die befragten Anbieter vor allem auf
regelmalfige Fortbildungsmdglichkeiten, Supervision, Gesundheitsmanagement so-
wie auf teambildende Maflinahmen.

Die Klientel der befragten Leistungsanbieter im Jahr 2016 setzt sich zu 51,1 % aus
Méannern und zu 48,9 % aus Frauen zusammen (Tab. 37).

Tab. 37  Geschlecht, Altersverteilung und Migrationshintergrund der Klientel ,Wohnver-
bund“ (Angaben durch Befragte teilweise geschétzt)

Geschlecht (N = 8) Durchschnittlich in %
Mannlich 51,1
Weiblich 48,9
Anderes 0,0
Altersgruppen (N = 8) Durchschnittlich in %
Unter 18 Jahre alt 0,0
18 — 24 Jahre alt 15,1
25 — 64 Jahre alt 75,9
65 Jahre und alter 9,0
Migrationshintergrund (N = 7) Durchschnittlich in %
Ohne Migrationshintergrund 98,5
Mit Migrationshintergrund 1,5

Quelle: Eigene Befragung

Wie auch bei den anderen Wohnanbietern, ist die Klientel groRtenteils zwischen 25
und 64 Jahre alt. Jinger sind rd. 15,1 % und im Seniorenalter sind 9,0 % der Be-
wohner*in-nen. Der Anteil an Klient*innen mit Migrationshintergrund betragt lediglich
1,5 %. Ein Anbieter berichtet auflerdem von einem Fllchtling als Bewohner*in.

Am Gesamtplanverfahren bzw. der individuellen Hilfeplanung beteiligen sich die be-
fragten Einrichtungen, indem sie bei Gesamtplangesprachen mitwirken.

Neun der Befragten gaben an, einzelfallbezogen mit anderen Akteur*innen des Ver-
sorgungssystems zusammenzuarbeiten. Am haufigsten kooperierten die Befragten
mit Kliniken bzw. Psychiatrischen Institutsambulanzen, niedergelassenen Arzt*innen
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und Therapeut*innen, den ortsansassigen SpDi sowie verschiedenen (Leistungs-
)Tragern. Die Bewohner*innen kommen Uberwiegend aus der eigenen Hauslichkeit,
den Kliniken und anderen stationdren bzw. ambulanten Einrichtungen. Des Weiteren
kooperieren die Befragten mit verschiedenen Stellen, bspw. den WfbM oder (Reha-
)Kliniken. Die Vermittlung von Klient*innen bzw. das Hinzuziehen weiterer Hilfen ge-
lingt nicht fUr alle Klient*innengruppen gleichermallen gut, Vermittlungsversuche
scheitern bspw. an der fehlenden Mitwirkung der Klientel oder an Wartezeiten.
Schwierig sei zudem, dass Angebote fur Personen mit hohem Unterstutzungsbedarf
bzw. Verhaltensauffalligkeiten fehlen.

Die befragten Leistungserbringer vernetzen sich mit anderen Akteuren vorrangig in
themenspezifischen Arbeitskreisen und -gruppen oder jeweils vor Ort bestehenden
PSAG.

Die Befragten duflerten sich aulerdem zu den Starken und Entwicklungsbedarfen
im Versorgungssystem. Besonders positiv werden das umfangreiche Angebots-
spektrum sowie das Engagement seitens der Leistungsbringer bewertet. Bemangelt
wird die wenig fortgeschrittene Ambulantisierung in Sachsen-Anhalt, ebenso wie die
unzureichende Anzahl an niedergelassenen (Fach-)Arzt*innen. Zudem seien Ange-
bote flr die speziellen Zielgruppen Kinder und Jugendliche sowie geistig Behinderte
mit Suchterkrankung oder seelischer Behinderung kaum vorhanden. Des Weiteren
wird der Aufbau von GPV und Psychiatriekoordination als Entwicklungsbedarf be-
nannt.

Wohnen fiir kognitiv verénderte Altere

Wie oben ausflhrlich dargestellt, verfligt Sachsen-Anhalt flr psychisch kranke bzw.
seelisch behinderte Menschen im Rahmen der Eingliederungshilfe Uber eine Reihe
von Wohnangeboten. Werden die Bewohner*innen dieser Wohnangebote alter, kdn-
nen sie i. d. R. in den Einrichtungen verbleiben. Doch wird die Situation schwieriger,
wenn altere Bewohner*innen erhebliche kognitive Veranderungen erfahren, mit de-
nen im fortschreitenden Verlauf ein besonderer Hilfe- und Pflegebedarf einhergeht
(Kapitel 3.3).

Generell wurde das Spektrum an Wohnmaoglichkeiten im Alter in den letzten Jahren
erweitert und zunehmend bspw. ambulante betreute Wohngemeinschaften (Stand
2017: 56 Angebote mit 541 Platzen) oder Wohngruppen fir Menschen mit Behinde-
rungen (Stand 2017: 54 Angebote mit 455 Platzen, Angaben aus dem MS, Referat
22) zu Verfugung gestellt. ,Das Wohn- und Teilhabegesetz des Landes Sachsen-
Anhalt (WTG LSA) hat dafur die rechtlichen Rahmenbedingungen geschaffen. [...]
Um die Grindung ambulant betreuter Wohngemeinschaften zu unterstutzen, hat das
Ministerium fur Arbeit, Soziales und Integration zusammen mit anderen Kooperati-
onspartnern, namlich der LIGA der freien Wohlfahrtspflege, der Landeshauptstadt
Magdeburg, dem Verband der Wohnungswirtschaft Sachsen-Anhalt e. V. und der
Gesellschaft fur Pravention im Alter e. V. (PiA) einen Leitfaden entwickelt, der mit ei-
ner Auflage von 1.000 Stiick bereits in kirzester Zeit vergriffen war. Aufgrund der
hohen Nachfrage ist in Klrze ein Nachdruck vorgesehen.“ (Landtag, Drs. 7/1678, S.
6f.). Zusatzlich wird die Griindung neuer Wohnformen durch die Wohnberatungsstel-
le fur neue Wohnformen bei der Gesellschaft fur Pravention im Alter e. V. (PiA), ei-
nem Institut an der Hochschule Magdeburg-Stendal, unterstitzt. Das Land fordert
gemeinsam mit den Pflegekassen ein Modellprojekt des Vereins zur Ausbildung von
Multipliktor*innen fur regionale Wohnberatung.
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Auch wenn die genaue Anzahl von Menschen mit demenziellen Erkrankungen nicht
bekannt ist, gibt die Pflegestatistik des Landes fur das Jahr 2015 zumindest den
Hinweis, dass 46.292 Menschen vom MDK als ,mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz* gezahlt wurden (meist kann hier von demenziellen Erkrankungen ausgegangen
werden). Das trifft sich recht genau mit den Schatzungen der Alzheimergesellschaft,
die fir Dezember 2014 von knapp 50 Tsd. Demenzkranken im Land ausging (ebd.,
S. 4). Viele von ihnen werden zuhause betreut, viele in den 560 stationaren Pflege-
einrichtungen im Land: Von den hier betreuten fast 30 Tsd. Pflegebedurftigen haben
It. Angaben des zustandigem Referats 22 im MS durchschnittlich rd. 60 % bis 70 %
Demenz.

Ein besonderes Angebot zur Versorgung kognitiv veranderter Personen in Sachsen-
Anhalt bieten 18 Spezialeinrichtungen (mit 572 Platzen), die mit den Pflegekassen
Sonderbedingungen vereinbart haben (vgl. Tab. 38).

Tab. 38:  Spezialeinrichtungen zur Versorgung von Menschen mit schweren gerontopsy-
chiatrischen Verdnderungen

Gebietskorperschaft Anzahl Platze*

Altmarkkreis Salzwedel

Landkreis Anhalt-Bitterfeld 1 16

Landkreis Borde

Burgenlandkreis 3 121

Stadt Dessau-Roflau

Stadt Halle (Saale) 2 68
Saalekreis | T 23
Landkreis Harz 4 157

Landkreis Jerichower Land

Stadt Magdeburg 3 81

Landkreis Mansfeld-Stidharz

Salzlandkreis 1 21
Landkreis Stendal 1 21
Landkreis Wittenberg 2 64
Gesamt 18 572

*

Die dokumentierte Platzzahl bezieht sich auf die Anzahl der speziell fir den o. g. Personenkreis
ausgewiesenen Platze und nicht die Gesamtgrolie der Pflegeeinrichtungen.

Quelle: Sozialministerium und Sozialagentur Sachsen-Anhalt.

In diesen Einrichtungen kann aufgrund der spezifischen Sondervereinbarungen eine
bessere eine Personalausstattung realisiert werden und das Personal verfiigt ofter
Uber psychiatrische Zusatzausbildungen. Ein Problem bleibt hier, wie in den Ubrigen
Pflegeeinrichtungen, die Hinzuziehung von vor allem niedergelassener Psychia-
ter*innen. In den Workshops wiesen Expert*innen darauf hin, dass arztliche Prasenz
in Wohn- und Pflegeeinrichtungen besonders in landlichen Regionen oft nicht in an-
gemessenem Umfang herzustellen ist, da hier eine geringere Zahl von Arzt*innen
zur Verfugung steht und langere Wegstrecken zurtckzulegen sind. Wenn die fach-
arztliche Behandlung und Begleitung unzureichend ist, kann das den Handlungs-
spielraum von Einrichtungen einschranken und bspw. dazu fihren, dass Bewoh-
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ner*innen bei auftretenden Problemen und Notféallen sofort in eine Klinik gebracht
werden (mussen).

Pflegebedurftige kdnnen auch in Sachsen-Anhalt immer langer in der eigenen Haus-
lichkeit verbleiben, meist mit Unterstitzung von Angehdrigen und ambulanten Hilfen.
Zum Verbleib in der eigenen Hauslichkeit tragen in Sachsen-Anhalt gemal § 3
PfIBetrVO auch die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag bei. Das sind:

m  ,Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter
pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedurftigen mit allgemeinem
oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich
Ubernehmen (Betreuungsangebote)

m  Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstitzung von pfle-
genden Angehorigen und vergleichbar nahestehenden Personen in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden)

m  Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurftigen bei der Bewaltigung von all-
gemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt,
insbesondere bei der Haushaltsfuhrung, oder bei der eigenverantwortlichen Or-
ganisation individuell benétigter Hilfeleistung zu unterstiitzen (Angebote zur Ent-
lastung im Alltag).“2°

Besonders demenzkranke Menschen profitieren von den Angeboten zur Unterstit-
zung im Alltag. Auf der Homepage des MS werden fir Oktober 2018 insgesamt 144
anerkannte Institutionen ausgewiesen, die Uber Angebote zur Unterstlitzung im All-
tag verfligen. Die auf Grundlage der §§ 45a bis ¢ SGB Xl (in Verbindung mit der
Pflege-Betreuungs-Ver-ordnung LSA) modellgeférderte zentrale Agentur-AUIA un-
terstutzt seit 2017 den Aufbau von Angeboten zur Unterstitzung im Alltag, von regi-
onalen Netzwerken und berat Trager, Pflegebedirftige und Angehdrige.

Durch den langeren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit, hat sich die Klientel in den
stationaren Pflegeeinrichtungen bundesweit in den letzten zehn Jahren erheblich
verandert. Im Rahmen der Workshops wurde deutlich, dass sich in stationaren Pfle-
geeinrichtungen zunehmend pflege- und betreuungsintensivere, darunter auch ver-
haltensauffalligere Bewohner*innen konzentrieren. Damit verbunden ergeben sich
hdhere fachliche, personelle und organisatorische Anforderungen an die Einrichtun-
gen. Obwohl das Personal in den stationaren Pflegeeinrichtungen groRtenteils als
sehr engagiert beschrieben wird, gelingt die Anpassung an die neuen Entwicklungen
nicht immer, vor allem aufgrund niedriger, als unzureichend beurteilter Personalaus-
stattung und zu wenig Fort- und Weiterbildung. Pflegende sind oft selbst von psychi-
scher Erschopfung bedroht. Und wenngleich es Lohnanpassungen gab, so gehort
der Pflegeberuf doch weiterhin nicht zu den attraktiv entlohnten Berufen, was es zu-
dem erschwert, (gutes) Personal zu finden.

Heilpddagogische-therapeutische Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche kénnen je nach Erkrankungsverlauf, hauslicher, familiarer,
erziehungsbezogener und sozialer Situation in eine Entwicklung geraten, die eine
vorubergehende oder langere Aufnahme und Betreuung in einem geschitzten stati-
onaren Umfeld erfordern. Zur Betreuung und mdglichst Genesung dieser Zielgruppe

29 §3 PBetrVO, Abs. 1
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,seelisch behinderter Kinder und Jugendlichen® sollen Einrichtungen mit speziell
qualifiziertem Personal nach § 35a SGB VIl entsprechende Angebote bieten.

Laut Angaben des Landesjugendamts im Juni 2018 gibt es in Sachsen-Anhalt insge-
samt 17 Trager, die Versorgung nach § 35a SGB VIII anbieten. Aktuell umfasst das
Angebot der 17 Trager insgesamt 308 Platze an verschiedenen Standorten bzw. in
verschiedenen Einrichtungen. Im Rahmen der Workshops bzw. Gesprache wurde
gleichwohl mehrfach thematisiert, dass suchtgefahrdete bzw. suchtkranke Kinder
und Jugendliche hier keine Aufnahme finden.

Drei Einrichtungen nehmen Kinder unter sechs Jahren auf.

Das Angebotsspektrum der Einrichtungen nach § 35a SGB VIl ist insgesamt unter-
schiedlich und kann bspw. Nachbetreuung nach Psychiatrie-Aufenthalt, intensive El-
ternarbeit und in Einzelféllen auch freiheitsbeschrankende MalRnahmen mit richter-
licher Genehmigung gemalf} § 1631b BGB (laut Liste Landesjugendamt 2018: in zwei
Einrichtungen je ein Platz) beinhalten.

Im Rahmen von Gesprachen und Workshops mit Fachleuten aus diversen Berei-
chen, bspw. KJP, KiJuDi und Jugendamt, wurde darauf hingewiesen, dass die Ver-
sorgung und Unterbringung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkran-
kungen bzw. starken Verhaltensauffalligkeiten haufig mit Hirden verbunden sei.
Durch einen Mangel an Einrichtungen sowie die fehlende Verpflichtung zur Aufnah-
me sei es schwierig und zeitaufwendig, bedarfsgerechte Einrichtungen fur die Betrof-
fenen zu finden. Obwohl die Finanzierung je nach Auftrag und Leistungsspektrum
der Einrichtungen variiert, so wird doch beklagt, dass die Finanzierung die Betreu-
ung schwieriger Falle, die oft anspruchsvoll und zeitintensiv sei, nicht abdecke. Be-
troffene Kinder und Jugendliche werden wiederholt von Einrichtung zu Einrichtung
weitergereicht, auch bis in andere Bundeslander. Beklagt wird, dass sogar kompen-
satorisch lange Aufenthalte in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Kauf genommen
werden missen — ohne dass ein entsprechender Behandlungsbedarf besteht. So
werden fur andere Betroffene notwendige Behandlungen blockiert.

Die Expert*innenrunde thematisierte auch die besonderen Herausforderungen, die
mit Klient*innen mit Migrationshintergrund bzw. jungen Fluchtlingen einhergehen. So
tragen Einrichtungen Kosten fir die dringend bendtigten Dolmetscher*innen i. d. R.
selbst.

Zusammenfassend kann fur das Handlungsfeld Wohnen festgehalten werden, dass
in Sachsen-Anhalt verschiedene Wohnangebote fir Menschen mit psychischer Er-
krankung bzw. seelischer Behinderung und kognitiven Einschrankungen unter-
schiedlicher Altersgruppen bestehen. Im Rahmen von Befragung und Workshops
wurde jedoch von Fachleuten mehrfach auf die als zu niedrig eingeschatzten Perso-
nalschlissel in Wohnangeboten der Eingliederungshilfe nach SGB Xll, Wohneinrich-
tungen gemal § 35a SGB VIII sowie oft unzureichende Personalausstattung in Pfle-
geeinrichtungen nach SGB XI| hingewiesen. Auch im 22. Bericht des Psychiatrieaus-
schusses heildt es, dass Sachsen-Anhalt in der stationaren Eingliederungshilfe laut
einer con_sens Studie mit 1:5,5 den zweitniedrigsten Personalschlissel im Ver-
gleich der Bundeslander hat. Ausgangs- und Bezugspunkt flr die vergleichende
Analyse war die Nettoleistungszeit des Betreuungspersonals, wobei die Ausdifferen-
zierung zwischen den Hilfebedarfsgruppen zwischen den Bundeslandern variiert
(Ausschuss fur Angelegenheiten der psychiatrischen Krankenversorgung, 2015,
S. 20). In den Gesprachen mit Expert*innen wurde zudem berichtet, dass auch der
bei erheblichem Betreuungsbedarf geltende Personalschlissel von 1 : 4 im Versor-
gungsalltag oft als nicht ausreichend bewertet wird. Zudem unterscheide der Perso-
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nalschlissel nicht zwischen jungen Erwachsenen und Erwachsenen, wobei fir die
erste Gruppe i. d. R. anfangs zeitlich mehr Betreuungsaufwand erbracht werde. Da-
ruber hinaus wurde angemerkt, dass die Besetzung von freien Stellen mit qualifizier-
tem Personal zunehmend schwieriger werde.

Aufgrund der erheblichen Dolmetscher*innenkosten, die Wohnanbieter bei der Ver-
sorgung von fremdsprachiger Klientel i. d. R. selbst tragen (muissen), wird die Ver-
sorgung von fremdsprachigen Menschen mit psychischer Erkrankung zur Kostenfra-

ge.

Mit Blick auf Kinder und Jugendliche zeigen sich Entwicklungsbedarfe insbesondere
in Bezug auf die — wie dargestellt — immer wieder gegebene nicht bedarfsgerechte
Unterbringung in Kliniken. Insgesamt gestaltet sich die Unterbringung verhaltensauf-
falliger Klientel firr alle Altersgruppen schwierig. Pflegeeinrichtungen fiir Altere sind
mit einer immer alter werdenden Klientel und mit zunehmend komplexen Bedarfen
konfrontiert, die fir das Personal herausfordernde Aufgaben mit sich bringen. Dem-
entsprechend wurden in Befragungen und Workshops thematisiert, dass die Perso-
nalausstattung in Pflegeeinrichtungen — trotz der Verbesserungen der letzten Jahre
— ZU niedrig sei.

7.3 Arbeit und Beschaftigung

Die Lebensqualitédt sowie die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben von Menschen
mit und ohne Behinderung wird durch Arbeit und Beschaftigung maldgeblich beein-
flusst. Arbeit dient dabei nicht nur der Sicherung des Lebensunterhalts, sondern
kann auch Sinnerleben und Selbstverwirklichung ermdglichen, das Selbstwertgefuhl
durch Anerkennung steigern und soziale Kontakte fordern.

Gemal UN-BRK (Artikel 27) haben Menschen mit Behinderungen, gleichberechtigt
mit anderen Menschen, ein Recht auf Arbeit. Arbeit soll, unter Berlicksichtigung der
individuellen Moglichkeiten, frei gewahlt werden kénnen. Die Staaten sind dazu ver-
pflichtet, gleichberechtigte Arbeit fir Menschen mit Behinderungen zu ermoglichen
und entsprechende Angebotsstrukturen zu schaffen. So hat sich das Handlungsfeld
Arbeit und Beschaftigung fir Menschen mit psychischen Erkrankungen und seeli-
schen Behinderungen in den letzten zehn Jahren — z. T. ausgehend von gesetzli-
chen Veranderungen, z. T. anknupfend an die Fachdiskussion — fortlaufend weiter-
entwickelt und verbessert.

Wie in Kapitel 3. beschrieben, haben psychische Erkrankungen bzw. Beeintrachti-
gungen oftmals Erwerbsunfahigkeit bzw. Frihberentung zur Folge. Expert*innen vor
Ort berichteten in den von FOGS durchgefihrten Workshops zudem, dass psychisch
Kranke und seelisch behinderte Menschen in Sachsen-Anhalt auch aufgrund unzu-
reichender bzw. nicht bedarfsgerechter Arbeits- und Beschaftigungsangebote frih-
zeitig in Rente gehen (mussen), bevor tUberhaupt rehabilitative Ma3nahmen versucht
wurden.

Im August 2018 fand in Magdeburg eine SGB-II-Regionalkonferenz statt, die beson-
ders langzeitarbeitslose psychisch Kranke fokussierte. In dieser Veranstaltung wie-
sen Expert*innen mit Blick auf die Klientel in den Jobcentern darauf hin, dass deren
Problemlage in nicht geringem Umfang auch mit psychischen Stérungen verbunden
sein kdnnen oder sind. Die jahrlich stattfindende SGB-II-Regionalkonferenz setzte
damit erneut einen Schwerpunkt auf gesundheitliche Aspekte bei Leistungsberech-
tigten. DarlUber hinaus werden durch das Land und die Bundesagentur fir Arbeit,
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Regionaldirektion Sachsen-Anhalt-Thiringen (RD SAT) die Beteiligung der Jobcen-
ter bzw. Arbeitsagenturen an bundesweiten Modellprojekten, bspw. ,Verzahnung
von Arbeits- und Gesundheitsférderung in der kommunalen Arbeitswelt” unterstitzt.
Bestandteil dieser Modellprojekte sind insbesondere auch Schulungen der Mitarbei-
ter*innen, da diesen oft das notwendige Wissen zu psychischen Erkrankungen fehl-
te, um im Rahmen der Betreuung dieses Personenkreises entsprechend reagieren
zu konnen (Buhring, 2014, S. 110). Es bleibt zu beobachten, ob nach Ablauf des
Modellprojekts die gewlnschten Effekte erzielt werden konnten. Handlungsanleitun-
gen oder Standards zur Absprache der Thematik mit anderen Stellen fehlen. Hinzu
kommt, dass die Weitergabe entsprechender Informationen an Kooperationspart-
ner*innen aufgrund des Datenschutzes kaum bis gar nicht mdglich ist. SchlieRlich
fehlen — unabhangig davon, ob psychische Erkrankungen der Klient*innen in den
Jobcentern bekannt sind oder nicht — oft passende SGB-II-Malinahmen, die auf die
besonderen Bedurfnisse dieses Personenkreises abgestimmt sind (Oschmiansky et.
al., 2017).

Zur Unterstutzung bei der Eingliederung in Arbeit kénnen gemaf § 16a SGB Il auch
kommunale Eingliederungsleistungen (KEL) flr Leistungsberechtigte erbracht wer-
den. Es handelt sich dabei bspw. um die Betreuung minderjahriger oder behinderter
Kinder, die hausliche Pflege von Angehdrigen, die Schuldnerberatung, die psycho-
soziale Betreuung sowie die Suchtberatung. Dabei variieren die jeweiligen Zugange
zu Beratung bzw. psychosozialer Betreuung im Rahmen von KEL in der Art des An-
gebots zwischen den einzelnen Kommunen stark.

Das derzeit startende Bundesprogramm rehapro will sich im Rahmen des BTHG
ebenfalls der Teilhabe am Arbeitsleben widmen. Ziel ist, Modellprojekte zu etablie-
ren, die die Grundsatze ,Pravention vor Rehabilitation” und ,Rehabilitation vor Ren-
te* verfolgen und den Erhalt bzw. die Wiederherstellung von Erwerbsfahigkeit von
Menschen mit Einschrankungen starken sollen. Jobcenter und Rentenversiche-
rungstrager sollen so die Moglichkeit erhalten, neue und innovative Wege zur Unter-
stutzung der Zielgruppe zu entwickeln. Dazu stehen antragsberechtigten Jobcentern
und Rentenversicherungstragern insgesamt eine Milliarde Euro zur Verfigung. Nach
dem ersten Forderaufruf des BMAS im Mai 2018, sollen weitere Forderaufrufe flr
2019 und 2020 folgen. Die Forderdauer der Projekte betragt dabei bis zu funf Jahre
(BMAS, 2018b).30 Es bleibt zu beobachten, wie sich die Angebotslandschaft durch
Modellprojekte im Rahmen von rehapro verandern wird und welche Effekte damit
einhergehen werden.

Wenn Menschen mit psychischen Erkrankungen und seelischen Behinderungen
Teilhabe am Arbeitsleben ermdglicht werden soll, braucht es ein differenziertes An-
gebot mit zielgruppenspezifischen Arbeits- und Beschaftigungsmaoglichkeiten.

Die folgenden Abschnitte erdrtern deshalb den Ist-Stand der Teilhabemdglichkeiten
am Arbeitsleben speziell fur psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen.
Zunachst werden dabei die Aufgaben der Integrationsdmter und Integrations-
fachdienste (IFD) beschrieben, die diesen Personenkreis dabei unterstitzen, einen
Arbeitsplatz auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu finden bzw. zu behalten. Im An-
schluss folgt die Darstellung einer Reihe von sowohl klassischen als auch neuen
Ausbildungs- und Arbeitsmdglichkeiten/-angeboten flr psychisch kranke bzw. see-
lisch beeintrachtigte Personen. AbschlieRend werden Modellprojekte, die Menschen

30 Auch Sachsen-Anhalt plant Modellprojekte im Rahmen von rehapro. Ob und wie die Umsetzung stattfinden wird, ist je-

doch noch unbekannt.
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mit Behinderungen die Teilhabe am Arbeitsleben auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
ermoglichen sollen, vorgestellt.

7.3.1 Integrationsamter und Integrationsfachdienste (IFD)

Die Aufgabenbereiche von Integrationsamtern legt § 185 SGB IX fest. Danach sind
sie fur die Erhebung sowie Verwendung der Ausgleichsabgabe, den Kindigungs-
schutz, begleitende Hilfe im Arbeitsleben und den zeitweiligen Entzug der besonde-
ren Hilfen fir schwerbehinderte Menschen (§ 200 SGB IX) zustandig. Integrations-
amter Ubernehmen die Rolle zentraler Ansprechpartner bzgl. der Teilhabe am Ar-
beitsleben von schwerbehinderten Menschen und haben dabei sowohl die Interes-
sen schwerbehinderter Arbeitnehmer*innen als auch von Arbeitgeber*innen im Blick.
Fir den Aufbau und Erhalt von Arbeitsmaoglichkeiten fiir die entsprechende Zielgrup-
pe kdnnen sie finanzielle Leistungen an verschiedene Akteur*innen vergeben, bspw.
an von Schwerbehinderung Betroffene, an Arbeitgeber*innen oder Trager von Integ-
rationsfachdiensten. Finanzielle Unterstitzung fir Arbeitgeber*innen kann bspw. der
behindertengerechten Arbeitsplatzgestaltung dienen. Integrationsamter kooperieren
primar mit der Bundesagentur fur Arbeit sowie den Ubrigen Rehabilitationstragern. In
Bezug auf Personalausstattung sowie Finanzierung (Einnahmen aus der Aus-
gleichsabgabe 2016: 14,3 Mio. Euro; Ausgaben gesamt 2016: 15,12 Mio. Euro) wur-
de in Gesprachen mit Fachleuten thematisiert, dass beide Faktoren wenig Hand-
lungsspielraum ermdéglichen. In Sachsen-Anhalt arbeitet ein Integrationsamt mit zwei
Standorten sowie vier IFD mit insgesamt acht Standorten (Tab. 39).

Tab. 39:  Standorte Integrationsamt und Integrationsfachdienste in Sachsen-Anhalt

Standorte
Gebietskorperschaft Integrationsamt IFD
Altmarkkreis Salzwedel
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 1
Landkreis Bérde
Burgenlandkreis
Stadt Dessau-Roflau
Stadt Halle (Saale) 1 1
‘Saalekreis 1 1
Landkreis Harz 1

Landkreis Jerichower Land
Stadt Magdeburg 1 1
Landkreis Mansfeld-Stidharz

Salzlandkreis 1
Landkreis Stendal 1
Landkreis Wittenberg 1
Gesamt 2 8

Quelle: Sozialministerium und Sozialagentur Sachsen-Anhalt, IFD
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In der Strukturverantwortung der Integrationsamter sind seit dem Jahr 2005 die In-
tegrationsfachdienste fest verankert. Laut der von FOGS durchgefuhrten Recher-
chen war in Sachsen-Anhalt Uber einen langeren Zeitraum eine Person, die seit Kur-
zem berentet ist, im Integrationsamt fur die Fachaufsicht der IFD verantwortlich.

IFD, die von den Integrationsdmtern bei freien Tragern angesiedelt werden, sollen
fur schwerbehinderte Menschen die Teilhabe am Arbeitsleben sichern, indem sie
sowohl Schwerbehinderte als auch Arbeitgeber*innen beraten und unterstitzen
(§ 192 ff. SGB 1X). Zudem kénnen Sie auch fur Menschen ohne anerkannte Schwer-
behinderung, aber mit 30 % Behinderungsgrad und mindestens Antrag auf Gleich-
stellung tatig werden. So sollen auch den besonderen Bedurfnissen von Menschen
mit seelischer Behinderung Rechnung getragen werden. Beauftragt werden die IFD
entweder von den Integrationsdmtern oder von den Rehabilitationstragern. Beson-
ders fur Menschen mit seelischen Behinderungen sind IFD von zentraler Bedeutung.
So bilden im Jahr 2016 Menschen mit seelischer Behinderung mit 27,5 % die grofite
Gruppe innerhalb der bundesweiten IFD-Klientel (BIH Bundesarbeitsgemeinschaft
der Integrationsamter und Hauptflrsorgestellen, 2017, S. 4 ff.).

Die BIH veroffentlichte Eckdaten zu den IFD auf Landesebene zuletzt im Jahr 2010.
Seither enthalten die veroéffentlichen Dokumente ausschlielBlich Auswertungen auf
Bundesebene. Aufgrund unzureichender Aussagekraft werden die Daten auf Lan-
desebene aus dem Jahr 2010 in diesem Bericht nicht verwendet.

Die IFD liefern in Form von Jahresberichten in Sachsen-Anhalt umfangreiche Daten
zu ihrer Einrichtung, dem Aufgabenspektrum sowie ihren Kund*innen. Die Ver-
gleichbarkeit der Daten gestaltet sich jedoch schwierig bis unmdglich, da landesweit
keine einheitlichen Auswertungskriterien vorliegen, bspw. variiert je nach Dienst die
Berechnungsbasis des Anteils von seelisch Behinderten innerhalb der Klientel.

Im Einzelnen werden von den IFD in Sachsen-Anhalt folgende Kernaufgaben wahr-
genommen: Berufsbegleitung, Vermittlung von Klient*innen sowie Tatigkeiten im
Rahmen der Modellprojekte UFB und UWA (Integrationsfachdienst Halbers-
tadt/Sangerhausen, 2016; Integrationsfachdienst Halle/Merseburg, 2016; Integrati-
onsfachdienst Magdeburg/ Stendal, 2016; Integrationsfachdienst Wittenberg-
Dessau, 2016). Zu beachten ist, dass das Aufgabenspektrum der IFD bundesweit
heterogen geregelt ist. In einigen Bundeslandern werden Aufgaben an andere Stel-
len delegiert, die in anderen Bundeslandern zu den Aufgaben der IFD zahlen. Die
Sicherung von Arbeitsverhaltnissen Ubernehmen alle IFD bundesweit, jedoch wer-
den Daten und Zahlen, zur Sicherung der Arbeitsverhaltnisse, nicht separat ausge-
wiesen, sodass kein Vergleich zwischen den Landern maoglich ist. In den Workshops
wurde geaulert, dass die IFD i. d. R. mit verschiedenen Akteur*innen, bspw. dem
SpDi oder Sachbearbeiter*innen von Jobcentern, Krankenkasse und Rentenkasse,
kooperieren. Zudem streben die IFD Sachsen-Anhalt eine Zusammenarbeit mit den
EUTB-Stellen an.

Die personelle Ausstattung der IFD fur das Jahr 2017 betrug in Sachsen-Anhalt 1 :
80.441 (Relation Fachkraftstellen zur Einwohner*innenzahl). Im bundesweiten Ver-
gleich lag das Bundesland mit der hochsten Versorgungsdichte bei 1 : 29.200 und
das mit der niedrigsten bei 1: 128.000. Der bundesweite Durchschnitt betrug 1 :
62.604. In diesem Vergleich liegt Sachsen-Anhalt damit unter dem Bundesdurch-
schnitt. Werte zur Versorgungsdichte auf Basis von Personalzahlen sind aber ohne
Vergleich der Aufgabenspektren in den einzelnen Bundeslandern kaum belastbar
(Kommunalverband fur Jugend und Soziales Baden-Wurttemberg — Integrationsamt,
personliche Kommunikation, 21. September 2018). Die IFD in Sachsen-Anhalt sind
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zudem jeweils mit mindestens einer Ansprechperson fiur hérbehinderte Menschen
ausgestattet.

Wie bereits erwahnt, bilden Menschen mit seelischen Behinderungen im Bundes-
durchschnitt den groten Anteil der Klientel. Dies gilt fir Sachsen-Anhalt eher nicht.
Unabhangig von der Berechnungsbasis liegt der Anteil seelisch Behinderter unter
der IFD-Klientel im Bereich Berufsbegleitung eher im Mittelfeld bzw. an zweithéchs-
ter Stelle. In diesem Aufgabengebiet bilden Menschen mit organischer Erkrankung
meist den grofdten Anteil. Bezlglich der Vermittlung und Tatigkeiten in Modellprojek-
ten befindet sich der Anteil seelisch behinderter Menschen eher im mittleren bis
niedrigen Bereich (Integrationsfachdienst Halberstadt/Sangerhausen, 2016; Integra-
tionsfachdienst Halle/Merseburg, 2016; Integrationsfachdienst Magdeburg/Stendal,
2016; Integrationsfachdienst Wittenberg-Dessau, 2016). In Expertengesprachen vor
Ort (Workshops) mit Vertreterinnen von Integrationsamt und IFD weisen die Ex-
pert*innen darauf hin, dass bundesweit keine einheitliche Dokumentationsmethode
bzgl. der Klientel vorliegt. Dies sollte bertucksichtigt werden, wenn der Bundesdurch-
schnitt an psychisch kranker bzw. seelisch behinderter Klientel der IFD betrachtet
wird. Aulierdem seien viele Klient*innen der IFD psychisch krank, jedoch handele es
sich nicht immer um die Haupterkrankung. Auf wie viele Klient*innen dies zutrifft, ist
zahlenmallig nicht erfasst.

Vermittelt werden die Klient*innen nach Aussage der Expert*innen vor Ort zu einem
Viertel Uber Beratungsstellen, Kliniken und Tageskliniken, einem Viertel Uber das
Arbeitsamt, ein weiteres Viertel Uber das Sozialamt. Der restliche Anteil bezieht sich
vorrangig auf Selbstmelder.

7.3.2 Arbeits- und Beschaftigungsangebote
Berufliche (Wieder-)Eingliederung

Wie bereits in Kapitel 6.6.3 dargestellt, konnen seelisch behinderte Menschen in
Sachsen-Anhalt zwei RPK (auch) zur beruflichen Rehabilitation aufsuchen. Auf Basis
des § 51 SGB IX gibt es noch weitere Mdglichkeiten der beruflichen Rehabilitation
wie bspw. Berufsbildungswerke (BBW). Zielgruppen von BBW sind primar Jugendli-
che bzw. junge Menschen mit Behinderungen, die Anspruch auf Leistungen zur
Ausbildungssicherung haben. Diese kénnen dann u. a. an Verfahren der Eignungs-
und Arbeitserprobung oder an berufsvorbereitenden BildungsmalRnahmen teilneh-
men und/bzw. eine Ausbildung absolvieren. Wichtige Aufgaben der BBW sind Vor-
bereitung, Begleitung sowie Nachbetreuung der Klient*innen mit dem Ziel, diese in
den allgemeinen Arbeitsmarkt zu integrieren. Die Eingangserhebung der Teilneh-
mer*innen der Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke aus dem Jahr
2015 zeigt, dass der Anteil der Klientel mit psychischer Erkrankung von 2004 bis
2015 stetig angestiegen ist. BBW besitzen flr diese Zielgruppe also eine besondere
Relevanz. In Sachsen-Anhalt sind zwei Berufsbildungswerke (je eins in Hettstedt und
Stendal) tatig, die auch MaRnahmen fir psychisch kranke Menschen anbieten (Tab.
40). In der von FOGS durchgefihrten Befragung wurde darauf hingewiesen, dass
weder Anzahl noch Kapazitaten der BBW in Sachsen-Anhalt in ausreichendem Um-
fang vorhanden seien, sodass der Ubergang von Schule zum Beruf fiir Jugendliche
erschwert wird und als Folge davon, Leistungen von BBW in anderen Bundeslan-
dern in Anspruch genommen werden muissten.
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Leistungen von Berufsférderungswerken (BFW) richten sich an erwachsene Men-
schen mit Behinderung. Verschiedene Angebote, bspw. Reha-Assessment oder
Qualifizierung, sollen eine Wiedereingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt
maoglich machen. In Sachsen-Anhalt arbeiten zwei BFW, die Leistungen flir psy-
chisch kranke Menschen anbieten. Das BFW Sachsen-Anhalt ist an finf Standorten
tatig (Hauptsitz: Stalfurt; Regionalstellen: Halle, Magdeburg, Dessau-Roflau und
Halberstadt) und richtet sich grundsatzlich an Personen aller Behinderungsarten. Im
Gegensatz dazu ist die Zielgruppe des BFW Halle klar definiert. So richten sich die
Angebote des BFW an Menschen mit Sehbehinderung, auch mit zusatzlicher psy-
chischer Erkrankung. Platzzahlen und Nutzung von BBW und BFW durch seelisch
Behinderte konnten weder via Recherche noch Befragung ermittelt werden.

Tab. 40:  Berufliche (Wieder-)Eingliederung gemal3 § 51 SGB IX

Standorte Anbieter
Gebietskorperschaft BBW BFW BTZ Weitere
Altmarkkreis Salzwedel
Landkreis Anhalt-Bitterfeld
Landkreis Borde
Burgenlandkreis
Stadt Dessau-RolRlau 1 1
Stadt Halle (Saale) 2 2
Saalekreis | | 1 1
Landkreis Harz 1 1
Landkreis Jerichower Land
Stadt Magdeburg 1 1 2
Landkreis Mansfeld-Sudharz 1 1
Salzlandkreis 1
Landkreis Stendal 1 1
Landkreis Wittenberg
Gesamt 2 6 1 8

Quelle: Sozialministerium und Sozialagentur Sachsen-Anhalt; Bundesagentur fur Arbeit, Regionaldi-
rektion Sachsen-Anhalt-Thiiringen der Bundesagentur fiir Arbeit

Leistungen gemaR § 51 SGB IX fir psychisch kranke und seelisch behinderte Men-
schen erbringen in Sachsen-Anhalt aul3erdem ein Berufliches Trainingszentrum
(BTZ) am Standort Magdeburg, ein Fortbildungszentrum der FAW gGmbH in Des-
sau-Rol¥lau, die Akademie fur berufliche Aus- und Weiterbildung Schweiger und
Schmitt GmbH mit den Standorten Halle und Magdeburg sowie die Salo Bildung und
Beruf GmbH an funf Standorten (Magdeburg, Halle, Sangerhausen, Halberstadt,
Stendal).

Unterstiitzte Beschéftigung

Ziel der Unterstltzten Beschaftigung ist nach § 55 SGB IX, Menschen mit Behinde-
rungen und mit besonderem Unterstutzungsbedarf dauerhaft in ein angemessenes
sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis zu vermitteln. Unterstitzte Beschafti-
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gung richtet sich an behinderte Menschen, die zum einen nicht in der Lage sind, eine
Berufsausbildung bzw. berufsvorbereitende Malinahmen zu absolvieren, zum ande-
ren aber keinen Bedarf an WfbM-Leistungen haben. Die Feststellung, ob WfbM-
Leistungen erforderlich sind oder nicht, erfolgt mittels der Diagnose Arbeitsmarkifa-
higkeit (DIA-AM), einem Diagnoseverfahren der Agentur flr Arbeit. Zielgruppe von
Unterstutzter Beschaftigung sind besonders Schulabganger®innen oder Erwachsene,
die erst im Laufe ihres Lebens eine Behinderung erlitten. Leistungen werden vom
zustandigen Rehabilitationstrager erbracht.

Im ersten Schritt erfolgt die individuelle betriebliche Qualifizierung und bei Bedarf
findet im nachsten Schritt eine Berufsbegleitung statt. Die individuelle betriebliche
Qualifizierung kann zwei, in Ausnahmefallen maximal drei Jahre andauern. Anbieter
von individueller betrieblicher Qualifizierung stellen gemeinsam mit ihren Klient*innen
Fahigkeiten, Neigungen sowie die damit einhergehenden Unterstitzungsbedarfe
fest. Im Anschluss wird ein geeigneter Qualifizierungsplatz in einem Betrieb des all-
gemeinen Arbeitsmarktes identifiziert. Dort soll Leistungsberechtigten ermdglicht
werden, eine Tatigkeit im Betrieb zu erproben, sich in die betrieblichen Aufgaben
einzuarbeiten und sich auf ein sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis vor-
zubereiten. Begleitet werden die Leistungsberechtigten dabei von Jobcoaches, die
von Anbietern der Individuellen betrieblichen Qualifizierung zur Verfigung gestellt
werden. Auf die Qualifizierungsphase folgt eine Stabilisierungsphase, in der die IFD
unterstitzend tatig werden. Der zustandige Trager soll dazu ein halbes Jahr vor En-
de der Qualifizierungsphase Kontakt zu den IFD aufnehmen. Wie vertiefende Ge-
sprache gezeigt haben, verweisen Expert*innen vor Ort auf Defizite und Probleme in
der Zusammenarbeit zwischen Tragern und IFD.

Insgesamt konnten im Rahmen der Bestandsaufnahme in Sachsen-Anhalt neun An-
bieter der Individuellen betrieblichen Qualifizierung erfasst werden (Tab. 41). Anga-
ben zur Beschaftigungsquote seelisch Behinderter in der Unterstitzten Beschafti-
gung konnten weder anhand der Befragung noch in vertiefenden Recherchen ermit-
telt werden.
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Tab. 41:  Unterstiitzte Beschéftigung: Anbieter individuelle betriebliche Qualifizierung

Anbieter
Gebietskorperschaften Individuelle betriebliche
Qualifizierung

Altmarkkreis Salzwedel 1

Landkreis Anhalt-Bitterfeld

Landkreis Borde

Burgenlandkreis 1

Stadt Dessau-Roflau
Stadt Halle (Saale) 1

Saalekreis 1

Landkreis Harz

Landkreis Jerichower Land
Stadt Magdeburg 3

Landkreis Mansfeld-Stidharz

Salzlandkreis 2

Landkreis Stendal

Landkreis Wittenberg

Gesamt 9

Quelle: rehadat

Die wirtschaftliche Struktur Sachsen-Anhalts ist wie bereits beschrieben durch mittle-
re und kleine Betriebe gekennzeichnet. Vertiefende Recherchen von FOGS ergaben,
dass Kleinbetriebe sich oft scheuen, Menschen mit Behinderungen zu beschéftigen,
da deren Belastbarkeit meist schwer einschatzbar ist und Personalausfalle bzw.
Leistungsminderung in solchen Betrieben kaum kompensiert werden konnen. Unter-
stutzte Beschaftigung bietet behinderten Menschen eine gute Mdglichkeit, in diesen
Betrieben ,einen Fuld in die Tur* zu bekommen. Allerdings zeigten die Recherchen
auch, dass einige Betriebe die Qualifizierungsphase dazu nutzen, um behinderte
Menschen als ,billige Arbeitskrafte® einzustellen. Nach Ablauf der Qualifizierungs-
phase besteht seitens der Arbeitgeber*innen haufig kein Interesse mehr daran, den
betreffenden Personen ein dauerhaftes Arbeitsverhaltnis anzubieten. Gefordert wer-
den kénne eine Ubernahme nach der Qualifizierungsphase — nach Meinung von Ex-
pert*innen vor Ort — durch regelmallige Kooperation zwischen Anbietern der Unter-
stutzten Beschaftigung und den Arbeitgeber*innen. Zudem kénne eine weitere bzw.
dauerhafte Férderung bzw. Coaching flr Arbeitgeber*innen und/oder Arbeitneh-
mer*innen hilfreich sein.

Berufsbegleitende Leistungen werden erbracht, wenn Leistungsberechtigte im An-
schluss an die Individuelle betriebliche Qualifizierung einen Arbeitsvertrag erhalten
haben, aber weiteren Unterstitzungsbedarf aufweisen, bspw. zur Krisenintervention.
Die Dauer der Berufsbegleitung richtet sich nach dem individuellen Bedarf der Leis-
tungsberechtigten und ist zeitlich nicht begrenzt (Bundesministerium fir Arbeit und
Soziales, 2016).

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt

FOGS

141



FOGS

142

Inklusionsbetriebe/-abteilungen

Definition, Zielgruppen und Aufgaben von Inklusionsbetrieben (teils auch Integrati-
onsbetriebe oder Integrationsprojekte genannt) sind im elften Kapitel des SGB IX
festgelegt. Danach handelt es sich um Betriebe, die schwerbehinderten Menschen
Arbeitsplatze bieten und den Einstieg auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermogli-
chen. Das Personal in solchen Betrieben sollte zu mindestens 30 %, aber in der Re-
gel héchstens zu 50 % aus schwerbehinderten Menschen bestehen. In Gesprachen
mit Expert*innen wurde darauf verwiesen, dass die Tatigkeit in Inklusionsbetrieben
fur schwer chronisch psychisch Kranke oft mit zu hohen Anforderungen und/oder
nicht ausreichend flexiblen Arbeitszeiten einhergehen.

Tab. 42:  Inklusionsbetriebe/-abteilungen und Neugriindungen

Inklusions... Neu-
Gebietskorperschaft -betriebe -abteilungen griindungen®
Altmarkkreis Salzwedel
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 1
Landkreis Bérde 1
Burgenlandkreis 1 1
Stadt Dessau-Roflau 1
Stadt Halle (Saale) 1 1 1
‘Saalekreis | 2
Landkreis Harz 1 2 1
Landkreis Jerichower Land
Stadt Magdeburg 1 2 2
Landkreis Mansfeld-Sudharz 1
Salzlandkreis 1 1
Landkreis Stendal 2 1
Landkreis Wittenberg 3
Gesamt 13 8 7

Quelle: MS LSA
*  Griundungsbescheid bzw. Erstellung eines betriebswirtschaftlichen Gutachtens liegt vor.

Derzeit stehen behinderten Menschen in Sachsen-Anhalt insgesamt 13 Inklusions-
betriebe und acht -abteilungen als Arbeitsstatte zur Verflgung. Zusatzlich gibt es
sieben konzipierte Neugrindungen, die entweder einen Grindungsbescheid oder
einen Bescheid zum betriebswirtschaftlichen Gutachten erhalten haben (Tab. 42).
Das Angebot ist landesweit so verteilt, dass beinahe jede Kommune einen Inklusi-
onsbetrieb, eine Inklusionsabteilung oder eine Neugriindung vorweisen kann. Aus-
nahmen bilden der Altmarkkreis Salzwedel und der Landkreis Jerichower Land.

Werkstétten fiir behinderte Menschen (WfbM)

Werkstatten flr behinderte Menschen (WfbM) sind Einrichtungen im Sinne des
SGB IX, die Menschen mit Behinderungen die Teilhabe am Arbeitsleben ermdgli-
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chen sollen. Ihr Angebot richtet sich sowohl an Menschen mit korperlichen und geis-
tigen Beeintrachtigungen als auch an Menschen mit psychischen Erkrankungen bzw.
seelischen Behinderungen. Gesetzliche Grundlagen bilden neben dem SGB IX be-
sonders die Werkstattenverordnung (WVO) und die
Werkstattenmitwirkungsverordnung (WMVO). Gemall § 219 Abs. 1 SGB IX hat die
WfbM ,denjenigen behinderten Menschen, die wegen Art oder Schwere der Behin-
derung nicht, noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
beschaftigt werden kdnnen,

m eine angemessene berufliche Bildung und eine Beschaftigung zu einem ihrer
Leistung angemessenen Arbeitsentgelt aus dem Arbeitsergebnis anzubieten und

m zu ermdglichen, ihre Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit zu erhalten, zu entwi-
ckeln, zu erhéhen oder wiederzugewinnen und dabei ihre Personlichkeit weiter-
zuentwickeln.*

WfbM verfigen Uber Angebote im Berufsbildungs- und im Arbeitsbereich und sollen
fur geeignete Personen den Ubergang in den allgemeinen Arbeitsmarkt fordern. Zum
Angebot der WfbM gehoéren daher u. a. auch ausgelagerte Arbeitsplatze auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt. Zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben, verfigen die WfbM
auch Uber qualifiziertes Personal sowie einen begleitenden Dienst.

Regelhaft erfolgt zundchst ein drei Monate andauerndes Eingangsverfahren. Es
dient insbesondere zur Feststellung, ob WfbM und Leistungsberechtigte zusammen-
passen oder nicht. Darauf folgt der Berufsbildungsbereich. Nach Abschluss der
MafRnahmen (Lehrgange) dieses Bereichs, sollen die Teilnehmenden in der Lage
sein, ein Mindestmaly an wirtschaftlich verwertbarer Arbeit zu leisten. Die MafRnah-
men teilen sich in einen Grundkurs, der erste Grundkenntnisse vermittelt und einen
Aufbaukurs auf, in dem Fahigkeiten mit hdherem Schwierigkeitsgrad erlernt werden
sollen. Sowohl Grund- als auch Aufbaukurs sind von zwdélfmonatiger Dauer. Erst
nach Absolvierung des Berufsbildungsbereichs besteht fur die betreffenden Perso-
nen die Mdglichkeit, in den Arbeitsbereich zu wechseln. WfbM-Beschaftigte kdnnen
zur Vertretung ihrer Interessen einen Werkstattrat wahlen, Frauen konnen daruber
hinaus auch eine Frauenbeauftragte wahlen (s. Kapitel 9.1).

Wenn behinderte Menschen die Voraussetzungen fir die Arbeit in einer WfbM nicht
erfillen, sollen diese ,in Einrichtungen oder Gruppen betreut und geférdert werden,
die der Werkstatt angegliedert sind.“ (§ 219 Absatz 3 SGB IX).

Die Recherche zur Anzahl von WfbM und der Zahl der dort beschéaftigten seelisch
behinderten Menschen zeigte, dass je nach herangezogener Quelle deutlich vonei-
nander abweichende Daten ausgewiesen werden. Grundlage fur diesen Bericht stel-
len deshalb die Angaben aus dem Ministerium fur Arbeit, Soziales und Integration
dar.

Landesweit arbeiten 33 anerkannte Werkstatttrager, die an 43 Standorten insgesamt
1.320 seelisch behinderte Menschen beschéftigten (Tab. 43), also 5,9 seelisch be-
hinderte Beschéftigte je 10.000 Einwohner*innen. Ein Teil dieser Beschaftigten ist in
WifbM speziell fur seelisch Behinderte tatig, wahrend ein anderer Teil in Werkstatten
arbeitet, die sich primar an Menschen mit geistiger oder anderer Behinderung rich-
ten. Im Rahmen der Untersuchung wurde thematisiert, dass der Bedarf an WfbM-
Platzen unter in der Vergangenheit oft falsch eingeschatzt wurde: Bspw sei haufiger
mit Erhalt von Erwerbsminderungsrente vor Erreichen der Altersgrenze gerechnet
worden, sodass nun teilweise bendtigte WfbM-Platze fehlen wirden.
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Von FOGS konnte nicht ermittelt werden, Uber wie viele ausgelagerte Arbeits- und
Praktikumsplatze die WfbM verfugen. Im con_sens Bericht zum Kennzahlenvergleich
in der Eingliederungshilfe fir das Jahr 2016 heil3t es, Werktstattbeschaftigte auf Au-
Benarbeitsplatzen liegen bei den meisten Uberdrtlichen Sozialhilfetragern bei einem
Anteil von 5 % bis 10 % (con_sens, 2018, S. 35). In den Workshops wurde darauf
verwiesen, dass das Vorhalten ausgelagerter Platze mit hohem Aufwand flr die
WfbM verbunden ist, der mit dem Personalschlissel von 1 : 12 kaum leistbar sei.

Tab. 43:  Werkstétten fiir behinderte Menschen (WfbM)

WfbM

Gebietskorperschaft Standorte Beschiftigte*
Altmarkkreis Salzwedel 2 27
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 2 74
Landkreis Borde 3 33
Burgenlandkreis 2 116
Stadt Dessau-RolRlau 2 28
Stadt Halle (Saale) 2 70
Saalekreis | s | 101
Landkreis Harz 5 183
Landkreis Jerichower Land 2 19
Stadt Magdeburg 3 205
Landkreis Mansfeld-Sidharz 2 81
Salzlandkreis 8 234
Landkreis Stendal 4 105
Landkreis Wittenberg 2 44
Gesamt 43 1.320

Quelle: Sozialministerium und Sozialagentur Sachsen-Anhalt
*  Ausgewiesen werden ausschlie3lich seelisch behinderte Beschaftigte

In der Anbieterbefragung im Fruhjahr 2018 wurden WfbM befragt, die (auch) seelisch
behinderte Menschen beschéaftigen. Insgesamt wurden 43 WfbM angeschrieben. 17
Fragebogen wurden ausgefillt, sodass die Rucklaufquote 39,5 % betragt.

Zielgruppen der befragten WfbM sind vorrangig Menschen mit seelischer und/oder
geistiger Behinderung, sofern diese ein Mindestmal} an wirtschaftlich verwertbarer
Arbeit leisten kdnnen und weder sich selbst noch andere gefahrden. In vielen WfbM
arbeiten beide Zielgruppen gemeinsam oder haben zumindest die Wahl, in welchem
Bereich sie arbeiten méchten. In 16 WfbM besteht die Méglichkeit, in Teilzeit zu ar-
beiten. Moglichkeiten Uber das 65. Lebensjahr hinaus zu arbeiten, gibt es hingegen
nicht. Dennoch gehen 14 WfbM auf die Bedurfnisse der alter werdenden Beschaftig-
ten ein, primar durch Arbeitszeitverkiirzung oder Wechsel in leistungsgeminderte
Gruppen. Bei knapp der Halfte der Einrichtungen kénnen Leistungen Uber das Per-
sOnliche Budget eingekauft werden. Drei Trager ermoglichen zudem eine Kombina-
tion aus Leistungen der WfbM mit Leistungen von anderen Leistungsanbietern.

Von den befragten WfbM verfligen 14 Uber ausgelagerte Einzelarbeitsplatze, acht
Uber Gruppenarbeitsplatze und neun Uber ausgelagerte Praktikumsplatze. Eine
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Rickkehr von den ausgelagerten Einzel- bzw. Gruppenarbeitsplatzen in die WfbM
sei jederzeit moglich.

Wartezeiten entstanden im Jahr 2017 in sechs WfbM, primar aufgrund von langeren
Bearbeitungszeiten seitens der Leistungstréger. Von einer Uberbelegung der Werk-
statten berichten ebenfalls sechs Befragte.

In drei Einrichtungen unterstitzen ehrenamtlich engagierte Personen die hauptamt-
lich beschaftigten Mitarbeitenden der Werkstatten; eine WfbM kann auf das Exper-
tenwissen von zwei zertifizierten EX-IN zurtckgreifen. In sieben Werkstatten wird
das Fachpersonal systematisch in Deeskalation, Krisenmanagement u. 4. ausgebil-
det, bspw. in Form von Supervision oder Seminaren.

Die Personalsituation bewerten rd. 71 % der befragten Werkstatten als ,eher
schlecht” bzw. , schlecht®, obgleich aktuell unbesetzte Stellen selten sind und Nach-
besetzungen dauern i. d. R. nicht sehr lange. Die Unzufriedenheit mit der Personalsi-
tuation basiert vor allem auf dem als zu niedrig empfundenen Personalschlissel
(1:12 gemal WVO). Auch sei es schwierig, Stellen (bspw. fur eine Gruppenleitung)
mit entsprechend qualifiziertem Personal zu besetzen, da wenig Fachkrafte verflg-
bar seien. Um bestehendes Personal zu halten bzw. neues zu gewinnen, flihren die
befragten WfbM regelmallige interne Besprechungen durch, bieten Léhne nach Tarif
oder Sonderzahlungen (z. B. Weihnachtsgeld) und ermdglichen Fortbildungen zu
verschiedenen Themen. Gleichzeitig pflegen einzelne Einrichtungen engen Kontakt
zur Jobvermittlung und zu ausbildenden Einrichtungen.

Tab. 44:  Geschlecht, Altersverteilung und Migrationshintergrund der Klientel in WfbM (An-
gaben teilweise geschétzt)

Geschlecht (N = 11) Durchschnittlich in %
Mannlich 58,7
Weiblich 41,3
Anderes 0,0
Altersgruppen (N = 10) Durchschnittlich in %
Unter 18 Jahre alt 0,0
18 — 24 Jahre alt 7,9
25 — 64 Jahre alt 92,1
65 Jahre und alter 0,0
Migrationshintergrund (N = 9) Durchschnittlich in %
Ohne Migrationshintergrund 99,7
Mit Migrationshintergrund 0,3

Quelle: Eigene Befragung

Der Anteil mannlicher Beschaftigter ist mit 58,7 % hdher als der Anteil weiblicher Be-
schaftigter (Tab. 44). 92,1 % der Beschaftigten in der WfbM sind zwischen 25 und 64
Jahre alt. Wie bereits beschrieben, besteht derzeit keine Mdglichkeit, Personen zu
beschaftigen, die 65 Jahre und alter sind. In den Workshops wurde geaulert, dass
die Altersstruktur in WfbM davon gepragt sei, dass das Durchschnittsalter der Be-
schaftigten ansteige. Menschen mit Migrationshintergrund bilden mit lediglich 0,3 %
einen sehr geringen Anteil innerhalb der Beschéftigten in den befragten WfbM.
Fluchtlinge sind aktuell in keiner der befragten WfbM beschaftigt.
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Fanf Einrichtungen bieten Psychoedukation, Deeskalationstraining o. a. fir ihre see-
lisch behinderten Beschéftigten an.

Zehn von 17 befragten WfbM geben an, fallbezogen regelmafig mit anderen Ak-
teur*in-nen des Versorgungssystems zu kooperieren, sechs machten dazu keine
Angabe. Die Befragten arbeiten vor allem mit (Fach-)Kliniken, Wohneinrichtungen
diverser Trager, den ortsansassigen SpDi sowie (gesetzlichen) Betreuer*innen zu-
sammen. Von einer regelhaften Kooperation mit Selbsthilfe berichten zwei WfbM. In
einer weiteren WfbM sind Selbsthilfegruppen regelmafig aktiv.

Im Rahmen ihrer Gremienarbeit wirken WfbM vor allem in diversen Arbeitskreisen
(bspw. Begleitender Dienst), in der PSAG oder in der LAG WfbM mit. Die Bewertung
der Gremienarbeit fallt mit funf positiven und drei negativen Bewertungen gemischt
aus.

Zu den Starken des Versorgungssystems zahlen einige der befragten WfbM das gut
ausgebaute Angebotsspektrum vor Ort. Als Entwicklungsbedarfe benennen die be-
fragten WfbM den Ausbau von niedrigschwelligen Hilfe- (bspw. Beratungsstellen
oder Kontaktangebote) und Arbeitsangeboten (bspw. Zuverdienst) sowie die Imple-
mentierung von ambulanten Krisendiensten. Besonders der landliche Raum bendti-
ge einen Angebotsausbau. Wie alle anderen Anbieter zuvor, bemangeln auch die
befragten WfbM das unzureichende Angebot an niedergelassenen (Fach-)Arzt*innen
und Therapeut*innen.

Budget fiir Arbeit

Im Rahmen des BTHG wurde das Budget flr Arbeit unter § 61 im SGB IX verankert
und ist zu Beginn 2018 bundesweit in Kraft getreten. Die Zielgruppe des Budgets flr
Arbeit sind Menschen mit Behinderungen, die nach § 58 SGB IX Anspruch auf Leis-
tungen haben und somit den Eingangs- und Berufsbildungsbereich der WfbM bereits
durchlaufen oder auf andere Weise eine Leistungsberechtigung erhalten haben. Im
Umkehrschluss heilt das, dass Ausbildungsverhaltnisse bzw. der Ubergang Schule
— Ausbildung nicht gefordert werden. Personen mit der Mdglichkeit, ein sozialversi-
cherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt mit tarifver-
traglicher oder ortsiblicher Entlohnung einzugehen, kénnen das Budget fur Arbeit
als Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben beanspruchen.

Arbeitgeber*innen der anspruchsberechtigten Personen erhalten demnach einen
Lohnko-stenzuschuss, der bis zu 75 % des gezahlten Arbeitsentgelts, aber hochs-
tens, wenn nicht landesrechtlich anders geregelt, 40 % der monatlichen Bezugsgro-
3e gemal § 18 Abs. 1 SGB IV betragt. Dauer und Umfang der Leistung werden flr
die Anspruchsberechtigten individuell festgelegt. Arbeitgeber*innen erhalten keinen
Lohnkostenzuschuss, wenn sie zuvor ein Arbeitsverhaltnis beendet haben, um sich
fur die Neubesetzung diesen zu sichern. Eine zeitliche Befristung des Budgets fur
Arbeit besteht nicht, sodass es fur Menschen mit Behinderungen, die auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt tatig sein kénnen und wollen, als dauerhafte Unterstut-
zungsmoglichkeit dienen kann (Rosemann, 2018, S. 94). Das Budget fur Arbeit
kénnte ermdglichen, seelisch behinderte Menschen in den Bereichen zu beschéafti-
gen, in denen derzeit Fachkraftemangel herrscht, sodass nicht nur einzelne Perso-
nen, sondern das System Arbeit und Beschaftigung von dieser Férderungs-
moglichkeit profitiert. Gleichzeitig kdnnen auch seelisch Behinderte mit héherer Bil-
dung, denen die Arbeit in einer WfbM haufig zu monoton bzw. zu wenig fordernd ist,
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vom Budget fiur Arbeit profitieren. Auch bietet das Budget flr Arbeit mehr Flexibilitat
bzgl. der individuellen Forderung als eine Beschaftigung in einer WfbM.

Als problematisch erweist sich die Ruckkehrmoglichkeit in die WfbM, wenn
Budgetneh-mer*innen doch nicht fur eine Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeits-
markt geeignet sind oder aus anderen Grinden zurlck in ihre WfbM moéchten. Zwar
weist das Ministerium flr Arbeit, Soziales und Integration aus Sachsen-Anhalt
(2018a) auf seiner Internetseite darauf hin, dass fur die Budgetnehmer*innen ein un-
eingeschranktes Ruckkehrrecht in die WfbM besteht.

Da Antrage zum Budget fur Arbeit bzw. zum Lohnkostenzuschuss beim Sozialamt
eingehen, wurden die Sozialamter zum Stand der Umsetzung befragt. Zusatzlich da-
zu wurden auch die WfbM dazu befragt. Zum Befragungszeitpunkt war das Budget
fur Arbeit erst kirzlich eingefuihrt, dementsprechend fielen auch die Befragungser-
gebnisse aus. Konkrete Umsetzungen oder Antragstellungen seitens seelisch behin-
derter Menschen waren zu diesem Zeitpunkt kaum vorhanden. Zum Befragungszeit-
punkt war landesweit ein Antrag bekannt. Weitere Untersuchungen ergaben, dass
sich die Anzahl der Antrage bis zum Herbst 2018 auf funf erhoht hat. Kiinftige Pla-
nungen in diesem Bereich fokussieren sich auf den Informationsaustausch und Ge-
sprache mit Arbeitgeber*innen.

Andere Leistungsanbieter

Mit dem BTHG sind im Jahr 2018 im SGB IX andere Leistungsanbieter, als Alternati-
ve zur WfbM, verankert worden. Zielgruppe dieser neuen Struktur sind demnach
Menschen mit Behinderung, die Anspruch auf Leistungen nach den §§ 57 und 58
SGB IX haben. Im Gegensatz zur WfbM sind die anderen Leistungsanbieter gesetz-
lich weniger reglementiert. Gemal § 60 SGB IX

m  bedurfen sie keiner férmlichen Anerkennung

®m  mussen sie weder Uber Mindestplatzzahlen noch Uber die fur WfbM angeforder-
ten Ausstattungen verfligen

m  koénnen sie ihr Angebot auf § 57 oder § 58 oder nur Teile davon beschranken
m sind sie nicht zur Leistungsbringung nach den §§ 57 und 58 verpflichtet

m wird ab finf Wahlberechtigten eine dem Werkstattrat ahnliche Vertretung ge-
wahlt, die bei bis zu 20 Wahlberechtigten aus einem Mitglied besteht und

= wird ab funf wahlberechtigten Frauen eine Frauenbeauftragte gewahlt und eine
Stellvertreterin ab 20 wahlberechtigten Frauen.

Zudem sind die Leistungstrager nicht verpflichtet, Leistungen durch andere Leis-
tungsanbieter zu ermoglichen. Alles in allem kénnen andere Leistungsanbieter ihr
Angebot zielgruppengerichtet variabler ausgestalten als WfbM es kdnnen, sodass
sich fur Menschen mit Behinderungen neue Arbeitsmoglichkeiten ergeben (Rose-
mann, 2018, S. 90).

Die Untersuchungen ergaben, dass inzwischen landesweit ein solches Angebot (in
Hettstedt, 17 Platze) besteht. Zudem liegen funf weitere Antrage vor, u. a. von Rei-
terhofen. Expert*innen verwiesen in Gesprachen auf die hohen burokratischen An-
forderungen, die mit der Schaffung eines derartigen Angebots einhergehen.
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Zuverdienst

Zuverdienstangebote ermdéglichen Menschen mit Behinderungen, vor allem psy-
chisch kranken bzw. seelisch behinderten Personen, die ihren Lebensunterhalt vor-
rangig aus anderen (Einnahme-)Quellen beziehen (oft Grundsicherung oder Er-
werbsminderungsrente), niedrigschwellige Teilhabe am Arbeitsleben. Sie richten sich
also an Menschen, die dem allgemeinen Arbeitsmarkt aufgrund ihrer Erkrankung
bzw. Behinderung (noch) nicht zur Verfligung stehen und auch nicht in einer WfbM
0.a. tatig werden koénnen, jedoch am Arbeitsleben teilhaben wollen.
Zuverdienstangebote spielen insbesondere fir chronisch psychisch kranke Men-
schen eine wichtige Rolle (Bundesarbeitsgemeinschaft Integrationsfirmen e. V.,
2015, S. 2 ff.). Mitarbeiter*innen mit psychischen Beeintrachtigungen arbeiten in
Zuverdienstfirmen i. d. R. weniger als 15 Stunden pro Woche. Zur Schaffung von
niedrigschwelligen Arbeitsmoglichkeiten, die zu den individuellen Bedurfnissen der
Beschaftigten passen, sollten in  Zuverdienstfirmen abgestufte  Tatig-
keitsanforderungen vorhanden und flexible Arbeitszeiten moéglich sein (Deutscher
Verein fur 6ffentliche und private Flrsorge e. V., 20093, S. 2 ff.).

Im Jahr 2009 veréffentliche die Freundenberg Stiftung eine Studie zum Zuverdienst
als Teilhabechance flr psychisch kranke bzw. behinderte Menschen. Im Rahmen
der Untersuchungen wurden mittels einer schriftichen Befragung Daten von Leis-
tungsbringern und (ausgewahlten) Leistungstragern erhoben. Erganzend fanden
auch Gesprache mit Expert*innen, bspw. Mitarbeiter*innen von Sozialamtern, statt.
Die Studie weist auf Anforderungskriterien fir eine ,gute Praxis“ von
Zuverdienstangeboten hin. Demnach sollten Zuverdienstfirmen einen hohen Eigen-
anteil erwirtschaften, mit den regionalen Versorgungsstrukturen vernetzt sein, die fur
psychisch kranke Beschaftigte Moglichkeiten der Mitwirkung bzw. Partizipation bie-
ten, diverse Tatigkeiten mit unterschiedlichem Anforderungsniveau bereitstellen und
Beschaftigungsverhaltnisse dieses Personenkreises auf Basis von vertraglichen Re-
gelungen einrichten (Gredig & Schwendy, 2009).

Im Gegensatz zu vielen anderen Arbeitsangeboten flir Menschen mit Behinderungen
sind Zuverdienstmaoglichkeiten rechtlich nicht im SGB IX geregelt, auch nicht im Zu-
ge des BTHG. Das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (2017) liefert dazu ei-
ne Erklarung. Zuverdienstangebote seien keine angemessene Alternative zur Tatig-
keit in einer WfbM, da die Zielgruppe primar als nicht-werkstattfahig gilt. Weiter heil3t
es, die Zielgruppe wurde eher von der Verbesserung der Férdermoglichkeiten in In-
klusionsbetrieben profitieren, u. a. durch die moégliche Herabsetzung der wdchentli-
chen Arbeitswochenstunden auf zwolf Stunden pro Woche als von
Zuverdienstangeboten (vgl. S. 33).

Die von FOGS durchgefihrten Recherchen zeigen, dass landesweit keine
Zuverdienstangebote fur psychisch kranke bzw. seelisch behinderte Menschen be-
stehen. In Gesprachen mit Expert*innen vor Ort wurde mehrfach auf die Vorteile und
den Bedarf von Zuverdienstmdglichkeiten fur diese Personengruppe hingewiesen.
Auch Betroffene und Angehdérige thematisierten den Mangel an niedrigschwelligen
Arbeitsangeboten, ohne dabei explizit den Zuverdienst zu erwahnen.

7.3.3 Modellprojekte

Im Land Sachsen-Anhalt gibt es eine Vielzahl an Modellprojekten, die Menschen mit
Behinderungen den Einstieg in den allgemeinen Arbeitsmarkt erméglichen sollen.
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Manche richten sich dabei eher an jingere Menschen, die noch am Anfang ihrer Er-
werbsbiographie stehen, wahrend andere Projekte den Ubergang vom zweiten in
den allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen.

Das Modellprojekt ,Unterstiitzung des Uberganges von Schiilern mit geistiger Behin-
derung und weiteren schwerbehinderten Schilern von der Foérderschule in Arbeit
und Beruf*, kurz ,Ubergang Férderschule Beruf (UFB) richtet sich an junge Men-
schen bzw. Schuler*innen mit Behinderungen. Ziel ist es, den Betroffenen fruhzeitig
Alternativen zur WfbM aufzuzeigen, Neigungen und Talente zu ermitteln und durch
Praktika eine Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erproben, um besten-
falls im Anschluss an ein sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis bzw. eine
berufliche Ausbildung im dualen System zu sichern (Integrationsfachdienst Magde-
burg/Stendal, 2016, S. 17). Ein solches Vorgehen soll auf der Arbeitgeber*innenseite
zum Abbau von Vorurteilen Uber behinderte Menschen beitragen. Integrationsfach-
dienste sind am Modellprojekt mal3geblich beteiligt (siehe Abschnitt 7.3.1). Fur die
Betroffenen sollen so mehr Wahl- und Entscheidungsméglichkeiten geschaffen wer-
den. Die Projektlaufzeit dauert noch bis 2019 an (Integrationsfachdienst Halbers-
tadt/Sangerhausen, 2016, S. 9).

Zuséatzlich soll das Modellprojekt ,Regionales Ubergangsmanagement Sachsen-
Anhalt* (RUMSA) fir junge Menschen mit und ohne Behinderung Transparenz bzgl.
der Angebote am Ubergang Schule — Beruf schaffen. Bis spatestens 2021 sollen An-
laufstellen nach dem Vorbild der Jugendberufsagenturen fest in der Beratungsstruk-
tur verankert sein. Gefordert wird das Projekt seit 2015 vom Ministerium fir Arbeit,
Soziales und Integration aus Mitteln des ESF, zur Unterstlitzung der Landkreise und
kreisfreien Stadte bei der Entwicklung von Modellen der rechtskreistibergreifenden
Kooperation (f-bb, 2018, S. 5). Expert*innen thematisierten im Rahmen der Work-
shops, dass es wenig Erkenntnisse zu der Frage gibt, ob RUMSA behinderte Men-
schen erreicht und ob RUMSA-Koordinierungsstellen systematisch mit fir die Ziel-
gruppe zustandigen Stellen kooperieren.

Das ,Arbeitsmarktprogramm flir besonders betroffene schwerbehinderte Menschen
im Land Sachsen-Anhalt* (Ministerium fir Arbeit und Soziales des Landes Sachsen-
Anhalt, 2016a) richtet sich an keine spezifische Altersgruppe. Entwickelt wurde das
Projekt vom Ministerium fur Arbeit und Soziales Sachsen-Anhalt, der Regionaldi-
rektion Sachsen-Anhalt-Thiringen der Bundesagentur flr Arbeit sowie dem Integra-
tionsamt. Arbeitgeber*innen, die besonders betroffene Schwerbehinderte sozialver-
sicherungspflichtig beschaftigen, erhalten neben den Eingliederungszuschissen der
Agenturen fur Arbeit bzw. Jobcenter auch zusétzliche Férdermittel in H6he von 20 %
aus der Ausgleichsabgabe. Der Forderumfang wird von den zustandigen Agenturen
fur Arbeit bzw. Jobcentern festgelegt, wobei die Férderhéhe bis zu 90 % des Brutto-
entgelts betragen kann. Die Dauer der Forderung betragt mindestens 24 Monate.
Gefordert werden die Arbeitgeber*innen, wenn sie schwerbehinderte Menschen so-
zialversicherungspflichtig einstellen, die

m als besonders betroffen schwerbehindert gemafl § 155 SGB IX Abs. 1 gelten
oder

m das 50. Lebensjahr im Sinne des § 155 SGB IX Abs. 2 vollendet haben oder
m langzeitarbeitslos nach § 18 SGB Il sind oder
= in einer WfbM arbeiten oder

m Absolventen von Forderschulen bzw. inklusiv beschulte Absolvent*innen mit
sonderpadagogischem Foérderbedarf sind oder
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m  zusatzlich zur Schwerbehinderung alleinerziehend sind.

Glltigkeit hat das Programm fur sozialversicherungspflichtige Beschaftigungsver-
haltnisse, die zwischen Beginn 2016 und Ende 2020 geschlossen werden (Ministeri-
um flr Arbeit und Soziales Sachsen-Anhalt, 2016).

Einen Ubergang von der WfbM zum allgemeinen Arbeitsmarkt soll das Modellprojekt
,Unterstiitzung des Ubergangs von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der WfbM auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt durch die Integrationsfachdienste in Sachsen-Anhalt®,
kirzer ,Ubergang Werkstatt — allgemeiner Arbeitsmarkt“ (UWA), erméglichen. Auch
in diesem Zusammenhang nehmen die Integrationsfachdienste — wie auch beim Pro-
jekt UFB — eine zentrale Rolle ein (siehe Abschnitt 7.3.1). Zentrale Kooperations-
partner*innen sind dabei das Ministerium fur Arbeit und Soziales des Landes Sach-
sen-Anhalt, das Integrationsamt, die Landesarbeitsgemeinschaft der Werkstatten
(LAG WfbM) sowie die Regionaldirektion Sachsen-Anhalt-Thidringen der Bundes-
agentur fUr Arbeit. Gestartet ist das Projekt im Jahr 2013 und soll noch bis ein-
schlief3lich 2019 laufen. Menschen mit Behinderungen erhalten die Moglichkeit, sich
neu zu orientieren und einen dauerhaften Wechsel von der WfbM in den allgemeinen
Arbeitsmarkt zu vollziehen. So werden u. a. aus den Ausgleichsabgabe-Mitteln des
Landes einzelfallabhangig Jobcoachings gefdrdert. Die betreffenden Personen sol-
len dann auf eine fur sie geeignete Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vor-
bereitet werden und kdnnen via betriebliche Praktika Interessen ergriinden und ihre
Eignung flir eine entsprechende Tatigkeit erproben. Fir Arbeitgeber*innen ergibt
sich daraus der Vorteil, dass sie vor Ort testen konnen, ob die Praktikant*innen mit
Behinderungen geeignete Mitarbeiter*innen fir den Betrieb waren. Bei beiderseitiger
Zufriedenheit kann sogar ggf. direkt im Anschluss an das Praktikum eine Einstellung
erfolgen (Ministerium fur Arbeit, Soziales und Integration Sachsen-Anhalt, 2018b).

Mit ,AllelmBetrieb (AIB)“ wurde ein bundesweites Modellprojekt zum Aufbau und zur
Erweiterung von Inklusionsbetrieben (auch Integrationsbetriebe genannt) geschaf-
fen. Projektlaufzeit ist von 2016 bis 2019. Die Férderung erfolgt Uber die landesspe-
zifischen Integrationsamter (BMAS, 2018a). In der Forderrichtlinie des Landes Sach-
sen-Anhalt heifl3t es: Geférdert werden gemal § 217 SGB IX finanzielle Leistungen
fur Auf- und Ausbau, Modernisierung und Ausstattung inkl. Beratung und besonderer
Aufwand sowie Leistungen bei aullergewdhnlichen Belastungen nach § 27
SchwbAV. Férderbedingung ist die Schaffung neuer Ausbildungs- bzw. Arbeitsplatze
fur schwerbehinderte Menschen, d. h. geférdert werden ausschlieBlich Platze, die
erstmalig besetzt werden. Ausgelagerte Arbeitsplatze von WfbM werden in diesem
Zusammenhang nicht geférdert. Die Forderrichtlinie bezieht sich auf den Personen-
kreis gemaly § 215 ff. SGB IX (Landesverwaltungsamt Sachsen-Anhalt, 2018, S. 1 —
2). Besonders psychisch kranke Menschen, die seit dem Jahr 2017 zu den Zielgrup-
pen der Inklusionsbetriebe gehdren, kdnnen von diesen neu geschaffenen Arbeits-
platzen profitieren.

Zusammenfassend ist hervorzuheben, dass Arbeit ein zentraler Faktor fir die gesell-
schaftliche Teilhabe fur psychisch Kranke und behinderte Menschen ist. Auf der Ar-
beit erhalten sie die Wertschatzung, die ihnen im Alltag oft fehlt. Besonders in Ver-
bindung mit dem BTHG finden bundesweit neue Entwicklungen im Bereich Arbeit fur
Menschen mit unterschiedlichen Behinderungen statt. So liegen in Sachsen-Anhalt
erste Antrage zum Budget fur Arbeit vor und auch ein anderer Leistungsanbieter hat,
als Alternative zur WfbM, die Arbeit aufgenommen. Im Verlauf der Untersuchung
wurde mehrfach von den Expert*innen darauf hingewiesen, dass die WfbM weiterhin
ein integraler Bestandteil der Angebotsstrukturen im Bereich Arbeit und Beschafti-
gung fur behinderte Menschen darstellen. Es bleibt zu beobachten, wie sich die
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neuen Angebotsformen in das bestehende System einfigen und welche Auswirkun-
gen sie auf die Arbeitssituation der psychisch kranken bzw. seelisch behinderten
Menschen haben werden. Dennoch sollte die Integration in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt, sofern moglich, stets das vorrangige Ziel sein. Mit Blick auf die IFD zei-
gen sich Entwicklungsmdglichkeiten im Bereich Vernetzung und Kooperation mit an-
deren Akteur*innen aus dem Bereich Arbeit und Beschaftigung, insbesondere im
Hinblick auf die Ubernahme psychisch kranker und seelisch behinderter Beschaftig-
ten nach der Qualifizierungsphase im Rahmen der Unterstutzten Beschaftigung.
Sowohl in der Befragung als auch in Gesprachen mit Expert*innen wurde mehrmals
auf fehlende niedrigschwellige Arbeitsangebote flr psychisch kranke und seelisch
Behinderte, wie Zuverdienst, hingewiesen. Trotz des Modellprojekts UFB, das zum
guten Ubergang von Schule — Beruf fiir Jugendliche bzw. junge Erwachsene mit Be-
hinderungen beitragen soll, bewerten die Jugendamter in der Befragung Ubergénge
vielfach als unzureichend. Zudem erschwere die geringe Anzahl von BBW die Zu-
gange zu dieser Angebotsstruktur.

8 Schnittstellen der Versorgung von psychisch kranken und seelisch
behinderten Menschen mit der Suchthilfe, der Versorgung geistig
behinderter Menschen und mit dem Maldregelvollzug

Es war explizit nicht Auftrag der Bestandsanalyse, das Suchthilfesystem, die Versor-
gung geistig behinderter Menschen und den Maliregelvollzug zu untersuchen. Die
genannten Bereiche haben eigene Traditionen, Handlungs- und Zielkontexte und be-
ruhen im Fall des Maldregelvollzugs auf anderen Rechtsgrundlagen als die psychiat-
rische, psychosomatische und psychotherapeutische Versorgung. Dennoch werden
in diesen Bereichen auch Menschen mit (zusatzlichen) psychischen und Verhaltens-
stérungen betreut. Von daher werden hier die Schnittstellen der Systeme zur psychi-
atrischen Versorgung betrachtet: Wie gestalten sie sich im Ist — und welche
Optimierungen kénnen empfohlen werden? Dieser Aufgabe widmen sich die folgen-
den drei Abschnitte.

8.1 Versorgung suchtkranker Menschen mit psychischen Stérungen

Suchterkrankungen und psychische Erkrankungen zeigen vielfache Uberschneidun-
gen, die sich in der Versorgung niederschlagen (mussten). Tatsachlich entwickelte
sich in Deutschland ,neben® der Psychiatrie ein eigenstandiges beratungs- und re-
habilitationsorientiertes Suchthilfesystem. Die Nahtstellen zwischen beiden Syste-
men erscheinen nicht als perfekt organisiert.

Suchtprobleme kdnnen vielfaltiger Natur sein und zeigen angebots-, geschlechter-
und kulturbezogene Auspragungen sowie solche nach sozialer Lage. Neben stoffge-
bundenen Formen wie Tabak-, Alkohol-, Medikamenten- und Drogensucht kdnnen
Menschen z. B. auch glucksspiel- oder internetsuchtig sein. Manche Formen nicht
stoffgebundenen sichtigen Verhaltens werden eher dem Bereich der psychischen
Stérungen zugeordnet (Impulskontrollstdrung, Zwangsstérung) bzw. ihre Einordnung
ist umstritten (schadlicher Gebrauch von nicht abhangigkeitserzeugenden Substan-
zen, Essstérungen, Kaufzwang, Hypersexualitat u. a.).

Drogen und Suchtmittel verursachen in Deutschland erhebliche gesundheitliche, so-
ziale und volkswirtschaftliche Probleme (Bundesministerium fir Gesundheit, 2018).
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Nach reprasentativen Studien (insbesondere Epidemiologischer Suchtsurvey 2015)
rauchen 14,7 Millionen Menschen, 1,8 Millionen Menschen sind alkoholabhangig
und Schatzungen legen nahe, dass 2,3 Millionen Menschen von Medikamenten ab-
hangig sind. Rund 600.000 Menschen weisen einen problematischen Konsum von
Cannabis und anderen illegalen Drogen auf und gut 500.000 Menschen zeigen ein
problematisches oder pathologisches Gllcksspielverhalten. Auch eine exzessive In-
ternetnutzung kann zu abhangigem Verhalten fuhren: Es ist davon auszugehen,
dass in Deutschland etwa 560.000 Menschen onlineabhangig sind.

FUr Sachsen-Anhalt bestatigt allein der Blick in die Krankenhausstatistik, dass im
Land Uberdurchschnittlich viele Menschen Alkoholprobleme haben (vgl. Tab. 23).
Forschner verweist auf eine 1,8-mal hohere Frihberentung aufgrund Alkoholmiss-
brauchs und 1,7-mal mehr Todesfalle durch alkoholbedingte Lebererkrankungen als
im Bundesdurchschnitt (Forschner, 2013). Daten zur Inanspruchnahme ambulanter
Beratung zeigen zudem zunehmend hohe Anteile von Konsumierenden syntheti-
scher Drogen, v. a. von Methamphetamin/Crystal. Von 2011 mit 276 Betreuungen
Crystal-Konsumierender in Suchtberatungsstellen steigen diese auf rd. 2.200 im Jahr
2017, schwerpunktmalig im Halle-Saalekreis (MeelRen-Hihne, 2018, S. 16 f.). Da-
ten des Statistischen Bundesamts bestatigen ebenfalls, dass insbesondere Proble-
me bzgl. Alkohol und zunehmend auch mit synthetischen Drogen (Crystal) deutlich
Uber dem bundesweiten Durchschnitt liegen (Statistisches Bundesamt, 2017a; LS-
LSA, 2017).

Aufgrund der Uberdurchschnittlichen Problembelastung im Bereich der legalen
Suchtmittel hat Sachsen-Anhalt als ein Gesundheitsziel die ,Senkung des Anteils an
Rauchern in der Bevolkerung und der alkoholbedingten Gesundheitsschaden auf
Bundesdurchschnitt gesetzt. Die Arbeitsgruppe zu diesem Gesundheitsziel, in der
Schlusselinstitutionen der medizinischen Versorgung sowie Suchtfachkliniken mit
Vertreter*innen der GKV zusammenarbeiten, wird von der Landesstelle fir Suchtfra-
gen Sachsen-Anhalt (LS-LSA) gemeinsam mit einem Vertreter der AOK Sachsen-
Anhalt geleitet.

Das Suchthilfesystem wird als Sachgebiet im Referat 33 des MS ,Malregelvollzug,
Psychiatrie und Sucht® betreut. Das letzte zentral publizierte ,Programm zu Sucht-
pravention und Suchtkrankenhilfe” stammt als Teil 2 des Berichts zur Psychiatri-
schen Versorgung und Suchtkrankenversorgung im Land Sachsen-Anhalt aus dem
Jahr 1997. Doch gibt es mit dem Suchthilfewegweiser der LS-LSA eine immer aktu-
elle Ubersicht zum Angebot.

Untersuchungen verweisen spatestens seit der grofden epidemiologischen Studie
des National Institute of Mental Health, bei der Uber 20 Tsd. Personen untersucht
wurden (Regier, Farmer, Rae, Locke et al.,1990), immer wieder auf grole Uber-
schneidungen zwischen Sucht- und (mehreren) anderen psychischen Problemen wie
bspw. Depressionen, Angst- und Persdnlichkeitsstérungen (Zimmermann, Bilger &
Mann, 2008). Derartige Zusammenhange zeigen sich schon in Kindheit und Jugend
(Koglin & Petermann, 2008; Essau, Karpinski, Petermann & Conradt, 1998). Etwa
die Halfte (und mehr) der Patient*innen auf psychiatrischen Stationen haben (auch)
ein (nicht selten unerkanntes und unbehandeltes) Suchtproblem. Dabei werden
mehrere Modelle diskutiert, welche Stdérung, oft in Zusammenhang mit erlebten
Traumata, primar oder sekundar entwickelt wird. Generell gilt, dass beide Diagnosen
die Wahrscheinlichkeit steigern, auch die jeweils andere zu entwickeln. Studien be-
richten Uber Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit bei je nach Diagnose 20 % bis
85 % der psychisch Kranken. Und umgekehrt weisen je nach Untersuchung zwi-
schen 50% und 90% der Suchtkranken weitere psychische Storun-
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gen/Erkrankungen sowie Traumatisierungen auf, die haufig ohne entsprechende
facharztliche Versorgung bleiben.31

Obgleich also deutlich ist, dass Suchtprobleme den gesamten F-Bereich der ICD-10
durchziehen, erfahren Betroffene oft nur isolierte Behandlungen eines Teils ihrer
Probleme. Die Versorgung von Menschen mit Sucht- und psychischen Problemen
erfolgt im Wesentlichen in zwei verschiedenen Systemen, die aufgrund unterschied-
licher Traditionen, Leistungstrager und Finanzierungsformen nur maRig aufeinander
abgestimmt sind. Die Regularien widersprechen z. T. medizinisch und psychologisch
sinnvollen Behandlungskomplexen. Beispielsweise wird die Behandlung von Pati-
ent*innen mit Doppeldiagnosen auch dadurch erschwert, dass diese in der Klinik
z. T. nicht adaquat vercodet werden kénnen. Im niedergelassenen psychiatrisch-
psychotherapeutischen Bereich gelten akute Suchtprobleme nicht selten als Aus-
schlussgrund fur ambulante Therapie, dann ist eine sachgerechte Abrechnung spe-
zifischer Behandlung nicht moéglich. Hinzu kommen fachliche Vorbehalte oder man-
gelnde Kompetenz/Erfahrung der Behandler*innen. Tatsachlich belegen die Daten
zur Diagnoseverteilung im ambulanten Bereich, dass Suchtpatient*innen hier kaum
behandelt werden.

Vergleichbare Probleme zeigen sich in weiteren Bereichen: Suchtkranken steht
bspw. Ambulant Betreutes Wohnen in Sachsen-Anhalt nur dann offen, wenn sie abs-
tinent leben. Und auch im Rahmen der Ambulanten Psychiatrischen Pflege (APP)
dirfen primar Suchtkranke nicht behandelt werden, Soziotherapie ware flr Sucht-
kranke zwar rechtlich moglich, findet bei ihnen de facto aber noch weniger Anwen-
dung als generell.

8.1.1 Zum System der Suchthilfe

Menschen mit suchtbezogenen Problemen wenden sich in Sachsen-Anhalt, wie
Uberall in Deutschland, an verschiedene Hilfesysteme, an den niedergelassenen Be-
reich ebenso wie an den Krankenhausbereich, wobei hier offen bzw. unbekannt ist,
in welchen GroéRenordnungen Suchtprobleme z. B. im Allgemeinkrankenhaus offen
oder verdeckt behandelt werden; die Zahl an Suchtdiagnosen in nicht-
psychiatrischen Abteilungen ebenso wie in allen Praxen der kassenarztlichen Ver-
sorgung (siehe Tab. 11) verweisen jedenfalls auf keine vernachlassigbaren Grdlien-
ordnungen.

Was die fachspezifische Behandlung betrifft, so erfolgt ein Grof3teil der Basisversor-
gung von stoffgebundenen und stoffungebundenen Suchtkranken durch das Sucht-
hilfe-System (insbesondere durch ambulante Beratung und Begleitung und psycho-
soziale Begleitung Substituierter, stationare Rehabilitation, Ambulant Betreutes

31 Seit Jahren belegen zahlreiche Forschungsarbeiten den o. g. Zusammenhang, hier wird beispielhaft und exemplarisch ver-

wiesen auf: Sadowski, H. & Niestrat, F. (2010). (Hrsg.). Psychose und Sucht. Behandlung und Rehabilitation. Bonn: Psy-
chiatrie-Verlag; Marschall, U., Ullrich, W. & Sievers, C. (2009). Eine Sucht kommt selten allein — Sucht, Komorbiditat
und psychotherapeutische Behandlung. In U. Repschliger (Hrsg.), BARMER Gesundheitswesen aktuell 2009 (S. 252 —
276). Wuppertal: Barmer; Gouzoulis-Mayfrank E. (2007). Komorbiditit Psychose und Sucht. Von den Grundlagen zur
Praxis. Darmstadt: Steinkopff; Berthel, T. (2003). Psychiatrische Komorbiditit. In E. Beubler, H. Haltmayer & A. Sprin-
ger (Hrsg.), Opiatabhdingigkeit. Interdisziplindire Aspekte fiir die Praxis (S. 73 — 78). Wien: Springer; Brodbeck, J. (2002).
Diagnostik der Komorbiditit. In F. Moggi (Hrsg.), Doppeldiagnosen. Komorbiditdit psychischer Storungen und Sucht (S.
125 — 140). Bern: Hans Huber; Addington, J. & Addington, D. (2001). Impact of an early psychosis program on substance
use. Psychiatric rehabilitation Journal, 25, 60-67; Kovasznay, B. et al. (1997). Substance Use Disorder and the early
course of illness in schizophrenia and affective psychosis. Schizophrenia Bulletin, 23, 195-201; Soyka, M. (1995). Die Al-
koholkrankheit — Diagnose und Therapie. London: Chapman & Hall.
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Wohnen und Wohnheime fir chronisch mehrfachbeeintrachtigt Abhangigkeitskran-
ke), die in weiten Teilen freigemeinnltzig organisiert ist.

Suchtberatung — eine Ubersicht, wie die 49 Suchtberatungsstellen im Land verteilt
sind, zeigt Tab. 20 — wird fast ausschlieRlich vom Land finanziert, dabei gelten fir
Suchtberatungsstellen die gleichen im FamBeF6G LSA ausgewiesenen Forder-
grundsatze wie fur die EFLE. Zusatzlich sind sie verpflichtet, an der bundesweit ein-
heitlichen Dokumentation im Rahmen des Deutschen Kerndatensatzes in der Sucht-
krankenhilfe teilzunehmen. Das Land férdert Suchtberatung bezogen auf die Anzahl
der Einwohner*innen Uber die Kommunen im Umfang von rd. 3 Mio. Euro. Regio-
nalmittel der Rentenversicherung erganzen das Finanzspektrum der Beratungsstel-
len. Obwohl Suchtberatung und —pravention zu den kommunalen Pflichtaufgaben im
eigenen Wirkungskreis gehoren, ist die finanzielle Beteiligung der Kommunen nicht
immer klar, die Recherchen weisen auf eine begrenzte kommunale Finanzierung von
Suchtberatung hin. Wo Kommunen Suchtberatungsstellen (mit)finanzieren, sind die
Beratungsstellen angehalten, ausschlieRlich Personen aus dieser Kommune zu be-
raten.

Die Aufgaben der Suchtberatung sind hinsichtlich der vorzuhaltenden Quantitat und
Qualitat im FamBeFOG LSA nicht definiert. Der Landesrechnungshof kritisiert des-
halb in seinem Jahresbericht 2017, dass in der Suchtberatung keine landeseinheitli-
chen Mindestqualitatsstandards flr Ausstattung, Tatigkeit und fachliche Besetzung
der Suchtberatungsstellen vorliegen, sodass u. a. starke regionale Unterschiede in
der Versorgung durch Suchtberatungsstellen bestehen (Landesrechnungshof Sach-
sen-Anhalt, 2017). Aktuell wird eine Erarbeitung der LIGA zu Leistungsbeschreibung
und Qualitatsstandards flr Suchtberatung mit dem MS abgestimmt, die dann den
Kommunen zur Verfugung gestellt werden soll.

Die Landesstelle fir Suchtfragen im Land Sachsen-Anhalt koordiniert Suchthilfe,
Suchtpravention und Suchtselbsthilfe, woflr sie von Sozialministerium und Renten-
versicherung gefordert wird. Fur die Koordination eines Programms erhalt sie Mittel
vom Bildungsministerium. |hr obliegt die Auswertung der landesweiten Suchthilfesta-
tistik. Diese weist fur das Land 34 Suchtberatungsstellen aus, zuziglich Aul3enstel-
len steht in allen Kommunen Suchtberatung an 49 Standorten zur Verfigung (vgl.
Tab. 20). EIf Fachstellen fur Suchtpravention in zehn Kommunen erganzen das
Spektrum, wobei diese Angebotsstruktur weiter ausgebaut werden soll. Neue For-
derantrage hierzu liegen vor. Ziel ist es, in jeder Kommune eine Fachstelle fur
Suchtpravention zu etablieren. In Gebietskdrperschaften mit mehr als 200.000 EW
soll es zwei Fachstellen geben.

Die Landesstelle weist fir alle Kommunen in Sachsen-Anhalt Beauftragte flr Sucht-
pravention aus. In 13 von 14 Fallen liegt diese Funktion bei der Kommune, meist im
Gesundheitsamt, z. T. bei der Psychiatriekoordination bzw. Planungsstelle. In drei
Kreisen sind die Suchtpraventionsbeauftragten bei Suchtberatungsstellen freier Tra-
ger verortet.

Suchtkranke, die SGB-II-Klient*innen sind, kdnnen u. U. gemal § 16a SGB || Kom-
munale Eingliegerungsleistungen (KEL) in Anspruch nehmen. Dazu gehdrt auch die
Suchtberatung (siehe dazu auch Kapitel 7.3).

In den Suchtberatungsstellen arbeiten Fachkrafte im Umfang von etwa 70 VZA, da-
bei schwankt die Ausstattung der Stellen deutlich, so berichten etwa Kommunen im
Rahmen der Befragung Uber Personalausstattungen zwischen minimal 2,0 und ma-
ximal 9,6 VZA. Die Suchtberatungskapazitat in den Kommunen ist sehr unterschied-
lich. In Sachsen-Anhalt bestehen nur in den Stadten Dessau-Rolklau und Magdeburg
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vergleichbare Versorgungssituationen wie im Bundesdurchschnitt (etwa 1 : 18.000).
Ansonsten liegt das Verhaltnis Fachkraft/Einwohner*innen zwischen 1 : 30.000 und
1:90.000 (vgl. Forschner, 2013; 22. Bericht des Psychiatrieausschusses). Weite
Teile des Landes, insbesondere im landlichen Bereich, kénnen als unterversorgt gel-
ten.

Die oft multiprofessionellen Teams der Beratungsstellen ermdglichen zwar prinzipiell
gute Beratung, ggf. auch von Menschen mit Doppeldiagnosen bzw. deren Angehori-
gen, allerdings weisen die Untersuchungsergebnisse auf eine unterdurchschnittliche
Ausstattung der ambulanten Suchthilfe im Land hin. Dies wird im Land als vor allem
angesichts der uberdurchschnittlich hohen Belastung mit suchtbezogenen Proble-
men in der Bevolkerung, s. o die Kritik des Landesrechnungshofs, als problematisch
bewertet.

Zum Angebotsspektrum von Suchtberatung

17 Suchtberatungsstellen bieten ambulante Nachsorgegruppen an, 23 begleitete
Selbsthilfegruppen. 14 Suchtberatungsstellen bieten Menschen mit hohem Alkohol-
konsum manualgestutzte krankenkassengeforderte Kurse zur Trinkreduktion an oder
Praventions- und Interventionsprojekte zu jugendlichem Rauschtrinken. 13 Bera-
tungsstellen fuhren Kurse zur Tabakentwdhnung durch. Angehdrigenarbeit benen-
nen 15 Suchtberatungsstellen eigens und Elternarbeit sieben. Neun Suchtbera-
tungsstellen bieten frauenbezogene Gruppen an. 13 Suchtberatungsstellen halten
Angebote zum Thema ,Kinder aus suchtbelasteten Familien® vor. Dies kann Multipli-
kator*innenarbeit ebenso sein wie die direkte Beratung von Kindern und ihren Eltern
oder spezifische PraventionsmalRnahmen. Auch sind sie mit regionalen Netzwerken
zur Kindeswohlsicherung in Kontakt (die LS-LSA hat 2009 eine Handlungsempfeh-
lung erarbeitet: Beitrag zur Kindeswohlsicherung durch Suchtberatungsstellen der
freien Wohlfahrtspflege im Land Sachsen-Anhalt).

Lediglich sechs Beratungsstellen verfiigen Uber niedrigschwellige Angebote, darun-
ter Cafébereiche (5x), Streetwork (4x), Spritzentausch (2x) und ein
niedrigschwelliges Arbeitsprojekt. Aufsuchende Arbeit im umfassenderen Sinn und
Hausbesuche sind kaum vorhanden, vermutlich werden also besonders marginali-
sierte chronisch mehrfachbeeintrachtigt Abhangigkeitskranke wenig erreicht. Dass
Suchtberatung insofern eher nach dem ,inverse care law* (Hart, 1971) erfolgt — d. h.:
umgekehrt proportional zum Hilfebedarf, hat vermutlich (auch) mit dem unterdurch-
schnittlichen Ausbaugrad von Suchtberatung in Sachsen-Anhalt zu tun. Dies trifft
insbesondere chronisch mehrfachbeeintrachtigte, haufig wohnungslose Suchtkranke
mit oft gegebener psychiatrischer Komorbiditat.

Keine Suchtberatungsstelle ist zur Durchfihrung ambulanter Rehabilitationsmafl-
nahmen anerkannt.

Zur Klientel: Die Deutsche Suchthilfestatistik liefert Daten zu Klient*innen in ambu-
lanter Suchtberatung fir das Jahr 2016 in Sachsen-Anhalt. Demnach suchten 2016
insgesamt 11.233 Personen Suchtberatungsstellen auf (Daten aus 33 Beratungsstel-
len), davon 91,2 % selbst Betroffene und 8,8 % Bezugspersonen. Hauptdiagnose
der Klient*innen war mit 57,6 % eine alkoholbezogene Problematik (zum Vergleich
im Bund: 42,0 %), gefolgt von F15 Stimulanzien mit 15,4 % (im Vergleich Bund:
5,8 %). Die Altersgruppe der 18- bis 64-Jahrigen bildete den gréften Anteil der Kili-
entel, wahrend 4,0 % der Klientel noch minderjahrig und 2,1 % Uber 65 Jahre alt wa-
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ren (Braun, Kinzel, Specht & Thaller, 2017a; Braun, Specht, Thaller & Kiinzel,
2017b).

8.1.2 Medizinische Beratung, Behandlung und Rehabilitation

SpDi: Suchtkranke finden in Sachsen-Anhalt grundsatzlich auch in den SpDi ambu-
lante Hilfe: Alle SpDi berichten, dass sie sich auch an suchtkranke Menschen oder
Personen mit Doppeldiagnosen richten, mehrere weisen auch Selbsthilfegruppen
aus. Bei den SpDi liegt insbesondere die Betreuung chronisch mehrfachbeeintrach-
tigt und z. T. wohnungsloser Suchtkranker, die in den eher hochschwellig arbeiten-
den Suchtberatungsstellen keine Hilfe finden. Allerdings stehen fur Suchtkranke, wie
fur andere psychisch Kranke, keine Krisendienste bereit.

Substitutionsbehandlung: Knapp 700 Drogenabhangige (31 pro 100.000 Einwoh-
ner*innen; Stand: Juli 2016) werden durch 37 Arzt*innen substituiert (im Mittel 19 Pa-
tient*innen pro Arzt*in; Bundesopiumstelle, 2017). Problematisch ist, dass die Substi-
tutionsbehandlung derzeit wegzubrechen droht, weil ein Grolteil der substituie-
renden Arzt*innen in den nachsten Jahren in den Ruhestand geht und kaum Nach-
wuchs gefunden werden kann. Die psychosoziale Betreuung substituierter Personen
wird durch Fachkrafte der Suchthilfe (i. d. R. der ambulanten Suchtberatung) geleis-
tet.

Stationdre medizinische Behandlung: In Sachsen-Anhalt bieten 23 Trager in 26 Kli-
niken medizinische Behandlung fir Suchtkranke an, darunter auch 18 Kliniken mit
drogenbezogenen Angeboten. 20 Hauser bieten qualifizierten Entzug an, 16 Kliniken
S1-Regelbehandlung. Eine Intensivbehandlung (S2) haben 14 und eine S4-
Behandlung (Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker) 13 Kilini-
ken. Das stationare Spektrum wird durch sechs PIA und neun Tagesklinik-Standorte
erganzt — in sechs Hausern ist auch ambulante Entgiftung moglich. Fur Jugendliche
ist in den KJP in Halle und Stendal Entgiftung/Suchtbehandlung mdglich. Die Platz-
zahl wird im Krankenhausplan nicht ausgewiesen.

Aus Praxissicht fehlen, trotz hoher Bettenzahlen in den psychiatrischen Kliniken, Ka-
pazitaten zum qualifizierten Entzug. Es gebe keine Forderung spezieller Betten, der
Krankenhausplan weise keine Suchtbetten aus, aus der Befragung geht hervor, dass
(nur) zwolf Kliniken Angebote zum qualifizierten Entzug anbieten. Suchtkranke mus-
sen deshalb oft auf Akutstationen behandelt werden. Es wird berichtet, dass auf-
grund fehlender Betten gar keine Aufnahme in Kliniken stattfindet, wenn nicht ein
besonders schwerer Fall, bspw. eine akute Intoxikation, vorliege. Das sei flr Sucht-
kranke ein grof3es Problem, z. T. kénnen sie sich bei Ruckfallgefahr nicht hilfesu-
chend an die Klinik wenden. Klinische Kapazitaten wirden vielfach dadurch belastet,
dass die Polizei stark alkoholisiert aufgegriffene Personen ohne fachliche Indikation
in Kliniken bringe (statt in Gewahrsamszellen). Z. T. betrage der Anteil alkoholisierter
Patient*innen deshalb Uber die Halfte der Klientel und erschwere eine fachliche Ar-
beit auf den Stationen. Aus dem Harz wird Uber Mdglichkeiten zu Krisenbehandlung
fur akut Gefahrdete berichtet: Mit der AOK seien hier kurzfristige (zwei bis drei Tage)
und mittelfristige (zwei- bis dreiwdchige) Stabilisierungsaufenthalte vereinbart wor-
den.
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Psychiatrische Tageskliniken haben It. Praxisvertreterinnen zu wenig Platze und
nehmen Patient*innen erst auf, wenn sie mindestens drei Monate abstinent sind.
Behandelt wirden dann psychische Stérungen, aber nicht die Suchterkrankung. Ta-
geskliniken zur Suchtbehandlung stehen ausschliel3lich in Magdeburg und Querfurt
zur Verfligung.

Rehabilitation: Finf Rehakliniken bieten ein stationares Angebot zu medizinischer
Rehabilitation an (private und freigemeinnitzige Trager), in denen 381 Platze zur
Verfligung stehen — vorrangig zur Behandlung von Alkoholabhangigkeit.

In Sachsen-Anhalt stehen mehrere unburokratische und schnelle Zugange in medi-
zinische Reha zur Verfugung: die Antragstellung tber das SGB Il seit Ende 2006,
die nahtlose ,Schnelleinweisung“ aus der Entzugsbehandlung im Akutkrankenhaus
seit 2007 und die Antragstellung direkt aus der hausarztlichen Praxis — jeweils ohne
die Notwendigkeit eines Sozialberichts. Grundlagen waren...

= zum einen die ,Schnelleinweisung®, die Arzt*innen und Akutkrankenh&usern die
Moglichkeit geben, einen Reha-Antrag mit einem Formularantrag und ohne So-
zialbericht zu stellen (allerdings nur fur Versicherte der DRV Mitteldeutschland).
So kann die in der Entzugsphase oft hohe Veranderungsbereitschaft von Pati-
ent*innen fiir die sofortige Uberleitung in Reha genutzt werden. Die Pati-
ent*innen schlielRen die Reha-MalRnahme im gleichen Mal} erfolgreich ab wie je-
ne, die zunachst eine ambulante Motivationsphase durchlaufen haben.

m  Zum anderen wurde modellhaft der ,Magdeburger Weg" erprobt, der dann in ei-
ne Kooperationsvereinbarung zur Erbringung von Leistungen fir abhangigkeits-
kranke Menschen zwischen der DRV Mitteldeutschland und der Regionaldirekti-
on Sachsen-Anhalt-Thiringen und Sachsen der Agentur fir Arbeit vom August
2010 mindete. In den ersten Jahren der Erprobung wurde nachgewiesen, dass
so eine Klient*innengruppe erreicht wurde, die weniger Nahe zum Hilfesystem
und eine prognostisch ungunstigere Ausgangslage (arbeitslos, alleinstehend)
aufweist und gleichwohl vergleichsweise gute Behandlungsergebnisse erzielt
werden konnten — inkl. einer Anbindung an Suchtberatung, Nachsorge und
Selbsthilfe. Generell formuliert das SGB Il zur Teilhabe am Arbeitsleben seit Ja-
nuar 2005 erstmals einen Anspruch auf Hilfen zur Uberwindung von psychosozi-
alen Vermittlungshemmnissen, darunter auch jene in Folge von Sucht. Allerdings
lassen sich auch hieraus meist keine Vorgaben qualitativer oder quantitativer
Natur ableiten. Als positive Ausnahme kann jedoch berichtet werden, dass von
den Jobcentern in Mitteldeutschland, als Erweiterung des o. g. Magdeburger
Wegs, spezielle Arbeits- und Beschaftigungsangebote entwickelt wurden, die im
direkten Anschluss an die Reha-Mal3nahme greifen (vgl. Forschner, 2013).

8.1.3 Suchtselbsthilfe

Der Suchtselbsthilfe kommt generell groRe Bedeutung zu: Vielfach sind Selbsthilfe-
gruppen die erste Anlaufstelle fir Menschen mit Sucht-, vor allem mit Alkohol-
problemen. In Sachsen-Anhalt bieten etwa 200 Suchtselbsthilfegruppen (vor allem
im Bereich Alkohol) ortsnahe und unburokratische Hilfe. Die Suchtselbsthilfe stellt
einen wichtigen Bestandteil der Suchthilfe insgesamt dar und tragt dazu bei, das um-
fassende Hilfeangebot sicherzustellen. In der Regel kooperieren Suchtberatungsstel-
len und Suchtselbsthilfegruppen. Nicht selten starten die Gruppen als angeleitete
Selbsthilfegruppen. Suchtselbsthilfegruppen koénnen haufig Raumlichkeiten der
Suchtberatung nutzen, finden dort auch Hilfe bei der Beantragung finanzieller Unter-
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stltzung oder in Krisensituationen. Abstinent lebende Suchtkranke aus Suchtselbst-
hilfegruppen wiederum unterstitzten Suchtberatungsstellen haufig bei Veranstaltun-
gen.

8.14 Vernetzung

Neben den oben vorgestellten Kooperationen im Bereich Rehabilitation bestehen
von Seiten der Suchtberatungsstellen vielfaltige Formen der Zusammenarbeit. Auch
einige befragte Kommunen konnten Uber Kooperationsaktivitaten der Suchtbera-
tungsstellen berichten. Demnach arbeiten Suchtberatungsstellen in regionalen AK
Sucht (als Teil der PSAG) und mit Fachpsychiater*innen bzw. Psychothera-
peut*innen zusammen, mit Schule und mit der polizeilichen Kriminalpravention. Al-
lerdings wird die Kooperation von Suchtberatungsstellen und niedergelassenen
Arzt*innen oft als schwierig beschrieben. Ahnliches gilt fir die Kooperation von
Suchtberatung und SpDi: Lediglich zwei SpDi berichten Gber Kooperationsbeziehun-
gen zu Suchtberatung, i. d. R. vermitteln sie Klient*innen dorthin. Tatsachlich weist
die Suchthilfestatistik aus, dass lediglich unter 1 % aller Klient*innen in Suchtbera-
tungsstellen tber SpDi in die Beratung kommen (Braun, Specht, Thaller & Kiinzel,
2017b).

In der Befragung wird nur von funf Kliniken Gber Kooperationsbeziehungen zwischen
Kliniken und Suchthilfe berichtet, nur einmal i. S. der Ubernahme von Klientel aus
der Suchtberatung und etwas ofter bzgl. der Weitervermittlung an stationare Rehabi-
litation. Tatsachlich ist davon auszugehen, dass es deutlich mehr Verbindungen gibt,
allein gut ein Zehntel der Klient*innen ambulanter Suchtberatung wurde von Kliniken
vermittelt (ebd.).

Die Moglichkeiten zur Zusammenarbeit werden auch von Versorgungsgrad und Inf-
rastrukturfragen bestimmt: Wo es kaum niedergelassene Psychiater*innen oder Psy-
chotherapeut*innen gibt, haben die wenigen kaum Zeit fir Treffen. Und in l1andlichen
Gebieten erschweren zudem lange Wege die Kooperation. Generell, so wird berich-
tet, hangt Vernetzung wesentlich vom Engagement der einzelnen Personen ab. Dies
kann als problematisch bewertet werden, da es dem System Suchthilfe, vor allem im
ambulanten Bereich, an unmittelbarer psychiatrischer Expertise mangelt — ebenso
wie in der Psychiatrie angemessene Wahrnehmung und Behandlung von (auch)
Suchtproblemen bei psychischen Erkrankungen nicht die Regel sind.

8.2 Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung und psychischer Er-
krankung

Auskunft zu epidemiologischen Erkenntnissen zur Anzahl von Menschen mit geisti-
ger Behinderung und psychischer Erkrankung sowie zu Ursachen und Varianten der
Stérungen, die spezifische Herangehensweisen erfordern, wurden in Kapitel 3 die-
ses Berichts niedergelegt.

In Anknupfung daran ist es folglich fur die Abschatzung des Hilfebedarfs wichtig,
zwischen primaren psychischen Stérungen, demenziellen Entwicklungen und Ver-
haltensauffalligkeiten zu unterscheiden, da erstere psychiatrischen bzw. psycho-
therapeutischen Behandlungsbedarf nach sich zieht bzw. ziehen sollte, letzteres
aber eher Anderungen im Setting oder im Umgang. Allerdings kénnen Verhaltens-
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auffalligkeiten auch Ausdruck einer psychischen Erkrankung sein und beide Aspekte
vielfaltig ineinander verwoben auftreten.

Die Diagnostik einer psychischen Storung geht, ebenso wie deren Behandlung, mit
besonderen Anforderungen einher, vielfach werden Anzeichen als behinderungsbe-
dingt eingestuft (Diagnostic Overshadow). Und selbst wenn Behandlungspersonen
sich auf die besondere Art der Kommunikation einlassen (kénnen), Uber Kenntnisse
zu Erscheinungsbild und Verlauf psychischer Stérungen bei Menschen mit geistiger
Behinderung verfugen sowie geeignete spezifische Diagnostikverfahren (Fletcher,
Loschen, Stavrakaki & First, 2007) einsetzen, ist eine Befragung der Betroffenen oft
aufgrund der eingeschrankten Kommunikationsfahigkeit nur begrenzt moglich. Des-
halb ist Diagnostik regelhaft langwierig und nur unter Einbezug des Umfelds maoglich
(mit ggf. vorhandenen subjektiven Interpretationen oder settingbestimmten Aspek-
ten, ggf. sogar Overreporting).

Behandlung ist ebenfalls zeitaufwendig, erfordert oftmals Hausbesuche und die Un-
terstlitzung durch und die Kooperation mit anderen Helfersystemen und privaten Be-
zugspersonen. Bei der Behandlung ist einfache Sprache wichtig und ggf. unterstitz-
te Kommunikation, die Patient*innen kédnnen nicht im gleichen Maf} mitarbeiten wie
nichtbehinderte Menschen; zudem sind andere Wirkmechanismen und Nebenwir-
kungen von medikamentdser Therapie zu bericksichtigen (Seidel, 2009). Fur die
Wirksamkeit von Psychotherapie bei Menschen mit geistigen Behinderungen gibt es
zunehmend Belege (Prout & Browning, 2011), gleichwohl wird sie selten durchge-
fuhrt. Grinde hierfir liegen im Fehlen psychotherapeutischer Kapazitaten und im
Mangel an Kompetenz und Bereitschaft im/zum Umgang mit der Personengruppe.
Sofern Therapie stattfindet, muss sie anders gestaltet und weniger kognitiv orientiert
sein (kdrzere Therapieeinheiten, einfachere Sprache, direktiveres Vorgehen, Einbe-
zug von Bezugspersonen etc.).

Auch wenn diese kurzen Anmerkungen schon darauf verweisen, dass das Regelsys-
tem immer wieder damit Uberfordert ist, Menschen mit geistigen Behinderungen
adaquat zu versorgen, besteht mit Verweis, z. B. auf die UN-BRK, der Anspruch,
auch diese Zielgruppe angemessen zu versorgen. Dies ist auch im Gesetz zur Star-
kung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG) vom
16.07.2015 mit der EinfUhrung des § 119c zu Medizinischen Behandlungszentren fir
erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung (MZEB) bertcksichtigt worden. In
Sachsen-Anhalt planen derzeit Trager an zwei Standorten die Implementierung von
MZEB.

Jungst hat auch der Gemeinsame Bundesausschuss (GB-A, gemaR § 91 SGB V) die
Moglichkeit der Psychotherapie fur intellektuell geminderte und geistig behinderte
Personen (mit Diagnose nach Gruppe F70 bis F79 nach ICD-10) durch Anderung
der Psychotherapie-Richtlinien geschaffen bzw. férmlich erweitert. Kinftig kdnnen
,Menschen mit einer geistigen Behinderung bis zu zehn psychotherapeutische
Sprechstunden-Einheiten je Krankheitsfall in Anspruch nehmen. Mit der psychothe-
rapeutischen Sprechstunde soll den Patient*innen zeitnah ein niedrigschwelliger Zu-
gang zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung ermdglicht werden.”
(Pressemitteilung 35/2018 des GB-A vom 18. Oktober 2018, S. 1). Falls erforderlich
gestattet die Anderung der Richtlinie auch den Einbezug von relevanten Bezugsper-
sonen.

In Sachsen-Anhalt gibt es keine systematische Ubersicht tiber spezialisierte ambu-
lante oder stationare Hilfen fur geistig behinderte und psychisch kranke Menschen.
Lediglich in zwei Kommunen arbeiten regionale AG, die auf die Zielgruppe fokussie-
ren (als Teile der értlichen PSAG). Allerdings scheinen Kooperation und gemeinsa-
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me Planung zwischen psychiatrischem Bereich und Behindertenhilfe nicht ausge-
pragt.

Bei vielen Betroffenen, die zu Hause leben, wird die psychische Stérung erfahrungs-
gemald nicht (gleich) als solche wahrgenommen und die behinderten Menschen
werden erst spat einer Behandlung zugeflhrt. Dies wird dann noch dadurch er-
schwert, dass kaum niedergelassene psychiatrische und psychotherapeutische Pra-
xen sowie psychiatrische Kliniken Menschen mit geistigen Behinderungen und psy-
chischen Erkrankungen behandeln. Es fehlt zum einen an Wissen und Erfahrung in
der Behandlung dieser spezifischen Zielgruppe, aber zum anderen auch an einer
angemessenen Finanzierung der sehr viel aufwendigeren Diagnostik und Behand-
lung.

Geistig Behinderte mit Suchtproblemen fallen am ehesten in WfbM auf und werden
von dort der Behandlung zugefuhrt. Hilfreich erscheint die von der DRV unterstutzte
Méglichkeit, Entwdhnungsbehandlungen in den Férdergruppen durchzufihren.

In der Befragung im Fruhjahr 2018 gaben elf SpDi aus Sachsen-Anhalt an, auch
Menschen mit geistigen Behinderungen/Lernschwierigkeiten und psychischen Sto-
rungen zu versorgen. Funf SpDi nannten zudem Anteile von Klient*innen mit geisti-
gen Behinderungen an der Gesamtklientel (Bezugsjahr: 2016), die zwischen 0,8 %
und 15 % lagen.

Im stationaren Bereich konnten Fachkrankenhduser identifiziert werden, die explizit
Uber eine Therapiestation flr geistig Behinderte mit psychischen Erkrankungen bzw.
Sucht verfugen: das AWO Fachkrankenhaus Jerichow und die Salus Klinik in Bern-
burg. Zudem wird aus dem Klinikum Naumburg berichtet, dass flr geistig behinderte
Menschen Diagnostik und Behandlung vorwiegend aufsuchend erfolgen und Be-
handlung kooperativ mit den Fachkréften vor Ort erfolgt (im Rahmen von
Hometreatment).

Am haufigsten gaben im Rahmen der Befragung Trager und Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe an, auch geistig behinderte Menschen aufzunehmen: Eine Tagesstat-
te, sieben Trager ambulant betreuten Wohnens, vier stationare Wohneinrichtungen
und acht Trager von Wohnverblinden — im Wesentlichen handelt es sich dabei aller-
dings um Einrichtungen oder Trager der Behindertenhilfe, die generell vor allem
geistig Behinderte betreuen (vgl. auch Kap. 7).32 Es liegen keine naheren Informati-
onen daruber vor, welche Kompetenzen hier fur den Umgang mit psychischen Er-
krankungen gegeben sind bzw. welche Kooperationen mit psychiatrischer Expertise
bestehen. In den Erhebungen wurde problematisiert, dass psychische Erkrankungen
oft unerkannt bleiben und keine spezifische Hilfe gesucht wird, weil die Kompetenz
fehle, diese zu erkennen. Konkret konnten zwei Einrichtungen identifiziert werden,
die sich in besonderer Weise an geistig behinderte und psychisch kranke Menschen
richten: Anker — eine Einrichtung der AWO Halle-Merseburg und Salus Uchtspringe.

Die Erfahrungen in der Versorgung zeigen, dass Menschen mit geistigen Behinde-
rungen und psychischen Stérungen/Erkrankungen andere und zeitlich aufwandigere
Versorgungsbedarfe als nicht behinderte Betroffene haben, die im Regelversor-
gungssystem meist nicht gewahrleistet sind. In der S2k Praxisleitlinie (HaRler et al.,
2014) werden diverse Malinahmen zur Sicherstellung einer guten Behandlung und
Betreuung dieser Zielgruppe benannt. Der fur Sachsen-Anhalt auf der Grundlage

32 Allerdings zeigt ein Blick auf die Ergebnisse zu vorhandenen Hilfen fiir kognitiv eingeschrinkte Personen, das deutlich

weniger Einrichtungen tiber Informationen, Materialien oder andere Angebote, Maflnahmen oder Hilfen beziiglich kogni-
tiver Einschrankungen verfigen.
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von Fachdiskussion und Erhebungen vor Ort sich ergebende Entwicklungsbedarf
wird im Kapitel 11, Handlungsempfehlungen, entsprechend zusammengefasst.

8.3 Malregelvollzug: Schnittstelle zur allgemeinpsychiatrischen Versorgung

Die Durchfihrung des Malregelvollzugs entsprechend §§ 63 und 64 Strafgesetz-
buch (StGB) ist eine hoheitliche Aufgabe der jeweiligen Bundeslander. Im Land
Sachsen-Anhalt basiert der Maliregelvollzug auf dem Mafregelvollzugsgesetz
Sachsen-Anhalt (MVollzG LSA) vom 21. Oktober 2010. Im Rahmen dieses Berichts
ist vor allem zu diskutieren, in welcher Art und Weise sich Schnittstellen zum allge-
meinen, psychiatrischen Versorgungssystem ergeben.

In Sachsen-Anhalt wurde die Aufgabe des Maliregelvollzugs der Salus gGmbH Uber-
tragen, einer vom Land gegriindeten gemeinnultzigen Gesellschaft. Vollzogen wer-
den die Maliregeln in den Landeskrankenhausern fur Forensische Psychiatrie in
Uchtspringe und Bernburg:

m Das Landeskrankenhaus fiur Forensische Psychiatrie in Uchtspringe umfasst 172
Platze, weitere 78 werden in der Aulienstelle in Lochow gefuhrt. Aufgenommen
werden Personen, die aufgrund einer psychischen Erkrankung nicht fir ihre
(Straf-) Taten bestraft werden kénnen (nach § 20 StGB), aber der Behandlung
und Sicherung bedirfen (gem. §63 StGB). Aufgenommen werden in
Uchtspringe auch (mannliche) suchtkranke Straftater, die nach § 64 StGB ein-
gewiesen wurden und bei denen eine Alkoholabhangigkeit im Vordergrund steht.

m Das Landeskrankenhaus flir Forensische Psychiatrie in Bernburg verfiigt tGber
179 Platze und dient der Behandlung und Sicherung suchtkranker Strafta-
ter*innen nach § 64 StGB.

Zum Zweck der Nachsorge nach Entlassung (Sicherung der Therapieerfolge, ambu-
lante Betreuung) wurde in Sachsen-Anhalt die Forensische Ambulanz FORENSA
geschaffen. Sie betreut Entlassene aus den sozialtherapeutischen Anstalten sowie
aus den Einrichtungen des Malregelvollzugs. Die FORENSA ist in Magdeburg und
in Halle/Saale angesiedelt. Die FORENSA ist ein Gemeinschaftsprojekt des Ministe-
riums fur Justiz und Gleichstellung und des Ministeriums fur Arbeit, Soziales und In-
tegration.

Die FORENSA betreut nach eigenen Angaben in Magdeburg und Halle je ca. 50 aus
dem Maldregelvollzug entlassene Personen.

Zur Einordnung des Stellenwerts der folgenden Ausfiihrungen sei daran erinnert,
dass der Auftrag zur Bestandsaufnahme der psychiatrischen Versorgung explizit
nicht die Untersuchung des Malregelvollzugs selbst umfasste (und auch nicht den
Themenkomplex des Strafvollzugs bzw. den aus den Justizvollzugsanstalten entlas-
senen Personen). In die Berichterstattung aufgenommen werden sollte jedoch, wie
die mit der Versorgung psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen be-
fassten Berufsgruppen, Kliniken, Amter usw. die Situation beurteilen, wenn Perso-
nen aus dem Maldregelvollzug entlassen werden.

Die Notwendigkeit, die Schnittstelle Malregelvollzug (MRV) und psychiatrische Ver-
sorgung zu betrachten, ergibt sich aus den Fragen, was, wie und wo mit den aus
dem MRV entlassenen Personen mit Blick auf ihre (Re-)Integration geschehen kann
und soll. Zum einen ist ja nicht auszuschlielen, dass die (ursachliche) psychische
Erkrankung oder Suchterkrankung wieder auftreten kann und dem durch praventive
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MaRnahmen und fachliche Behandlung friihzeitig entgegengewirkt werden sollte,
zum anderen bestehen oft Auflagen wie z. B. hinsichtlich der Pflicht zur (weiteren)
Behandlung, die im psychiatrischen System ihre Entsprechung und/oder Uberwa-
chung finden sollten — in Koordination mit Bewahrungshilfe und sozialen Diensten.

Abgesehen von der Auswertung von Unterlagen wurden folglich in einem interdiszip-
linar zusammengesetzten Workshop (16. August 2018) diese schnittstellenbezoge-
nen Fragen diskutiert — unter Anwesenheit von Vertreter®innen von Kiliniken,
FORENSA, Sozialamtern, Sozialdiensten, Bewahrungshilfe, Wohneinrichtungen,
Sozialagentur sowie vom Psychiatrieausschuss.

Die Beantwortung der vorgenannten Fragen ist aktuell durch eine besondere Dyna-
mik gekennzeichnet. Nicht nur, weil stetig Regelentlassungen erfolgen und zu bewal-
tigen sind, sondern insbesondere, weil zu erwarten ist, dass es aufgrund der in 2017
erfolgten hdchstrichterlichen Entscheidung, dass eine ,VerhaltnismaRigkeit* von frei-
heitsentziehenden MaRnahmen und ihrer Dauer generell gegeben bzw. diese im
Einzelfall Gberprift werden muisse, es wahrscheinlich zu weiteren Entlassungen
kommen wird. Damit in Verbindung wird es noch mehr als bisher erforderlich sein, zu
klaren, wann welche Person wohin, unter welchen Auflagen entlassen und wie die
Nachsorge fachlich gestutzt Gbernommen werden kann. Dass in dem Kontext MRV
bzw. psychisch oder suchtkranke Straftater*innen mediale Aufmerksamkeit garantiert
ist und Sorgen der Bevolkerung von Bedeutung sind, sei an dieser Stelle durchaus
erwahnt, was die Aufgabenstellung noch komplexer werden Iasst.

Von daher Uberrascht es nicht, dass z. B. die Befragung im Rahmen der Bestands-
aufnahme durch FOGS ergeben hat (s. Tab. 45), dass nur etwa die Halfte der
Wohneinrichtungen tberhaupt aus dem MRV entlassene Klientel aufnehmen.

Tab. 45:  Wohneinrichtungen, die Klient*innen aus dem MRV aufnehmen (Angaben in Pro-

zent)
stationares Wohnen Wohnverbund stationar und
(N =16) ambulant (N = 13)
Ja 56,3 46,2
Nein 31,3 38,5
keine Angabe 12,5 15,4

Quelle: Eigene Befragung

Auf diesem Hintergrund ging es vor allem darum, die Sichtweise der nach der Ent-
lassung aus dem MRV beteiligten Einrichtungen bzw. Institutionen zu befragen. Der
dazu durchgefihrte Workshop flihrte zunachst zu Aussagen, dass es ein breites
Bemihen in den Amtern und Einrichtungen gebe, den entlassenen Patient*innen in
den notwendigen Belangen gerecht zu werden. Jedoch wirde dies nach Ansicht der
Workshop-Teilnehmer*innen haufig an mehreren Hirden scheitern:

m Die gerichtlich verfugten Entlass-Termine wirden nicht immer rechtzeitig kom-
muniziert, das externe Behandlungs- und Hilfesystem kdnne sich deshalb nicht
rechtzeitig und koordiniert vorbereiten.

m Es fehle an durchgangiger, regelhafter Information durch die Landeskranken-
hauser bei Entlassung an die nachsorgenden Einrichtungen, welche Person mit
welchen Problemstellungen wohin entlassen werde. Relativierend musse jedoch
auch gesehen werden, dass nicht selten die entlassene Person nicht dort an-
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komme (oder hin wolle), wo z. B. ihr urspringlicher Wohnsitz war (und nicht an
den Ort der ggf. fruher behandelnden Einrichtung).

m Leistungsanspruche, Krankenversicherung und Aufenthalt seien oft nicht vor
Entlassung bzw. unmittelbar nach Entlassung regelbar, sodass nicht selten der
Ruckfall in die Obdachlosigkeit drohe, da kein ,Auffangnetz® greife.

m  Werden Auflagen durch die Gerichte erteilt, so sei die Gewinnung von Erkennt-
nissen, ob diese eingehalten wirden, mindestens schwierig. Wenn die Betroffe-
nen unmittelbar nach Entlassung in einem (zivilrechtlich) geschutzten hauslichen
Umfeld Platz fanden, sei auch die Durchsetzung von Auflagen haufig sehr er-
schwert.

m Bestatigt wurde im Workshop, dass es an geeigneten Wohn- und Aufenthalts-
mdglichkeiten nach Entlassung fehle. Das sei zwar auch eine quantitative Frage,
dennoch bestinde bei den Wohneinrichtungen und ihren Tragern die Sorge, mit
der Klientel aus dem MRV weder konzeptionell noch personell zurechtzukom-
men. Hier mangele es auch an Wissen, was diese Betroffenengruppe bendtige;
friihzeitiger personlicher Kontakt kdnne auch manches Vorurteil abbauen helfen.
Empfohlen wurde auch, dass die FORENSA als beratende Institution hierbei ei-
ne wichtige Rolle spielen kdnne.

m  Thematisiert wurde auch, dass die Schaffung von etwaigen gréf3eren ,Sonder*-
Einrichtungen nicht zukunftsfahig sei, da diese von der Bevodlkerung nicht akzep-
tiert wirden. Das Ziel solle sein, integrierende und integrierte Aufnahme in be-
stehende Behandlungs- und Betreuungseinrichtungen zu férdern — in Anerken-
nung der Tatsache, dass dies die Einrichtungen vor erhebliche Herausforderun-
gen stelle und auch nicht jede/r Klient*in aus dem MRV dies so wolle oder sich
daflr eigne.

Eine Uberprifung des landesweit giiltigen, empirisch gepriiften Realitatsgehalts die-
ser Aussagen und Einschatzungen bedirfte einer umfassenden Untersuchung der
hier beschriebenen Situation; dies konnte im Rahmen des Berichts weder erfolgen
noch war solches beauftragt. Auch standen rechts-, personlichkeits- und daten-
schutzbezogene Fragen bei der Diskussion nicht im Vordergrund, sondern versor-
gungsbezogene, die sich nach Entlassung aus dem MRV stellen.

Diese Bemerkungen relativieren jedoch nicht die Tatsache, dass die im Workshop
befragten und diskutierenden Teilnehmer*innen aus ihrer Sicht auf Schnittstellen-
probleme in Bezug auf den MRV und die psychiatrische Versorgung verweisen.
Nach Ansicht von FOGS sind damit nicht bereits alle Ursachen oder verursachenden
Akteure benannt, weitere Aufklarung ist zweifelsohne angezeigt. Zu diesem Zweck
ist es aber sicher zielfuhrend, wenn sich die Teilnehmer*innen des Workshops zur
Schnittstelle MRV/psychiatrische Versorgung einen deutlich besseren Informations-
fluss zwischen allen beteiligten Institutionen (zustandiges Gericht, Landeskranken-
haus, Bewahrungshilfe, Wohneinrichtungen der Eingliederungshilfe, Behand-
lungsinstitutionen) wiinschen und ihrerseits vorschlagen, in (ggf. zunachst informel-
len) Zusammenkinften der beteiligten Institutionen und verantwortlichen Stellen die
derzeit bestehende/n Zusammenarbeit und Verfahrensablaufe bei Entlassung aus
dem MRV zu Uberprifen sowie zu Absprachen mit Blick auf optimierte Kooperations-
standards zu kommen.

Die Empfehlungen aus dem Workshop stehen im Einklang mit den ,Handlungsem-
pfehlungen® zum ,Zusammenhang Malregelvollzug und Allgemeinpsychiatrie* der
90. Gesundheitsministerkonferenz (2017). Dort heil3t es u. a.:
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m ,Die verschiedenen Behandlungskonzepte und -auftrédge in den jeweiligen Hilfe-
systemen sollten kunftig sowohl auf Einzelfallebene als auch institutionell ver-
bindlich und kontinuierlich miteinander kommuniziert werden, damit die Systeme
sich sowohl in Bezug auf die Behandlung und Wiedereingliederung des einzel-
nen Menschen als auch in ihren Ansatzen verbindlich abstimmen kénnen. Gera-
de schwer chronisch kranke Menschen sind auf Behandlungskontinuitat ange-
wiesen.

= Im Rahmen regionaler Versorgungsstrukturen muss gewahrleistet sein, dass die
forensischen Kliniken mit komplementaren Einrichtungen der Gemeindepsychiat-
rie, der ortlichen Akutpsychiatrie ebenso wie mit den Anbietern von Leistungen
der Eingliederungshilfe kontinuierlich einen fallbezogenen Austausch (z. B. in
Form von Fallkonferenzen) haben, um die individuellen Bedarfe zu identifizieren,
die Art der Strukturierung und Betreuungsnotwendigkeiten nach einer Entlas-
sung zu bestimmen und Uber die Eingliederungshilfe frihzeitig die Finanzierung
abzusichern. Daruber hinaus kann die Beteiligung der forensischen Einrichtun-
gen an den regionalen Planungs- und Kooperationsgremien hilfreich sein.”
(Gesundheitsministerkonferenz (GMK), 2017b, S. 68).

9 Partizipation und Selbsthilfe

Das Land Sachsen-Anhalt hat in der Ausschreibung zur Bestandsanalyse der Ver-
sorgung von psychisch kranken und (seelisch) behinderten Menschen einen
Schwerpunkt auf Teilhabe gelegt (s. 0.) und — damit untrennbar verbunden — auch
beauftragt, die Moglichkeiten von Partizipation und die Strukturen von Selbsthilfe zu
untersuchen. Unter ,Partizipation* werden Formen und Mdoglichkeiten der Beteili-
gung, Mitwirkung oder Mitbestimmung verstanden. Dementsprechend wird der Be-
griff ,Partizipation“ in diesem Bericht auf die Beteiligungsmoglichkeiten von psy-
chisch kranken bzw. seelisch behinderten Menschen sowohl in als auch auf3erhalb
von Versorgungseinrichtungen, bspw. in der PSAG, bezogen.

Daten zu Partizipation und Selbsthilfe wurden bei kommunalen Stellen, Selbsthilfe-
kontaktstellen sowie — mit Blick auf Partizipation und Kooperation mit Selbsthilfe —
bei Anbietern von Hilfen fir psychisch kranke bzw. seelisch behinderte Menschen im
Rahmen der Bestandsaufnahme erfragt.

Selbsthilfe und Selbsthilfegruppen/-organisationen sind in Deutschland und in Sach-
sen-Anhalt seit langem etablierte Strukturen, die sich Uberwiegend diagnose- bzw.
behinderungsbezogen organisieren. In anderen Landern gibt es schon langer auch
Selbstvertretung(-sorganisationen), in denen behinderte Menschen sich grundsatz-
lich selbst vertreten. Die i. d. R. beeintrachtigungsibergreifend arbeitenden Organi-
sationen sind einem menschenrechtlichen Modell von Behinderung verpflichtet, wie
es in der UN-BRK festgeschrieben ist. In Deutschland wurde Ende 2015 die LIGA
Selbstvertretung als politische Interessenvertretung der Selbstvertretungs-
Organisationen behinderter Menschen in Deutschland gegrindet. Mitglieder sind
u. a. der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e. V. und die Interessenvertretung
Selbstbestimmt Leben in Deutschland e. V. Mitgliedsorganisationen aus Sachsen-
Anhalt gibt es derzeit nicht.
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Mit Blick auf Selbsthilfekontaktstellen wurden Anzahl, Grole, Struktur, Finanzierung,
Barrierefreiheit etc. erhoben.

In den Befragungsmodulen wurden Partizipation und Selbsthilfe wie folgt themati-

siert:

m  Art und Anzahl der Selbsthilfegruppen von Menschen mit psychischen Stérun-
gen/ Erkrankungen und von Angehdrigen in den Kommunen

m  Organisationsgrad der Selbsthilfe

m  Unterstitzung und finanzielle Situation der Selbsthilfe

m  Kooperation zwischen Selbsthilfegruppen und professionellen Anbietern sowie
kommunalen Stellen wie z. B. Psychiatriekoordination

m Partizipationsmdglichkeiten durch Barrierefreiheit
m  Beschwerdemoglichkeiten

m  Einbeziehung von Betroffenen bzw. Selbsthilfe in regionale/lkommunale Pla-
nungs- und Steuerungsprozesse, Trialogforen u. a.

m  Einfluss-/Einwirkungsmaoglichkeiten von Betroffen bzw. Selbsthilfe

m  Starken und Entwicklungsbedarfe in Bezug auf die Mitwirkung von Betroffenen
bzw. Selbsthilfe.

Nachfolgend werden die Ergebnisse vorgestellt, beginnend mit den Ergebnissen zu
Patientenrechten und Barrierefreiheit — und damit einer wesentlichen Voraussetzung
fur Menschen mit Beeintrachtigungen bzw. Behinderungen, Zugang zu Hilfen zu er-
langen bzw. Hilfe erhalten zu kénnen.

9.1 Patient*innenrechte und Partizipation

Eine Betrachtung von Patient*innenrechten in Sachsen-Anhalt muss an die Tagung
der Deutschen Gesellschaft flr soziale Psychiatrie ,Selbstbestimmt Leben — Werk-
statt Trialogische Psychiatrie® erinnern, die im Marz 2003 in der Landeshaupstadt
Magdeburg stattfand. Die Teilnehmenden der Tagung verfassten die ,Magdeburger
Thesen zur Trialogischen Psychiatrie®. In sechs Thesen wurde gefordert bzw. kon-
statiert, dass

m Psychiatrie-Erfahrene, Angehorige psychisch kranker Menschen sowie Mitarbei-
tende in allen psychiatrischen Handlungsfeldern auf Augenhdhe in Austausch
treten

® man voneinander lernen kann

= Trialog dazu beitragt, die (bisher) ,einseitige Definitionsmacht psychiatrisch Tati-
ger in eine demokratische Handlungskultur® zu Uberfuhren

m die Verwirklichung einer demokratischen Psychiatrie die volle Unterstutzung der
Selbsthilfe Psychiatrie-Erfahrener und Angehdériger erfordert

m Psychiatrie-Erfahrene und Angehdrige grundsatzlich auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene demokratisch zu beteiligen sind an Planungsprozessen, Ge-
setzesnovellierungen, Ausbildung, Forschung sowie der (Weiter-)Entwicklung
von Qualitatsstandards der Versorgung.
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Mit der sechsten These riefen die Teilnehmenden der Magdeburger Tagung alle
fachlich und politisch Verantwortlichen auf, die Weiterentwicklung einer
»Irialogischen Psychiatrie” zu fordern und auf allen Ebenen durchzusetzen. Sie er-
klarten sich zudem bereit, die Idee des Trialogs in ihren jeweiligen Handlungsfeldern
bekannt zu machen und weiter zu entwickeln.33

Ebenfalls von grof3er Bedeutung und gesetzgeberisch deutlich pragender fir die Ge-
staltung der Versorgung mit Blick auf Menschen mit Beeintrachtigungen war die im
Jahr 2009 von der Bundesrepublik Deutschland ratifizierte UN-BRK. Die Behinder-
tenrechtskonvention konkretisiert vor dem Hintergrund spezieller Bedirfnisse und
Lebenslagen die universellen Menschenrechte aus der Perspektive der Menschen
mit Behinderungen und stellt damit Rahmen und Zielbestimmung fir die Umsetzung
von Teilhabe dar. Ihre Vorgaben finden sich in mehreren Gesetzen wieder, darunter
im BTHG, im BGG und im BGG LSA aus dem Jahr 2010, im AGG und im Patienten-
rechtegesetz von 2013. In ahnlicher Weise wie die UN-BRK stellt auch die UN-
Kinderrechtskonvention einen wichtigen Rahmen fur die Psychiatrie in Sachsen-
Anhalt dar.

Seit 2014 ist die Monitoring-Stelle der UN-BRK damit beauftragt, das Land Sachsen-
Anhalt bei der Uberpriifung des Landesrechts am MaRstab der Rechte von Men-
schen mit Behinderungen zu unterstutzen. In Zusammenarbeit mit dem Sozialminis-
terium wurde ein Raster erarbeitet, dass zur Uberpriifung der Einhaltung der Vor-
schriften dient. Anschliellend wurden mit Hilfe des Rasters zehn verschiedene Vor-
schriften des Landesrechts Sachsen-Anhalts untersucht. Zum Beispiel kann fir das
Wahlrecht Sachsen-Anhalt festgestellt werden, dass Personen, die im Malregelvoll-
zug in einem psychiatrischen Krankenhaus untergebracht sind, wahlen durfen, so-
fern nicht ein Richterspruch dagegen steht oder sie eine Betreuung in allen Angele-
genheiten haben.34 Nicht bekannt ist, ob die Bedingungen zur Ausiibung des Wahl-
rechts so ausgestaltet sind, dass alle Menschen mit Behinderungen auch tatsachlich
davon Gebrauch machen kénnen, dass also bspw. barrierefreie Raume und geeig-
netes Material zur Verfligung stehen. Der gesamte Bericht ist jedoch nicht offentlich.

Im Jahr 2015 besuchte der Europaische Ausschuss zur Verhutung von Folter und
unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe verschiedene Bundes-
lander in Deutschland, darunter auch Sachsen-Anhalt. Im Bericht an die Bundesre-
gierung vom 1. Juni 2017 wurden mit Blick auf die Versorgung von Menschen mit
psychischen Stérungen einige Mangel festgehalten: In Uchtspringe wurde den Dele-
gationsmitgliedern die Einsicht in die Liste der Patient*innen verweigert, die unfreiwil-
lig in der Klinik untergebracht waren. In der Polizeidirektion Magdeburg fehlten Mat-
ratzen in den Ausnlchterungszellen. Schliellich wurden die Behérden in Sachsen-
Anhalt (wie auch in zwei weiteren Bundeslandern) dazu ermuntert, die Praxis der
Verhangung disziplinarischer MalRnahmen gegen (forensisch-)psychiatrische Pati-
ent*innen vollstandig einzustellen, ebenso wie Fixierungen in Polizeieinrichtungen
(Europarat CPT/Inf, 2017).

Auf Basis einer Analyse von Textdokumenten (nicht einer Bewertung der gesamten
Behindertenpolitik) bewertete die Monitoring-Stelle die Koalitionsvereinbarung aus
dem Jahr 2016. Dabei stellte sie fest, dass die Landesregierung von Sachsen-Anhalt

33 Autor*innen der ~Magdeburger Thesen zur Trialogischen Psychiatrie sind die Teilnehmenden der DGSP-Tagung

»Selbstbestimmt leben — Werkstatt Trialogische Psychiatrie® vom 27. bis 29. Mérz 2003 in Magdeburg.

Nicht wihlen darf, fir wen zur Besorgung aller seiner Angelegenheiten ein Betreuer nicht nur durch einstweilige Anord-
nung bestellt ist; dies gilt auch, wenn der Aufgabenkreis des Betreuers die in § 1896 Abs. 4 und § 1905 des Biirgerlichen
Gesetzbuches bezeichneten Angelegenheiten nicht umfasst. Vgl. https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/monitoring-
stelle-un-brk/monitoring/wahlrecht/, zuletzt abgerufen am 15.10.2018.

34
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den Rechten von Menschen mit Behinderungen in ihrem Regierungsprogramm nicht
den angemessenen Stellenwert eingeraumt habe, im Regierungsprogramm Sach-
sen-Anhalts wurden insbesondere die Bereiche Inklusion und Normenprifung nicht
gemall UN-BRK berticksichtigt. Positiv bewertet wurde, dass ein Aktionsplan zur
Umsetzung der UN-BRK vorliegt und dass der offentliche Nahverkehr barrierefrei
werden soll (Deutsches Institut fir Menschenrechte, 2016).

Landesgremien

Das Gesetz Uber Hilfen fir psychisch Kranke und SchutzmalRnahmen des Landes
Sachsen-Anhalt (PsychKG LSA) regelt neben den Hilfen fir Menschen mit psychi-
schen Stdérungen/Erkrankungen auch die Voraussetzungen fir eine O&ffentlich-
rechtliche Unterbringung. Der Gesetzesvollzug und damit auch die Einhaltung der
UN-BRK unterliegen der gerichtlichen Uberprifbarkeit und der staatlichen Aufsicht.
Die im Gesetz ebenfalls geregelten Strukturen Psychiatrieausschuss und seine Be-
suchskommissionen sind wichtige Bausteine der Rechtewahrung und Qualitatssiche-
rung. In Sachsen-Anhalt arbeitet seit 1992 ein Psychiatrieausschuss, dessen Aufga-
ben und Profil mit jenem in Niedersachsen vergleichbar ist. Ndheres zu Aufgaben,
Zusammensetzung des Ausschusses (derzeit 35 Mitglieder, darin 17 stellvertretend
benannte) und dem Zustandigkeitsbereich wird seit 1993 Uber eine Verordnung ge-
regelt (PsychKrVersAusschV ST). Im Psychiatrieausschuss (mehr dazu vgl. Ab-
schnitt 4.2, S 52 ff.) wirken aktuell zwei Betroffene und zwei Angehorige psychisch
Kranker mit. Die Mitwirkung von Betroffenen und Angehérigen ist seit 2017 regelhaft
in der zugehorigen Verordnung verankert.

Die Besuchskommissionen wirken an den Kontrollma3nahmen des Ausschusses
mit, Aufgaben und die Zusammensetzung der staatlichen Besuchskommissionen er-
geben sich im Einzelnen aus den §§ 29 ff. PsychKG LSA und der o. g. Rechtsver-
ordnung. Zum Zeitpunkt dieses Berichts arbeiten in vier der dazugehdrigen sechs
Besuchskommissionen insgesamt drei Betroffene und zwei Angehdérige mit. Die Be-
suchskommissionen visitieren regelmafig ein breites Spektrum von Einrichtungen:
ambulante und stationare Psychiatrie, ambulante und Wohn-Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe, niedrigschwellige Angebote, Beratungs- und Wohneinrichtungen
der Suchthilfe und solche fir geistig behinderte Menschen. Dass stationare Pflege-
einrichtungen nicht dazugehoéren, wurde aufgrund der zunehmend gerontopsychiat-
risch kranken Bewohner*innen in Sachsen—Anhalt, wie auch in anderen Bundeslan-
dern, wiederholt diskutiert. Uber die Besuche berichtet der Psychiatrieausschuss
jahrlich zusammenfassend. Die Berichte umfassen zudem Fachbeitrdge und Stel-
lungnahmen zu verschiedenen Fachthemen, der Ausschuss begleitet die Entwick-
lung im Land (kritisch), mahnt Veranderungen an etc. Insgesamt ist die Arbeit des
Psychiatrieausschusses und der Besuchskommissionen beeindruckend in
Fachlichkeit und Reichweite.

Der Landesbehindertenbeirat berat seit 1996 die Landesregierung unabhangig und
Uberparteilich in allen Angelegenheiten, die fir die Belange der Menschen mit Be-
hinderungen von Bedeutung sind. Dazu tagt er viermal jahrlich unter dem Vorsitz
des Landesbehindertenbeauftragten. Der Beirat koordiniert drei Runde Tische: zu
Arbeitswelt, Inklusion und Barrierefreiheit und gibt eine Zeitschrift heraus: ,normal!
Im Landesbehindertenbeirat arbeitet auch eine von psychischer Krankheit Betroffene
mit.
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OTM und EUTB

Wie bereits beschrieben, kbnnen Kommunen im LSA europaweit als einzige seit
2016 ortliches Teilhabemanagement auf Basis einer auf vier Jahre angelegten For-
derrichtlinie (Ministerium flr Arbeit und Soziales Sachsen-Anhalt, 2018c) implemen-
tieren. Die Aufgaben der Teilhabemanager*innen sind sowohl auf die Weiterentwick-
lung des Systems, u. a. durch kommunale Aktionsplane, als auch fallbezogene Un-
terstlitzung ausgerichtet (mehr dazu im Abschnitt 5.5.1).

Von den mit dem BTHG eingeflihrten EUTB existieren in Sachsen-Anhalt derzeit 22
Beratungsstellen in 13 Gebietskdrperschaften, davon sind zehn Stellen in besonde-
rer Weise auf psychische Kranke und seelisch Behinderte ausgerichtet. Lediglich fur
drei EUTB konnte festgestellt werden, dass hier auch Menschen mit Behinderungen
tatig sind (Umfassende Informationen zu EUTB in Abschnitt 5.5.2). Alilgemein finden
sich auf den Internetseiten der EUTB-Stellen kaum Hinweise zum Beratungsperso-
nal. Somit bleibt die Frage, ob die anderen EUTB ebenfalls Peers beschaftigen, of-
fen.

Beteiligung in Kommunen und Einrichtungen, Trialog

Im Rahmen der Befragung wurden Kommunen und Einrichtungen befragt, welche
Formen der Partizipation Betroffenen offenstehen. Mit Blick auf die Kommunen zeigt
sich dabei folgendes Bild:

m  Keine Kommune berichtet Uber einen Psychiatriebeirat.

® |n finf Kommunen wirken Betroffene in der PSAG mit, in zwei Kommunen neh-
men Betroffene am AK Sucht (z. T. als Teil oder Unter-AG der PSAG) teil.

m  Zwei weitere Kommunen geben andere Moglichkeiten an, wie/wo Betroffene
mitwirken konnen, darunter an Arbeitsgruppen, Fachgesprachen und dem
Blndnis fur Familie sowie Selbsthilfeorganisationen.

m  Zudem berichten vier Kommunen Uber Trialogforen/Psychose-Seminare, in einer
Kommune gibt es sogar mehrere.

Wie sehen die Beteiligungsmdoglichkeiten fir Klient*innen/Patient*innen in Einrich-
tungen der psychiatrischen Versorgung aus? Um dies zu erfassen, wurden alle An-
bieter/ Einrichtungen nach den jeweils vorhandenen Beteiligungsmdglichkeiten be-
fragt. Das Ergebnis zeigt Abb. 4:
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Abb. 4: Beteiligungsmdglichkeiten fiir Betroffene in Einrichtungen (N = 3 — 17)
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Seitens der an der Befragung teilnehmenden Kliniken wird kaum Uber Beteiligungs-
foren (Uber die o. g. Patient*innenflrsprecher*innen hinaus) berichtet. Lediglich funf
Kliniken fur Erwachsene nehmen an Trialogforen teil. Die Begegnungsstatten und
Tagesstatten berichten mit 40 % und 50 % Uber Mitwirkung an Trialogforen.

Bei WfbM und im Wohnbereich ist die Situation etwas anders: Die Bundes-
Werkstatten-Mitwirkungsverordnung (WMVO) sieht fir WfbM explizit einen Werk-
stattrat vor. Beteiligungsforen in Wohneinrichtungen werden in Grundzigen im WTG
LSA und im Detail in der WTG-MitwVO geregelt. Vorgesehen ist demnach ein
Bewohnerbeirat (Abschnitt 2 WTG-MitwVO) oder, insbesondere in kleineren und
neuen Wohnformen, die Bewohnerversammlung (Abschnitt 3 WTG-MitwVO).

Behinderte Beschaftigte wirken durch Werkstattrate an der Vertretung ihrer Interes-
sen in der WfbM mit. Wenn in bestimmten Fragen keine Einigung zwischen WfbM
und Werkstattrat erzielt werden kann, kann jede Seite eine Vermittlungsstelle anru-
fen, die einen Eignungsvorschlag unterbreitet. Die abschlieRende Entscheidung liegt
unter Berucksichtigung des Eignungsvorschlags bei der WfbM. Mit Einfuhrung des
BTHG wurde die WMVO weiterentwickelt. Es wird nun zwischen Mitwirkung und Mit-
bestimmung unterschieden. In Angelegenheiten der Mitwirkung bleibt es dabei, dass
Vermittlungsstellen Einigungsvorschlage unterbreiten und der WfbM die abschlie-
Rende Entscheidung obliegt (ohne Verpflichtung, den Vorschlag zu ubernehmen). In
Angelegenheiten, in denen der Werkstattrat ein Mitbestimmungsrecht hat, bspw. Ar-
beitszeit und -entgelt, und keine Einigung zwischen WfbM und Werkstattrat erzielt
werden kann, liegt die endgultige Entscheidung bei der Vermittlungsstelle. Handelt
es sich dabei allerdings um eine Angelegenheit, die nur einheitlich zwischen WfbM
und Beschaftigten geregelt werden kann und die Gegenstand einer Betriebsverein-
barung ist (oder sein soll), missen die Beteiligten auf eine einvernehmliche Lésung
hinwirken. Gemal BTHG haben Frauen in WfbM nun zudem die Mdglichkeit, Frau-
enbeauftragte zu wahlen. Beide Funktionen gehen, je nach WerkstattgroRe, mit ent-
sprechenden Freistellungen einher.
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Obgleich also alle Einrichtungen hier Uber die gesetzlich vorgeschriebene Beteili-
gungsgremien hatten berichten (kdnnen) sollen, taten dies lediglich rd. zwei Flnftel
der Wohnangebote (vor allem aus dem stationaren Bereich) und mit vier Funftel der
WfbM doppelt so viele im Arbeitsbereich. Wo keine Beteiligungsgremien notiert wur-
den, gab es lediglich ausnahmsweise Hinweise auf — ersatzweise tatige — Flrspre-
cher*innen bzw. eine Bewohnerversammlung.

Zehn befragte WfbM berichten Uber die Arbeit der und die Kooperation mit den
Werkstattraten. Sie schildern ein Aufgabenspektrum entlang der Vorgaben der
WMVO, es gibt regelmalige Zusammenkulnfte, z. T. werden die Werkstattrate durch
(selbstgewanhlte) Vertrauenspersonen oder/und Schulungen unterstiitzt. Ahnliches
zeigt sich auch zu den Bewohnerbeiraten: Auch hier werden regelmaRige Treffen in
unterschiedlicher Frequenz geschildert, mancher Beirat bietet regelmaflig Sprech-
stunden an oder nimmt sogar an Vorstandssitzungen des Tragers teil.

Weitere Beteiligungsmdglichkeiten, die jedoch nur vereinzelt angegeben werden,
sind die Moglichkeit der Teilnahme behinderter Klient*innen an Dienstbesprechun-
gen sowie ihre Mitwirkung an themenbezogenen Arbeitskreisen.

Mitwirkung bei der Behandlung

Die Kliniken wurden zu Aspekten der Patient*innen-Beteiligung bei der Behand-
lungsgestaltung bzw. der Reglementierung wahrend des Aufenthalts sowie die Ein-
beziehung von Peers in der Arbeit gefragt (siehe Kapitel 6.5.1).

Gemeinsame Abstimmung der Behandlung: Fast alle Kliniken geben an, dass die
Behandlung gemeinsam besprochen und festgelegt wird. Auch bzgl. des Einsatzes
von Medikamenten wird Uberwiegend geschildert, dass Behandlung auch ohne Me-
dikation moglich ist und Medikamente nur auf Wunsch der Patient*innen eingesetzt
werden, sofern Medikation Uberhaupt angezeigt ist. Lediglich in Notsituationen und
richterlichen Anordnungen wirden Medikamente ohne Zustimmung gegeben. Aus
den Gesprachen mit Betroffenen und einer aktuellen anderen Untersuchung im
Rahmen einer Masterarbeit ergibt sich ein etwas anderes Bild. Demnach fiihlen Pa-
tent*innen sich z. T. nicht (ausreichend) einbezogen, insbesondere vermissen Pati-
ent*innen die Bereitschaft von Behandler*innen, Absetzversuche arztlich zu beglei-
ten.

Patient*innenverfiigungen: Neun Kliniken berichten, dass sie regelhaft mit Patient*in-
nenverfigungen bzw. Behandlungsvereinbarungen arbeiten. Anders stellt sich die
Situation in SpDi dar: Der Psychiatrieausschuss verweist in seinem 22. Bericht
(2015) darauf, dass Patient*innenverfigungen bzw. Behandlungsvereinbarungen
zum Berichtszeitpunkt ausschlieBlich in Halle genutzt wirden.

Hausordnung: Fast alle Kliniken haben fur den Aufenthalt Regeln erlassen. Be-
schrieben werden vor allem Begrenzungen bei der Nutzung von Telekommunikation
und Internet. Manche Kliniken stellen dar, dass sie nur fur nach PsychKG unterge-
brachte Patient*innen oder Drogenabhangige die Kommunikation einschranken. In
den Hausregeln sind Besuchszeiten definiert, Einschrankungen hierzu gingen meist
auf freiwillige Entscheidungen der Patient*innen fir Kontaktpausen zurtick.
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9.2 Unabhangige Beschwerdestellen und Flrsprecher*innen

In Deutschland sind vielfaltige Moglichkeiten vorgesehen, wie Patient*innen sich be-
schweren kénnen. Auf Bundesebene stehen bspw. zur Verfligung:

m  Birgertelefon des Bundesministeriums fur Gesundheit als unabhangige Anlauf-
stelle fir alle Fragen und Beschwerden rund um das deutsche Gesundheitssys-
tem.

m Der Patientenbeauftragte der Bundesregierung leistet Hilfe und Beratung fur Pa-
tient*innen und nimmt auch Beschwerden entgegen.

m Die Unabhangige Patientenberatung Deutschland berat telefonisch und an ihren
Standorten (in Sachsen-Anhalt: Magdeburg) zu Vorsorge, Behandlung und Re-
habilitation von Krankheiten und nimmt Beschwerden auf.

m  Das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, das vor al-
lem den Nutzen von Therapien und Medikamenten untersucht, beschéaftigt sich
um Beschwerden in diesem Kontext.

m Die Aufsichtsbehérden der gesetzlichen Krankenversicherung sind Ansprech-
partner*innen bei Beschwerden Uber die gesetzliche Krankenversicherung. Die
Aufsicht Uber die bundesunmittelbaren gesetzlichen Krankenkassen, d. h. jene,
deren Zustandigkeitsbereich sich Uber mehr als drei Bundeslander erstreckt,
sowie die bei ihnen jeweils errichteten Pflegekassen flhrt das Bundesversiche-
rungsamt. Krankenkassen, deren Tatigkeitsgebiet auf bis zu drei Bundeslander
beschrankt ist, unterliegen der Landesaufsicht. Dazu gehoéren die Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK). So ist fur die AOK Sachsen-Anhalt das Sozialminis-
terium zustandig.

m  Grundsatzlich kdnnen auch Patientenorganisationen eine Rolle als Beschwerde-
instanz wahrnehmen, insbesondere die vier im Gemeinsamen Bundesausschuss
vertretenen Organisationen: der Deutsche Behindertenrat (DBR) als Aktions-
bindnis der mal3geblichen Verbande chronisch kranker und behinderter Men-
schen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patient*innenstellen (BAGP, in Sach-
sen-Anhalt existiert allerdings keine Patient*innenstelle), die Deutsche Arbeits-
gemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. und die Verbraucherzentrale Bundesver-
band e. V.

Mit Blick auf landesbezogene Mdglichkeiten sind die Krankenkassen (s. 0.) und die
Kassenarztlichen Vereinigungen fur Beschwerden zum vertragsarztlichen Bereich
zustandig. Die Arztekammern sind hingegen zusténdig fir die Prifung von Be-
schwerden gegen in ihrem Bereich tatige Arzt*innen, nicht jedoch bzgl. pflegerischer
Leistungen, z. B. in einem Krankenhaus. In vergleichbarer Weise ist die Ostdeutsche
Psychotherapeutenkammer zustandig fur die Prifung von Beschwerden gegen Psy-
chotherapeut*innen. Bei diesen Akteur*innen konnten jedoch nur teilweise Hinweise
zum Verfahren gefunden werden, generell gab es keine Angaben zu Haufigkeit und
Art von Beschwerden. In Sachsen-Anhalt gibt es keine/n Patientenbeauftragte/n,
doch nimmt der Behindertenbeauftragte des Landes auch Beschwerden entgegen.

Tatsachlich wissen aber die meisten Menschen kaum etwas Uber diese Anlaufstellen
und die Moglichkeit, sich direkt an sie zu wenden, und so werden sie vergleichswei-
se begrenzt genutzt. Zudem koénnen diese Stellen nicht konkret im Einzelfall zwi-
schen Betroffenen und Einrichtung vermitteln. Menschen mit psychischen Storun-
gen/Erkrankungen bendétigen in Konfliktfallen Unterstitzung bei der Wahrung und
Durchsetzung ihrer Rechte, gerade weil sie aufgrund ihrer Erkrankung allein z. T.
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weniger durchsetzungsfahig sind. Aufgrund der hohen Abhangigkeit vom Behand-
lungssystem ist die Unabhangigkeit einer Beschwerdestelle besonders bedeutsam
(Uebele, 2009, S. 10 ff.).

Deshalb gelten Unabhangige Beschwerdestellen in der Fachdiskussion als relevante
Méglichkeit fir Betroffene, vor Ort in einem geschiitzten Rahmen Kritik vorzubringen.
Im Idealfall sind diese Stellen trialogisch besetzt und unabhangig von Einrichtungen
und Tragern organisiert. Die Monitoring-Stelle fir Menschenrechte kritisiert mit Blick
auf die Unterbringungspraxis von Flichtlingen im Land Sachsen-Anhalt in ihrem Be-
richt aus dem Jahr 2017, dass diesen keine unabhangigen Beschwerdestellen zur
Verfigung stehen (Deutsches Institut fir Menschenrechte, 2017, S. 59). Die Be-
standsanalyse hat Gleiches flir Menschen mit psychischen Erkrankungen festge-
stellt: Nirgendwo in Sachsen-Anhalt, weder beim Land noch in einer Kommune, wer-
den unabhangige Beschwerdestellen vorgehalten. Bundesweit betrachtet haben au-
Rer Sachsen-Anhalt nur noch Thuringen und das Saarland keine unabhangigen Be-
schwerdestellen.

Auf kommunaler Ebene berichten vier Kommunen Uber die Moéglichkeiten, sich zu
beschweren: Betroffene kdnnen sich z. B. bei der Psychiatriekoordination, der/dem
Behindertenbeauftragten oder bei anderen Beauftragten beschweren sowie bei
Amtsarzt*innen. Betroffene werden allerdings nicht systematisch oder auf den kom-
munalen Webseiten auf diese Beschwerdemdglichkeiten hingewiesen.

Drei Kommunen bewerten diese Situation als unzureichend, aber lediglich eine
Kommune strebt explizit die Einrichtung einer trialogisch besetzten unabhangigen
Beschwerdestelle an. Moglicherweise ist es ein Hinweis auf Adaquanz und Akzep-
tanz, dass lediglich eine befragte Kommune Uber genau eine Beschwerde berichten
konnte.

Beschwerdemaoglichkeiten kdnnen auch direkt in Einrichtungen und Diensten gege-
ben sein, deshalb wurden die Einrichtungen im Rahmen der Bestandsanalyse da-
nach gefragt. In der Befragung geben viele Einrichtungen der psychiatrischen Ver-
sorgung an, dass sie Beschwerdemdglichkeiten vorhalten oder/und Klient*innen-
bzw. Patient*innenflirsprecher*innen benannt sind. Im Einzelnen verteilt sich das wie
Abb. 5 zeigt:
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Abb. 5: Beschwerdestellen/-mdglichkeiten, Firsprecher*innen (N =3— 17, Angaben in

Prozent)
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*  Die WfbM wurden aufgrund der Vorgaben der WMVO nach Werkstattraten gefragt. Vergl. Dazu Ka-
pitel 7.3.2).

Die Ergebnisse zeigen, dass Beschwerdemaglichkeiten insbesondere in starker insti-
tutionalisierten Bereichen vorhanden sind, so in fast allen Kliniken. In den Wohnein-
richtungen und WfbM berichten gut die Halfte der befragten Leistungsanbieter Uber
Beschwerdemoglichkeiten, wahrend Begegnungsstatten dies mehrheitlich vernei-
nen.

Allerdings zeigen die Schilderungen der Befragten zu den Beschwerdestellen, dass
diese nur begrenzt separate Stellen mit eigenem Budget sind, vor allem sind sie sehr
selten unabhangig von der Leitung. Zwei Beschwerdestellen (in Kliniken) sind
trialogisch organisiert, zwei weitere Kliniken berichten, dass ,bei Bedarf* eine
trialogische Bearbeitung moglich ist (ohne dies naher zu erlautern). Obgleich explizit
nach unabhangigen und anonymen Beschwerdestellen gefragt wurde, wird darauf
verwiesen, dass Beschwerden an alle Beschéaftigten, an Bezugsbetreuer*innen, an
Stations-/Gruppenleitung, Einrichtungs-/Klinikleitung oder an das Qualitditsmanage-
ment gerichtet werden kénnen, manchmal wird auf die Heimaufsicht verwiesen. Sel-
ten wird der Landesverband des Tragers bzw. der zusténdige Leistungstrager als
Beschwerdestelle benannt. Dementsprechend sind Beschwerden kaum anonym
moglich — falls doch, dann meist in Form von Kummerkasten auf der Station/in der
Gruppe oder im Eingangsbereich. Haufig ist der Bewohner*innenbeirat fir Be-
schwerden zustandig. Ein einzelner Trager berichtet, dass regelhaft einmal jahrlich
Klientel und Angehdrige/gesetzliche Betreuungspersonen befragt werden, ein Kum-
merkasten existiert und auch jede andere anonyme Beschwerdeform genutzt wer-
den konne.

Die insgesamt eher in geringer Anzahl eingehenden Beschwerden werden Uberwie-
gend in Dienstbesprechungen besprochen, ab und an beschreiben Befragte, dass
sie im Rahmen des Qualitdtsmanagements aufgegriffen und ggf. Prozesse ange-
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passt werden. Eingang in das Qualitatsmanagement finden Beschwerden vor allem
in Kliniken und WfbM, also den Bereichen, in denen Qualitdtsmanagement starker
verankert ist. Zum Teil wird beschrieben, dass die Beschwerdefihrenden Antwort
bekommen und/oder, dass sie bei der Bearbeitung einbezogen werden.

Klient*innen- oder Patient*innenfiirsprecher*innen gibt es deutlich seltener: Lediglich
sechs psychiatrische Kliniken, funf Tagesstatten und insgesamt sechs Wohnangebo-
te berichten, dass sie Uber (Patient*innen-)Fursprecher*innen verfugen. Auch hier
zeigen die naheren Beschreibungen ein breites Bild. Patient*innenbeauftragte wer-
den mal von der Einrichtungsleitung, mal von den Patient*innen selbst ausgewahlt.
Im Wohnbereich wird diese Funktion, s. 0., dem Bewohner*innenbeirat zugeordnet.
Manche Patient*innenbeauftragte kommen ,auf Abruf‘ oder “bei Bedarf“ ins Haus,
andere sind regelmafig einmal wochentlich oder einmal monatlich prasent. Die Er-
reichbarkeit diesseits von Besuchen wurde selten erldutert. Das Engagement wird
regelmafig nicht vergutet, ist also ein Ehrenamt. Manche kénnen auf Kosten der
Einrichtung oder durch diese organisiert an Fortbildung oder Supervision teilnehmen.
Eine Klinik fihrt bspw. aus, dass die Patient*innen Uber einen Flyer zur/zum Pati-
ent*innenbeauftragten und den entsprechenden Kontaktdaten informiert werden und
dass dieser wochentliche Prasenzzeiten in der Klinik hat sowie einen eigenen Raum
fur Beratungen nutzen kann. In einer anderer Klinik fuhrt der Weg zur/zum Pati-
ent*innenbeauftragten Uber die therapeutische Leitung.

Die Besuchskommissionen wirken als Teil des Psychiatrieausschusses an dessen
KontrollmaRnahmen mit, doch gilt fir Sachsen-Anhalt: Zu den Aufgaben der Be-
suchskommissionen gehort nicht explizit wie in manchen anderen Bundeslandern
die Prifung, ob und wie die Einrichtungen (unabhangige) Beschwerdemadglichkeiten
vorhalten. Den Patient*innen steht It. Gesetz direkter und nicht zu Gberwachender
Kontakt mit den Mitgliedern von Psychiatrieausschuss und Besuchskommissionen
zu. Deshalb wurden im Rahmen der Untersuchung die Berichte des Psychiatrieaus-
schusses seit 2014 — 2017 (22. Bericht, 23. Bericht, 24. Bericht) inhaltsanalytisch
ausgewertet. Gegenstand der Inhaltsanalyse waren die jeweils in Kapitel IV aufge-
fuhrten Berichte unter ,Besuche im Einzelnen® (im 24. Bericht unter Kapitel V). Die
zentrale Fragestellung war dabei, wie haufig und in welcher Form die Berichte der
Besuchskommissionen Angaben zur Betroffenenperspektive enthalten: Wie oft wur-
de Uber Gesprache mit Bewohner*innen, Beschaftigten, Nutzer*innen etc. berichtet?
Und welche Hinweise, insbesondere auf Kritik, kdnnen dort herausgezogen werden?

Die Berichte des Ausschusses fur Angelegenheiten der psychiatrischen Krankenver-
sorgung enthalten im Zeitraum von Mai 2014 bis April 2017 insgesamt 261 Berichte
zu Einrichtungsbesuchen der regionalen Besuchskommissionen. Bei der Analyse
dieser Berichte wurde ersichtlich, dass z. T. Gesprache mit Betroffenen stattgefun-
den haben, z. T. wurden Angaben zur Betroffenenperspektive gemacht, die jedoch
nicht eindeutig Gesprachen mit Klient*innen zugeordnet werden kénnen.

In 52 Berichten Uber Einrichtungsbesuche gibt es Angaben zur Betroffenenperspek-
tive (20 %), 24x geht es dabei eindeutig um direkte Gesprache mit Klient*innen (9 %
aller Besuche). In diesen 24 Gesprachen wurden in funf Fallen von Klient*innen Kri-
tik, Winsche, Probleme oder Verunsicherungen geaulRert. In den Ubrigen 28 eher
indirekt berichteten Betroffenenperspektiven gab es lediglich einmal einen Hinweis
auf Probleme. Insgesamt Uberwiegen also in den Ergebnissen der Begehungen po-
sitive Aussagen bezlglich der Wohn- und Lebensformen in Einrichtungen (20 Falle
von 52) bzw. der Arbeitsbedingungen in Werkstéatten fir behinderte Menschen (acht
Falle von 52). Aus Betroffenensicht ist die niedrige Zahl von direkten Pati-
ent*inneneingaben nicht erstaunlich: Die Hirde, sich einem fremden Menschen mit
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seinen Sorgen anzuvertrauen, der unerwartet vor einem steht, sei hoch. Es brauche
Vertrauen, das sich leichter bilde, wenn Menschen regelmaRig vor Ort sind und eine
Chance des Kennenlernens besteht.

Uber die Wiedergabe der Betroffenenperspektive in den Besuchsberichten hinaus
verweist der Ausschuss flr Angelegenheiten der psychiatrischen Krankenversor-
gung in seinen Berichten auch allgemein auf eingehende Anfragen und Hilfeersuche
an den Ausschuss. Die in diesem Zusammenhang aufgefihrten Themenfelder sind:
Fragen nach geeigneten Ansprechpersonen, nach passenden Hilfen, guten
Arzt*innen sowie nach gesetzlichen Anspruchsgrundlagen, Informationen, Aufkla-
rung und Beratung im Einzelfall.

9.3 Barrierefreiheit

Barrierefreiheit ist eine Kernforderung der UN-BRK, die hierzu ein sehr breites Ver-
standnis zugrunde legt: Barrierefreiheit betrifft nicht nur die Behebung physischer
Hurden fur Menschen mit Kérperbehinderungen wie bspw. Rampen statt Treppen,
abgesenkte Bordsteine oder Bustlren. Barrierefreiheit meint darliiber hinaus, dass
Gebaude und o6ffentliche Platze, Arbeitsstatten und Wohnungen, Verkehrsmittel und
Gebrauchsgegenstande, Dienstleistungen und Freizeitangebote so gestaltet werden,
dass sie fir alle ohne fremde Hilfe zuganglich sind. Neben baulichen Aspekten sind
auch sprachliche und kognitive Barrieren gemeint, es geht also auch darum, dass In-
formationen, Formulare etc. in mehreren Sprachen, in Blindenschrift und spracharm
bzw. nicht nur in komplizierter Amtssprache, sondern auch in Leichter Sprache vor-
handen sind und dass auch gehérlose Menschen einen Vortrag verfolgen kénnen —
zum Beispiel mit Hilfe einer/s Gebardensprachdolmetscher*in.

Im Rahmen der Bestandsaufnahme wurden deshalb sowohl kommunale Stellen als
auch Einrichtungen zu mehreren Aspekten von Barrierefreiheit befragt.

Das Ergebnis wird im Folgenden vorgestellt, gegliedert nach auf Kérper- und Sinnes-
behinderungen bezogene Barrierefreiheit, Hilfen fir Menschen, die nicht deutsch
sprechen, und Barrierefreiheit fur Menschen mit kognitiven Einschrankungen. Die
folgenden Grafiken zeigen je beginnend bei SpDi und kinder- und jugendpsychiatri-
schen Diensten, Uber psychiatrische Kliniken, Begegnungs- und Tagesstatten bis hin
zu Wohnangeboten die Umsetzung von Barrierefreiheit.
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Abb. 6: Behinderungsbezogene Hilfen (N = 3 — 16; Angaben in %)
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Abb. 6 zeigt auf den ersten Blick, dass bauliche Barrieren am meisten im Blick sind
und in vielen Diensten und Einrichtungen entsprechende Malnahmen flr
Barrierefreiheit getroffen wurden: Rampen, Aufzige, breite Tlren und &ahnliches.
Erwartbarerweise sind Kliniken entsprechend der Vorschriften bei baulicher
Barrierefreiheit fuhrend, Uberraschend wenig wird aus dem (stationaren) Wohnbe-
reich berichtet. Die Schlusslichter bilden Tagesstatten.

Weitere Angebote sind jedoch nur sparlich vorhanden: Lt. Angaben der Befragten
gibt es nur ganz vereinzelt Angebote in Gebardensprache, Material in Blindenschrift
oder eine Vorlesefunktion bei Webseiten: bei je ein bis zwei kommunalen Diensten
u. 8. Dieser Befund wird durch einen Beitrag im Online-Forum bestatigt, in dem eine
psychisch kranke Person berichtet, dass sie aufgrund ihrer Blindheit keinen Behand-
lungsplatz in einer psychiatrischen Tagesklinik fand und nur schwer in einer Klinik
aufgenommen wurde. Es fehlen Hilfsmittel und das Klinikpersonal zeigte grof3e Be-
rihrungsangste und keine Bereitschaft, eine Person mit Handicap zu behandeln.

An der Salus Klinik Uchtspringe gibt es seit 1993 in der Klinik fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie das ,Deutsche Zentrum flr
Psychiatrie und Psychotherapie mit hérgeschadigten Kindern und Jugendlichen®. Auf
drei Stationen stehen insgesamt acht Betten fur Horgeschadigte mit psychischen
Stérungen im Alter zwischen vier und 18 Jahren bereit. Alle an der Behandlung be-
teiligten Personen beherrschen oder lernen LBG (Lautsprachbegleitende Gebarden),
die Behandlung erfolgt integrativ gemeinsam mit Hérenden.

Wie steht es um die Moglichkeit, in mehreren Sprachen zu beraten bzw. um die Aus-
stattung mit Materialien in verschiedenen Sprachen?
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Abb. 7: Sprachbezogene Hilfen (N = 3 — 16; Angaben in %)
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Kleinere Anteile der Befragten berichten zunachst, dass sie Uber Beschaftigte mit
Fremdsprachenkenntnissen verfligen. Die Fachkrafte benennen dabei vor allem
Englisch und Russisch.

Ein Teil der SpDi und alle KiJuDi werden von ehrenamtlich engagierten Personen,
die Ubersetzen, unterstutzt. In den anderen Bereichen ist das nur vereinzelt gege-
ben. Auf die Hilfe von Dolmetscher*innen oder spezifisch ausgebildeten Sprach- und
Kulturmittler*innen bzw. die Ubernahme der Kosten fiir inren Einbezug kénnen vor
allem (ein Teil der) Amter und Kliniken zuriickgreifen, alle anderen Befragten nicht.
Generell tragen Krankenkassen keine Kosten fur Dolmetscher*innen. Schlief3lich be-
richtet nur ein Befragter, ein Wohnverbundtrager, von einer mehrsprachigen Websi-
te.

Die einzigen Anlaufstellen fur Flichtlinge in Sachsen-Anhalt, die sprachlich adaquat
ausgestattet sind und Uber Expertise im Umgang mit Flucht, Migration und darauf
bezogenen Traumata und psychischen Stérungen verfiigen, sind die beiden Stan-
dorte des Psychosozialen Zentrums — PSZ, (s. Kapitel 5.5.6). Zwar steht das PSZ
Fluchtlingen unabhangig vom Aufenthaltsstatus zur Verfugung, doch fallen Personen
nach Erhalt der Aufenthaltserlaubnis grundsatzlich in den Zustandigkeitsbereich der
Krankenkassen und der Regelversorgung. Diese kann dem Bedarf jedoch weder
fachlich noch sprachlich entsprechen3® und Kosten fir Ubersetzun-
gen/Sprachmittlung werden durch die Krankenkassen grundsatzlich nicht dbernom-
men. Dies ist umso schwerwiegender als bis zu 50 % der Asylsuchenden ,unter
dringend behandlungsbedirftigen Symptomen* leiden,3¢ aber in Sachsen-Anhalt mit

35 Bundesweit kénnen lediglich 5 % der Klient*innen aus PSZ an niedergelassene Therapeut*innen iiberwiesen werden, vgl.
Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer (BAfF e. V.) (2015). Ver-
sorgungsbericht zur psychosozialen Versorgung von Fliichtlingen und Folteropfern in Deutschland. Berlin: BAfF, S. 54.

36

Malycha, B. (2018). Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund in Sach-
sen-Anhalt — Einfilhrung in die Thematik. Vortrag bei der Frithjahrssitzung des Landespsychiatrieausschusses am 24. Ap-
ril 2018 in Magdeburg, S. 7.
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2 % noch weniger Therapien durch Sozial- oder Jugendamter oder die Krankenkas-
sen getragen werden als andernorts.37

Im Rahmen der Befragung hatten elf SpDi angegeben, prinzipiell Menschen mit
Lernschwierigkeiten/geistiger Behinderung und psychischen Stérungen zu versor-
gen, funf berichteten auch Uber Anteile dieser Gruppe in ihrer Klientel (zwischen
0,8 % und 15 %, Kapitel 8.2). Zwei Kliniken, eine Tagesstatte und sieben Trager von
Angeboten der Eingliederungshilfe gaben ebenfalls an, (auch) psychisch kranke
Menschen mit Lernschwierigkeiten zu betreuen. Die Befragung thematisierte, ob und
wie Dienste und Einrichtungen sich auf eine kognitiv eingeschrankte Klientel einstel-
len, also bspw. Menschen mit Lernschwierigkeiten oder Menschen mit demenziellen
Erkrankungen. Einfachere Informationen und weniger kognitiv orientierte Verfahren
kénnen aber auch darlber hinaus weiteren Personengruppen die Nutzung erleich-
tern.

Abb. 8: Hilfen bei kognitiven Einschrénkungen (N = 3 — 16; Angaben in %)
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Abb. 8 zeigt deutlich, dass Broschuren in Leichter Sprache am relativ haufigsten zu
finden sind, in der Regel werden hier externe Materialien verwendet/ausgelegt.
Webseiten sind nur in Einzelfallen in Leichter Sprache verfigbar, noch seltener wur-
de angegeben, dass auf den Webseiten eingestellte oder verlinkte Materialien in
Leichter Sprache vorhanden sind.

Einzelne Befragte berichten von anderen Malihahmen, bspw. von der Nutzung von
Piktogrammen und Bildkarten. Berichtet wird auch, dass man sich mehr Zeit fir die
Betroffenen nimmt und Angehdrige einbezieht. Einzelne Kliniken verweisen auf ihre
Behandlungskonzepte fur Demenz oder Spezialstationen fir Menschen mit geistiger
Behinderung und psychischer Erkrankung sowie angepasster/m Ausstattung und

37 T den insgesamt sieben PSZ, die Therapien mit Sozial- oder Jugenddmtern und mit Krankenkassen abrechnen, liegt der

Anteil der so finanzierten Therapien bei im Mittel 17 %. In allen anderen PSZ liegt der Anteil bei 0 %, woraus sich rech-
nerisch ein bundesweiter Anteil von 5 % ergibt; ebd., S. 46.
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Vorgehen. Eine Reihe von Tagesstatten und Wohnangeboten gibt an, dass die An-
gebote dem kognitiven Leistungsstand angepasst werden, dass man in Leichter
Sprache kommuniziert, Hilfsmittel nutzt (z. B. Kennzeichnungen von Schrank, Stuhl
0. a.), Klient*innen starker anleitet oder auf Wegen begleitet.

Manche Befragte verweisen darauf, dass psychische Erkrankung kognitive Ein-
schrankungen mit sich bringen kann und man deshalb gewohnt sei, mit Hilfsmitteln
und Leichter Sprache zu arbeiten, andere Trager halten auch und z. T. vorrangig
Angebote fur Menschen mit Lernschwierigkeiten vor und kénnen deshalb auf ent-
sprechende Kompetenz zurlckgreifen.

Mehrere andere Kliniken und Einrichtungen geben an, geistig Behinderte nicht auf-
zunehmen.

9.4 Einbezug von Peers und EX IN

Beteiligung von Betroffenen kommt ein immer gréRerer Stellenwert zu, spatestens
seit die UN-BRK in Artikel 26 Peer-to-Peer-Ansatze fordert. Beratung von Betroffe-
nen durch Betroffene gibt es, solange es Selbsthilfe gibt. Im anglo-amerikanischen
Raum wurden verschiedene Peer-Ansatze schon langer entwickelt und z. T. in Curri-
cula gegossen und zertifiziert. Sie finden sich in Form anerkannter Qualifizierungen
als  weitverbreitete = Bestandteile = gemeindepsychiatrischer und  klinisch-
psychiatrischer Versorgung. Auch wenn es bisher wenig Forschung zu Selbsthilfe
und Peer-Ansatzen gibt, so verweisen vereinzelte Studien jedoch auf Verbesserun-
gen in der Versorgung durch die Beteiligung von Expert*innen durch Erfahrung. So
verweist bspw. die S3-Leitlinie zu Bipolaren Stérungen darauf, dass ,Klienten mit
Peer-Support eine bessere Lebensqualitat und dichtere Behandlungskontakte auf-
weisen als eine Vergleichsgruppe (Felton et al. 1995). Zu den besonderen Leistun-
gen von ,Peer-Experts“ gehort, auch mit schwer erreichbaren Patientinnen und Pati-
enten in Kontakt zu kommen (Sells et al. 2006). Die Effizienz von verschiedenen
psychiatrischen Einrichtungen, insbesondere von niedrigschwelligen und aufsuchen-
den Angeboten, wird durch die Integration von Peers demnach wesentlich gestei-
gert. FUr die Beteiligten ergibt sich ein bemerkenswerter Empowerment-Prozess*
(DGBS & DGPPN, 2012, S. 43).

Die EU forderte 2005 — 2007 die multinationale Entwicklung eines Curriculums zur
Qualifizierung von Psychiatrie-Erfahrenen fur die Mitarbeit in psychiatrischen Diens-
ten. Das Curriculum zur EX-IN-Genesungsbegleitungs-Ausbildung (EX-IN flr
Experienced Involvement, zu Deutsch: Experten durch Erfahrung) sieht 300 Stunden
in zwolf Modulen vor, darunter z. B. Empowerment, Trialog, Selbsterfahrung,
Recovery-orientiertes Assessment und Planung, Genesungsbegleitung, Kriseninter-
vention; hinzu kommen zwei Pflichtpraktika mit mind. 120 Stunden und ein Portfolio.
EX-IN sieht sich als Interessenvertretung, die Genesungsbegleitung zu einem aner-
kannten Beruf fihren will; als Bindeglied zwischen Betroffenen und Psychiatrie und
als wichtiges Element zur Qualitatsentwicklung in der Psychiatrie.

In einigen anderen Landern ist die Einbeziehung von Betroffenenexpertise umfas-
sender implementiert als in Deutschland. So berichtet bspw. Utschakowski schon
2008 Uber die Integration von Psychiatrie-Erfahrenen in Home-Treatment-Teams in
GroRbritannien und Uber Peer-Angebote in den USA (Utschakowski, 2009). In man-
chen Landern gibt es sogar Regularien fir Ausbildung und Einsatz von Peers, so
wurden bspw. in Kanada im Jahr 2013 ,Leitlinien flr die Berufspraxis und die Ausbil-
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dung von Peers* verdffentlicht (Cramer, Hiller, Noltkdmper, Reisch & Wagner, 2015,
S. 3).

Der Bezirk Oberbayern erprobte von 2013 —2014 den Einsatz von EX-IN-
Genesungs-begleiterinnen im Rahmen eines Modellprojekts. Die Ergebnisse ver-
weisen darauf, dass eine formalisierte Ausbildung zur Genesungsbegleitung wichtig
ist sowie die Vorbereitung der Teams und die Begleitung des Einsatzes durch eine
Ansprechperson. Den EX-IN-Kraften gelang es leichter, in Kontakt mit der Klientel zu
kommen und die Einrichtungen profitierten von einem besseren Ruf (ebd., S. 40).
Aufgrund der guten Erfahrungen hat der Bezirk Oberbayern EX-IN-Krafte seit Januar
2015 in den SpDi und seit September 2015 auch in Tagesstatten in die Regelfinan-
zierung Ubernommen (Sozialausschuss des oberbayerischen Bezirkstags, 2015).

In Nordrhein-Westfalen wurden in den letzten Jahren zwei Modellprojekte zum Ein-
satz von Peers durchgefihrt. Der Landschaftsverband Rheinland erprobt bis Ende
2018 Peer Counseling in zehn Anlauf- und Beratungsstellen, darunter drei in Trager-
schaft von Selbsthilfeorganisationen. In vier Projekten, die sich vorrangig an psy-
chisch kranke Personen richten, arbeiten Peers mit seelischen Behinderungen, alle
als hauptamtliche Beratende mit fester Anstellung (Braukmann et al., 2017). Derzeit
geht es um Anschlussmoglichkeiten und die Nutzung der Erfahrungen, z. B. fir
EUTB. Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe erprobte zwischen 2015 und 2017
den Einsatz von Genesungsbegleiter*innen in vier psychiatrischen Kliniken. Im
Herbst 2018 wurden Ergebnisse der Evaluation bei einem EX-IN-Fachtag in Gelsen-
kirchen prasentiert. Demnach ist die interne Kommunikation im Team vor und bei der
Beschaftigung von EX-IN sehr wichtig, um Erwartungen und Mdglichkeiten auszulo-
ten und die EX-IN mit ihren individuellen Fahigkeiten gut in Team und Arbeitsalltag
zu integrieren. Neue Patient*innen, die oft Angste und Unsicherheit mitbringen, kén-
nen von EX-IN gut aufgefangen und v. a. anfangs intensiver begleitet werden. In kri-
tischen Situationen kann die Anwesenheit eines EX-IN deeskalierend wirken und
ggf. Zwangsmalnahmen vermeiden oder verkirzen. Wichtig ist zudem eine klare
Aufgabenabgrenzung von EX-IN und anderen Berufsgruppen.

In Sachsen-Anhalt fand 2015 — 2016 der erste (und bisher einzige) EX-IN-Kurs im
Land statt, in Tragerschaft von Rickenwind e. V. in Halle und unter Beteiligung der
Selbsthilfeinitiative — SHI Stimme fiir Psychiatrie-Erfahrene. Es nahmen 15 Personen
teil, darunter sechs aus Sachsen-Anhalt. Seither kam kein weiterer Kurs zustande.
Einzelne Interessent*innen haben deshalb eine Ausbildung in Niedersachsen be-
gonnen.

Der erste Kurs in Sachsen-Anhalt war durch verschiedene Stellen gesponsert wor-
den. Bisher ist es nicht gelungen, fur die Kursteilnahme eine Ausbildungsférderung
durch das Jobcenter zu erzielen wie etwa, zumindest zeitweise, in Thiringen oder
Sachsen. Generell besteht das Problem, dass die Ausbildung nicht AZAV-zertifiziert
ist. In Sachsen-Anhalt lehnten Jobcenter eine Ausbildungsférderung zudem (auch)
deshalb als nicht férderfahig ab, weil die Ausbildung mangels entsprechender Ar-
beitsplatze fur EX-IN nicht zu einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung fih-
re/fuhren kdénne. Auch zeigte sich noch kaum ein Arbeitgeber in Sachsen-Anhalt be-
reit, die Kursgeblihr (teilweise) zu Gibernehmen: Im Rahmen der Befragung vermel-
dete lediglich eine befragte Einrichtung, eine WfbM, Gebuhren fur einen EX-IN-Kurs
zu Ubernehmen.

Im Rahmen der Befragung von Einrichtungen wurde erhoben, ob Genesungsbeglei-
ter*innen oder Peers ohne zertifizierte Ausbildung mitarbeiten. Das Ergebnis zeigt
Abb. 9:

Bestandsanalyse zur Versorgung psychisch kranker/seelisch behinderter Menschen in Sachsen-Anhalt



Abb. 9: Einsatz von Peers in den Einrichtungen im Mérz 2018 (N =5 — 17, Angaben in
absoluten Zahlen)
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Wie Abb. 9 zeigt, arbeiten zum Zeitpunkt der Untersuchung (Marz 2018) im unter-
suchten Bereich in Sachsen-Anhalt insgesamt vier zertifizierte EX-IN mit: je eine in
einer psychiatrischen Klinik und einem Angebot ambulant betreuten Wohnens. Zu-
dem sind zwei EX-IN in WfbM tatig. Im Rahmen der Recherchen gab es zudem Hin-
weise auf drei weitere Genesungsbegleiter®innen in nicht befragten Strukturen,
bspw. in EUTB und einem beschéaftigungsbezogenen Beratungsangebot.

Die befragten Einrichtungen berichteten des Weiteren Uber insgesamt 18 mitarbei-
tende Expert*innen aus Erfahrung ohne zertifizierte EX-IN-Ausbildung. Sie sind vor
allem im Wohnbereich, in Kliniken und WfbM tatig. Ein SpDi greift auf die Unterstut-
zung einer Peer zurlck.Die meisten Peers, mit und ohne EX-IN-Ausbildung, arbeiten
im Rahmen von Minijobs oder ehrenamtlich. Ein Einsatz wird Uber personliches
Budget gefordert.

Soweit Erfahrungen mit dem Einsatz von EX-IN in Sachsen-Anhalt vorliegen, sind
sie positiv: Auch wenn die Fachmitarbeitenden zunachst Sorge hatten, wurde das
Praktikum dann doch positiv bewertet. Die Teams berichteten, viel von der EX-IN ge-
lernt zu haben, z. B. wie sich Medikamenten(-neben-)wirkungen anfihlen. Wo Erfah-
rungen gemacht wurden, wird die Zusammenarbeit befirwortet. Auch seitens der
Patient*innen habe es gute Rickmeldungen gegeben, EX-IN waren hilfreich und ein
Vorbild fir die Zeit nach der Behandlung.

Der Einbezug von Peers und Genesungsbegleiter*innen scheitert in Sachsen-Anhalt
bisher an mehreren Grinden: Zum einen kennen viele potenzielle Arbeitgeber, ob-
gleich psychiatrische Facheinrichtungen, das Konzept EX-IN nicht und sind oft auch
nicht bereit, EX-IN in Ausbildung Praktikumsplatze anzubieten. Zum anderen kennt
die PsychPV, anders als bspw. in der Suchthilfe flr die Mitarbeit von qualifizierten
Ex-User*innen gegeben, keine Berufsgruppe EX-IN, sodass eine Einstellung schwie-
rig ist. Ohne tarifliche Einordnung/Anerkennung als Berufsgruppe missten Trager
diese Krafte auf eigene Kosten einsetzen oder als ,Hilfspersonal“ eingruppieren, was
ihrer Qualifikation nicht gerecht wirde. Es wird abzuwarten sein, welche Einstel-
lungspraxis sich in den neuen Strukturen EUTB und Teilhabemanagement entwi-
ckeln wird, wo explizit auch Betroffene einbezogen werden sollen und die Expertise
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aus Erfahrung einen gewissen ,geldwerten Status haben kann. Tatsachlich ist die
Einbeziehung von EX-IN derzeit lediglich aus drei EUTB bekannt und bei der Ge-
haltseinstufung ist eine formale Qualifikation hoherwertig (vgl. Kap 5.5.2).

9.5 Selbsthilfeforderung

,Die gesundheitsbezogene Selbsthilfe chronisch Kranker und Menschen mit Behin-
derungen hat einen hohen Stellenwert in Deutschland. Selbsthilfeorganisationen
sind heute nicht mehr aus der Gesundheitsversorgung wegzudenken. Sie bieten Hil-
festellungen fur die Alltagsbewaltigung in besonderen Lebenslagen und geben den
Betroffenen sowie deren Angehorigen bei einer Krankheit oder einer Behinderung
Halt und Perspektive® (Robert Koch-Institut, 2015, S. 370). Als gesetzliche Grundla-
ge der Selbsthilfe wird in einer Vielzahl von Datenquellen auf das am 18. Juni 2015
verabschiedete ,Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention®
(Praventionsgesetz — PravG) hingewiesen. Das PravG ist ein Artikelgesetz, das mit
Blick auf die Selbsthilfe vor allem zu Anderungen im SGB V (§ 20a — d, Pravention
und Selbsthilfe) gefihrt und die Leistungen der Krankenkassen fir Pravention und
Gesundheitsforderung mehr als verdoppelt hat. Seit 2016 stehen jedes Jahr mindes-
tens rd. 490 Mio. Euro zur Verfigung. Fur die Versicherten sind dies statt 3,09 Euro
nun 7,00 Euro pro Person jahrlich. Auch die Selbsthilfe wird mit zusatzlichen 30 Mio.
Euro gestarkt: Wurden bis inkl. 2015 0,64 Euro pro Versichertem fur Selbsthilfeférde-
rung zur Verfugung gestellt, so mussten die Krankenkassen diese Summe seit 2016
auf 1,05 Euro pro Versichertem fast verdoppeln. Die Krankenkassen stellen damit
den groflten Fordertopf fur gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland (und in
Sachsen-Anhalt) zur Verfigung. Fir Sachsen-Anhalt mit einem Anteil von etwa
93,5 % gesetzlich krankenversicherten Einwohner*innen (vdek, o. J.) bedeutet dies,
dass die krankenkassenlbergreifende Férdersumme von bisher 1,3 Millionen Euro
mit Beginn des Jahres 2016 auf rd. 3,6 Millionen Euro hatte steigen missen. Eine
Ubersicht des vdek weist jedoch nur 929.167 Euro fiir die kassenarteniibergreifende
Forderung aus (vdek, 2018).

Eine neue Form, den Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen im Umfeld der Pflege zu fordern, bietet § 45d, Abs. 2 SGB XI. Die
neue Regelung schreibt vor, dass die Pflegekassen die Selbsthilfe mit 0,10 Euro38 je
versicherter Person unterstiitzen. Die privaten Pflegeversicherer beteiligen sich da-
ran mit zehn Prozent des Fordervolumens, zudem sind die Mittel durch die Lander
um einen Zuschuss in jeweils gleicher Hohe fur die einzelne Férdermallnahme zu
erganzen (NAKOS, 2014, S. 44 ff.). In Sachsen-Anhalt regelt die Pflege-Betreuungs-
Verordnung (PfIBetrVO) vom 13. Februar 2017 die Unterstitzung von Selbsthilfe
nach § 45d, Abs. 2 SGB XI. Die Férderung erfolgt abhangig von den zur Verfliigung
stehenden Haushaltsmitteln grundsatzlich fir ein Jahr, zustandig fir Anerkennung
und Forderung ist die Sozialagentur.3® Das Fordervolumen des Landes flir 2018 liegt
bei 215.000 Euro (Land Sachsen-Anhalt, Haushaltsplan, S. 101).

Nachrangig zu den Krankenkassen werden Selbsthilfeaktivitdten geférdert von Ren-
tenversicherung und Stiftungen sowie Uber private Spenden. In vergleichsweise be-

38 Durch das Pflegepersonalstirkungsgesetz sind Anderungen am § 45d SGB XI vorgenommen worden: ab 2019 steigt der

Betrag auf 0,15 Euro pro Versichertem und die Pflegeversicherung zahlt 75 % der Férdermafnahme insgesamt.

Vel. http://www.landesrecht.sachsen-
anhalt.de/jportal/?quelle=jlink&quer;

am 15.10.2018.
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grenztem Umfang Ubernehmen Kommunen Finanzierungsanteile: Im Rahmen der
Befragung gaben funf Kommunen an, Selbsthilfekontaktstellen finanziell zu unter-
stutzen, lediglich zwei fordern auch direkt (insgesamt neun) Selbsthilfegruppen.

Das Land Sachsen-Anhalt hat sich als einziges Bundesland in Deutschland im Jahr
2013 ganz aus der Selbsthilfeférderung zuriickgezogen und verweist auf die Férde-
rung nach §§ 20 und 20c SGB V durch die Krankenkassen (NAKOS, 2014, S. 9;
NAKOS, 2015, S. 20) mit zwei Ausnahmen: die o. g. Mittel nach § 45d, 2 SGB XI
sowie Zuschusse an HIV/Aids-Projekte (ebd., S. 132).

9.6 Selbsthilfekontaktstellen

In Deutschland existieren 296 Selbsthilfekontaktstellen und -unterstitzungsstellen,
zusatzliche 44 AuBenstellen erganzen das Angebot (Stand 23.10.2017).40 245 die-
ser Stellen sind Selbsthilfekontaktstellen (SHKS), die ausschlief3lich Selbsthilfeunter-
stutzung erbringen. In Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Bayern, Berlin und Thu-
ringen werden diese Strukturen durch landesweite Fachstellen unterstutzt, die Infor-
mationen bindeln, Fortbildung organisieren, die Stellen beraten und Austausch un-
tereinander organisieren. Auf Bundesebene informiert und vermittelt die Nationale
Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstitzung von Selbsthilfe-
gruppen (NAKOS).

In Sachsen-Anhalt bestehen in allen Kommunen Selbsthilfekontaktstellen, fast alle in
Tragerschaft des paritatischen Wohlfahrtsverbands oder Mitgliedsvereinen, in Mag-
deburg ist die Caritas Tragerin der Selbsthilfekontaktstelle und in Wittenberg die
Kommune. Die Selbsthilfekontaktstellen im Land arbeiten im ,Arbeitskreis Selbsthil-
fekontaktstellen* zusammen, koordiniert vom Paritatischen Landesverband. Eine ei-
gene Landesstelle zur Férderung der Selbsthilfe besteht ebenso wenig wie eine
Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe.

Suchtselbsthilfe wird Uber die von Land und Rentenversicherung geférderte Landes-
stelle fir Suchtfragen koordiniert. Der Facharbeitskreis Suchtselbsthilfe tagt etwa
viermal im Jahr, wirkt mit an der bundesweiten Aktionswoche Alkohol und am Sucht-
selbsthilfetag und unterstitzt aktuell die Landesstelle fur Suchtfragen bei der ,Analy-
se der Suchtselbsthilfe in Sachsen-Anhalt zu Mitgliederstruktur und Arbeit".

Die Selbsthilfekontaktstellen werden im Wesentlichen Uber die Arbeitsgemeinschaft
(ARGE) ,Selbsthilfeférderung der Gesetzlichen Krankenversicherung in Sachsen-An-
halt* im Rahmen der kassenartenubergreifenden Férderung finanziert, im Jahr 2017
wurden daflr 274.655 Euro zur VerfUgung gestellt. Zusatzlich zu der gemafR
§ 20c SGB V gemeinsam zur Verfugung gestellten Summe erhielten Selbsthilfekon-
taktstellen z. T. auch kassenindividuelle Férderung einzelner Krankenkassen. Die
Forderung der Krankenkassen ist stabil — auf dem seit 2016 erhéhten Niveau. Sie-
ben Selbsthilfekontaktstellen gaben an, dass auch eine kommunale Férderung er-
folgt — das waren zwei mehr als die Angaben der Kommunen selbst. Zum Kreis der
kommunal geforderten Stellen gehdrt die in Tragerschaft der Kommune befindliche
SHKS in Wittenberg. Funf SHKS notierten auch Férderung durch die Rentenversi-
cherung Mitteldeutschland (§ 31 SGB VI).

Kommunale und andere Forderungen erfolgen regelhaft nicht untereinander abge-
stimmt.

40 Vgl. https://www.nakos.de/informationen/fachwissen/deutschland/key@3528, zuletzt aufgerufen am 19.10.2018.
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Zehn Selbsthilfekontaktstellen beschrieben ihre Personalausstattung. Demnach
standen den SHKS zwischen 0,3 und 2,0 Stellen fur ein bis zwei Beschaftigte zur
Verfugung, im Mittel arbeiten 1,2 Beschaftigte auf 0,9 Stellen.

Ein zentrales Qualitatsmerkmal fur Selbsthilfekontaktstellen ist eine gute Zuganglich-
keit auch fur Menschen mit Einschrankungen. Bundesweit bieten 86 % einen
barrierefreien Zugang (NAKOS, 2017, S. 12). In Sachsen-Anhalt bewerten sieben
Selbsthilfekontaktstellen inre Zuganglichkeit fur Menschen mit korperlichen oder Sin-
nesbehinderungen als (eher) gut, hier ist i. d. R. ein barrierefreier Zugang Uber Auf-
zuge maoglich. Fur Menschen mit Migrationshintergrund gibt es nur ausnahmsweise
Kontakt-/Informationsversuche in verschiedenen Sprachen.

Die Arbeit aller Selbsthilfekontaktstellen wird nach ihren Auskinften zunehmend von
Nachfragen im Kontext psychischer Erkrankung gepragt. So entfielen von im Mittel
4,3 Neugrindungen von Selbsthilfegruppen, die zu begleiten waren, 2,2 auf Selbst-
hilfegruppen von/fur psychisch Kranke oder deren Angehdrige. Immer mehr Betrof-
fene und Angehorige fragen nach Gruppen oder erbitten Unterstutzung bei der
Grindung einer neuen Selbsthilfegruppe. Mit diesen Nachfragen ist haufig ein gro-
Ber Aufwand verbunden, stellvertretend flir die vielen Schilderungen in der Befra-
gung soll hier eine SHKS zu Wort kommen:

,Oft wenden sich verzweifelte Menschen an uns, die schon lange nach An-
sprechpartner®innen suchten und nicht fanden. Immer &fter sind es Themen,
die nicht unbedingt in unser Aufgabenfeld fallen. Es ist die Uberforderung die-
ser Menschen splirbar auf der Suche nach Hilfe und Unterstiitzung. Dabei ist
aufféllig, dass die Zahl psychisch kranker Menschen bzw. Menschen mit psy-
chischen Stérungen, die sich hier melden, stark zunimmt, v. a. im Vergleich zur
Anzahl anderer Betroffener. Es gibt im Landkreis nur eine SHG ,Angehérige
von psychisch Kranken'. Sie arbeitet sehr selbststéndig und deren Sprecherin
nimmt regelméBig an den Fort- und Weiterbildungsmdéglichkeiten der Kontakt-
stelle teil. [...]

Am umfangreichsten ist die Beratung und Unterstlitzung der SHG von psy-
chisch Kranken. Die erste Beratung oft bedeutend zeitaufwendiger, um zu-
néchst den Darstellungen ruhig zuzuhéren, ihre Wiinsche zu erfassen, eine ei-
gene Einschétzung zu erméglichen usw. Wenn der Wunsch besteht, eine SHG
zu grinden, ist die Begleitung und Unterstiitzung viel umfassender. Bisher
wurde von allen neu gegriindeten SHG psychisch Kranker unser Angebot an-
genommen, die ersten 3 Treffen durch uns moderieren zu lassen, um eine
Struktur in ein Treffen aufzuzeigen und grundlegende Inhalte, Mdglichkeiten
und Absprachen miteinander zu treffen. Wenn eine Gruppe dann selbststéndig
arbeitet, wird die Beratung und Unterstiitzung der Sprecher*innen telefonisch
und persénlich regelméBiger als in anderen Gruppen in Anspruch genommen.*“

Finf Selbsthilfekontaktstellen arbeiten — auRer im landesweiten Arbeitskreis — auch
in kommunalen Gremien mit, darunter in der PSAG, im Netzwerk Inklusion, in einer
AG barrierefreie Stadt, in einem Gesundheitsforum und in einem Gesunde-Stadte-
Netzwerk.

Aus Sicht der SHKS ist Selbsthilfe eine wichtige Erganzung zur professionellen Hilfe.
Die Gruppen bieten einen regelmafRigen Anlaufpunkt, schaffen Vertrauen und geben
den Betroffenen das Gefiihl, mit ihren Problemen nicht allein zu sein. Ein Austausch
unter ,Gleichgesinnten® helfe im taglichen Umgang mit der Erkrankung. Gerade mit
Blick auf den Mangel an Facharzt*innen und -therapeut*innen winschen die SHKS
sich, mehr Kapazitaten fir die (aufwendige) Unterstlitzung von Selbsthilfegruppen
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fur psychisch Kranke zu haben, und sehen hierfir auch die Kommunen und das
Land in der Verantwortung.

9.7 Selbsthilfe

Im Folgenden werden zum einen die Situation im Bereich der Selbsthilfeorganisatio-
nen und -gruppen beschrieben sowie Fragen der Selbstvertretung angesprochen.
,Selbsthilfe’ akzentuiert dabei traditionell starker die gegenseitige Hilfe im Kontext
konkreter Probleme, hier: der eigenen psychischen Erkrankung bzw. jener von An-
gehorigen. Demgegeniber basiert ,Selbstvertretung® auf einem politisch-
menschenrechtlichen Ansatz und zielt, mit Verweis auf die UN-BRK, auf die Verwirk-
lichung voller Teilhabe flir Menschen mit Behinderungen oder Beeintrachtigungen
und (die Ermdglichung) ihrer politischen Partizipation. In der Praxis sind die Grenzen
flieRend, auch ein Teil der Selbsthilfeorganisationen strebt nach politischer Einfluss-
nahme und versteht sich als Interessenvertretung, ebenso wie Selbstvertretungsor-
ganisationen i. d. R. auch konkrete Personen bei ihren Problemen unterstutzen.

In Sachsen-Anhalt bestehen, mit Ausnahme einer kleinen Initiative in Halle, keine
Selbstvertretungsorganisationen von psychisch Kranken, auch existiert kein Landes-
verband Psychiatrie-Erfahrener. Es gibt jedoch einige Betroffene, die ihre Expertise
an verschiedenen lokalen und landesweiten Stellen einbringen wie bspw. in Psychi-
atrieausschuss, Landesbehindertenbeirat, funf PSAG und den Trialogforen in vier
Kommunen.

Selbsthilfeverbénde

Seit 1995 gibt es einen Landesverband von Angehdrigen psychisch Kranker, der
sich fur die Unterstitzung der Familien mit psychisch Kranken und politisch fur die
Starkung der Angehdrigenbewegung im Land einsetzt. Vertreter*innen des Landes-
verbands arbeiten im Psychiatrieausschuss des Landes und in den zugehdrigen Be-
suchskommissionen mit. Der Angehorigenlandesverband ist Mitglied beim Paritati-
schen Wohlfahrtsverband Sachsen-Anhalt, im Selbsthilfeforum Sachsen-Anhalt
(Bindnis der 31 gesundheitsbezogenen Selbsthilfeverbande im Land)*! und in der
Familien Selbsthilfe Psychiatrie — Bundesverband der Angehdrigen psychisch er-
krankter Menschen e. V.

Zudem berat die Alzheimer-Gesellschaft Sachsen-Anhalt Uber ihre Selbsthilfegrup-
pen betroffene Familien und unterhalt eine Tagesbetreuung in Magdeburg (als aner-
kanntes Angebot zur Unterstutzung im Alltag).

Im Bereich der Suchthilfe bestehen, wie generell, auch in Sachsen-Anhalt deutlich
mehr und etabliertere Strukturen: Allein funf Spitzenverbande sind aktiv, zudem gibt
es Gruppen der Anonymen Alkoholiker.#2 Die Landesstelle fiir Suchtfragen (LS-LSA)
unterstitzt die Suchtselbsthilfe in Sachsen-Anhalt, u. a. mittels des Koordinierungs-
kreises, in dem die Suchthilfereferent*innen der Spitzenverbande der Freien Wohl-
fahrtspflege zusammenarbeiten.

Zur Finanzierung der Landesverbande liegen keine konkreten Informationen vor,
doch beschreiben Befragte, dass eine projektunabhangige Grundfinanzierung nétig

41
42

Vgl. https://www.selbsthilfe-lsa.org/, zuletzt aufgerufen am 17.10.2018.
Vgl. https://www.ls-suchtfragen-lsa.de/arbeitsfelder/suchtselbsthilfe/#ssh, zuletzt aufgerufen am 17.10.2018.
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ware, um eine Geschéaftsstelle und die Verwaltung mit einer Mindestverbindlichkeit,
am besten mit hauptamtlicher Besetzung, betreiben zu konnen.

Selbsthilfegruppen

Kernakteure der Selbsthilfe sind vor Ort und bezogen auf konkrete Themen eine
Vielzahl an Selbsthilfegruppen. Es handelt sich dabei auch um Einzelpersonen
und/oder (z. T. haufig wechselnde) Gruppierungen mit einem unterschiedlichen Insti-
tutionalisierungsgrad. Eine laufende Registrierung der eigenen Arbeit ist weder in ei-
ner verbindlichen Form fir alle fest verankert noch von allen gewiinscht. Die Grup-
penarbeit ist dynamisch, Neugriindungen wechseln sich mit der Einstellung von
Gruppen ab, die Situation ist kaum abbildbar. Mit aller Vorsicht kann aus der Befra-
gung der Kommunen und der Selbsthilfekontaktstellen sowie aus weiteren Recher-
chen (Landtag von Sachsen-Anhalt, 2017, S. 7) geschlossen werden, dass im Land
Sachsen-Anhalt etwa 850 gesundheitliche Selbsthilfegruppen existieren. Moglicher-
weise sind es auch deutlich mehr: Der Arbeitskreis der Selbsthilfekontaktstellen be-
nennt bspw. eine GréRenordnung von 1.200 Selbsthilfegruppen.43 Laut Angaben der
Befragten beziehen sich etwa 200 auf psychische Stérungen: circa 150 Selbsthilfe-
gruppen flr selbst Betroffene sind bekannt sowie etwa 50 Selbsthilfegruppen fir An-
gehorige, darunter ist ein Teil fur Angehorige und Betroffene gedffnet.

Die auf psychische Stérungen bezogenen Selbsthilfegruppen verteilen sich tber die
Kommunen in Sachsen-Anhalt sehr unterschiedlich: In den Stadten werden zwi-
schen sechs Selbsthilfegruppen in Dessau-RolRRlau und 35 in Halle notiert, in den
Landkreisen schwanken die Angaben zwischen vier im Burgenlandkreis und etwa
funfmal so viel in den Landkreisen Mansfeld-Sidharz (22), Salzlandkreis (21) sowie
je 18 im Landkreis Harz und im Altmarkkreis Salzwedel.

Die Selbsthilfegruppen arbeiten weit Uberwiegend diagnosebezogen, z. T. wird als
Zielgruppe eher allgemein ,psychisch Kranke®“ genannt, z. T. einzelne Diagnosen,
darunter am haufigsten Depression, Angst, Soziale Phobien und nur selten Schizo-
phrenie, Bipolare Stérungen oder Borderline. Bei einzelnen Gruppenbezeichnungen
erscheint die vor Ort vorgenommene Zuordnung zum Bereich ,psychische Erkran-
kung“ eher unklar, bspw. Gruppen zu Trauer, Schulden, Tinnitus oder Kaiserschnitt.
Insgesamt elf Gruppen fir Frauen mit psychischen Stérungen wurden notiert, aber
nur eine fir Manner sowie eine, die sich gezielt an Menschen mit Migrationshinter-
grund richtet. Die wenigen Erfahrungen, Uber die zur Offnung von Gruppen fiir Zu-
gewanderte berichtet wurden, waren negativ, die Versuche einer gemeinsamen
Selbsthilfearbeit von Alteingesessenen und Zugewanderten haben nicht funktioniert.

Die Selbsthilfegruppen fur Angehorige im Kontext psychischer Stérungen weisen
zwei Schwerpunkte auf: In 23 Gruppen treffen sich (pflegende) Angehdrige von De-
menz- bzw. Alzheimerkranken und in 22 Gruppen Angehdrige psychisch Kranker.
Weitere Gruppen fokussieren auf Eltern: von psychisch kranken bzw. von behinder-
ten Kindern, von verhaltensauffalligen Kleinkindern, von verhaltensauffalligen Ju-
gendlichen sowie von Missbrauchsopfern. In einer Selbsthilfegruppe versammeiln
sich erwachsene Kinder psychisch Kranker. Landesweit wird lediglich Uber eine
Gruppe berichtet, die sich an Familien mit Migrationshintergrund und psychischen
Problemen richtet.

43 Vgl. http://www.selbsthilfekontaktstellen-lsa.de/presse/inanspruchnahme-von-selbsthilfekontaktstellen-steigt-weiter/, zu-

letzt aufgerufen am 19.10.2018.
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Im Bereich Sucht bestehen mit etwa 200 noch einmal so viele Selbsthilfegruppen,
deren Kontaktdaten (iber die Webseite der Landesstelle fiir Suchtfragen44 sowie die
regionalen Selbsthilfekontaktstellen bereitgestellt werden.

Die Abb. 10 zeigt die Verteilung von Selbsthilfegruppen flir Betroffene, Angehorige
oder beide Gruppen Uber die Gebietskdrperschaften des LSA. Die KreisgroRe ist
dabei von der Anzahl der Selbsthilfegruppen abhangig, je groRer der Kreis, desto
mehr Gruppen. Positiv hervorzuheben ist, dass die nérdlichen Regionen, die meist
wenig Hilfe- und Versorgungsangebote vorweisen, tber ein breit gefachertes Spekt-
rum an Selbsthilfegruppen verfigen.

Abb. 10:  Verteilung Selbsthilfegruppen in den Gebietskbrperschaften

. GroBe der Kreise

B Angehérigengruppe
gemischte Gruppe
B Selbsthilfegruppe

44 Vgl. https://www.ls-suchtfragen-lsa.de/suchthilfewegweiser/download-suchthilfewegweiser/, zuletzt aufgerufen am
17.10.2018.
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Selbsthilfegruppen kdénnen z. T. auf Unterstitzung durch professionelle Dienste zu-
rickgreifen, auch Uber die SHKS hinaus. Zum Beispiel kbnnen Raume genutzt wer-
den oder Expert*innen kommen fur Vortrage zu den Treffen. Am meisten Kooperati-
on gibt es mit Kliniken. Die Zusammenarbeit zwischen Selbsthilfegruppen und kom-
munalen Stellen wie bspw. Psychiatriekoordination ist unterschiedlich, sie reicht von
wenig oder sporadischem Kontakt bis hin zu gemeinsamen Aktivitaten in Netzwerken
und/oder Gremien wie bspw. der PSAG. Etwas weniger ausgepragt erscheint die
Kooperation der Selbsthilfegruppen untereinander.

Im Rahmen der Befragungen wurden die psychiatrischen Einrichtungen und Ange-
bote um Auskunft dazu gebeten, ob Selbsthilfegruppen regelmaRig vor Ort sind bzw.
ob sie mit Selbsthilfe kooperieren. Das Ergebnis zeigt Abb. 11:

Abb. 11:  Regelméllige Kooperation mit Selbsthilfe bzw. Prdsenz von SHG in Einrichtungen
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Selbsthilfegruppen sind demnach am meisten in den Kliniken fir erwachsene psy-
chisch Kranke prasent: Drei Viertel dieser Kliniken und 50 % der Kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Kliniken berichten, dass sie Uber Selbsthilfeangebote informie-
ren, Kontakt vermitteln oder dass Selbsthilfegruppen regelmafig in der Klinik prasent
sind. Auch Begegnungsstatten arbeiten viel mit Selbsthilfe zusammen, sie stellen ih-
nen bspw. Raume zur Verfigung.

In allen Ubrigen befragten Bereichen scheint die Kooperation mit Selbsthilfe weniger
ausgepragt. Zum Teil wird ausgefihrt, dass in Sachsen-Anhalt keine ausreichend
organisierte Selbsthilfe bestehe und dass die Strukturen ,keinen Ansatz fir eine Ko-
operation hergeben® wirden. Sofern doch mit Selbsthilfe zusammengearbeitet wird,
beschreiben die Befragten, dass Klient*innen bei der Suche nach einer Selbsthilfe-
gruppe unterstutzt, Selbsthilfegruppen Raume zur Verfugung gestellt oder regelma-
RBig Schulungen fir Angehoérige angeboten werden.

Unabhangig von eher institutionellen Kooperationsformen zwischen Einrichtungen
und Selbsthilfe, beschreiben Angehorige psychisch Kranker, dass sie oft nicht in Be-
handlung einbezogen werden. Obgleich sie Expert*innen fir das Geschehen im
konkreten Fall sind, nutzen professionell Helfende immer wieder Datenschutz und
Schweigepflicht als Grund, Zusammenarbeit abzulehnen. Berichtet wird sogar tber
Versuche, Klient*innen zu Abgrenzung gegen Angehorige zu ermuntern. Wenn zu-
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gleich trialogische Formate fehlten, hatten Angehdrige dann keinerlei Gelegenheit,
ihre Sicht einzubringen.

9.8 Starken und Entwicklungsbedarfe

Den aktuellen Stand von Partizipation und Patient*innen- und Klient*innenrechten
sowie den Stellenwert von Selbsthilfe bewerten die Befragten aus Kommunen, Klini-
ken und weiteren Einrichtungen Uberwiegend positiv, was angesichts des Fehlens
verschiedener Elemente von Partizipation, begrenzter Umsetzung von Pati-
ent*innenrechten und Mitwirkung aus externer Sicht durchaus Uberrascht.

Doch wird Selbsthilfe insgesamt als wichtige Stimme gesehen, die die Bedirfnisse
von Betroffenen am besten vermitteln kann. Viele Gruppen seien aktiv und die For-
derung der Krankenkassen sei im Wesentlichen ausreichend fir die Arbeit. Eine Ko-
operation von Einrichtungen und Selbsthilfe findet wesentlich in/mit Kliniken statt.
Die meisten Kliniken informieren Patient*innen zu Selbsthilfegruppen, die Gruppen
sind in den Kliniken prasent, kbnnen dort Raume nutzen etc. In anderen Einrich-
tungsformen ist Selbsthilfe demgegenuber deutlich weniger prasent. Hier wird z. T.
seitens der befragten Einrichtungsvertreter*innen darauf hingewiesen, dass das Inte-
resse an Selbsthilfearbeit bei der Klientel wenig ausgepragt sei, hier sei zunachst
Aufklarung und Motivation erforderlich.

Zum Teil wird das Fehlen einer landesweiten Selbstvertretung von Betroffenen be-
mangelt und generell eine Starkung der Organisationen Betroffener und Angehdriger
gewunscht. Es wird Bedarf nach Engagement von Kommunen und Land fir die
Selbstvertretung und Selbsthilfe gesehen, bspw. durch Unterstitzung von Landes-
verbanden und Selbsthilfegruppen. Diese Forderungen werden von Seiten der
Selbsthilfe geteilt. Gewlnscht werden zudem Foren fur Begegnung von Betroffenen
und Politikern, ein Aktionsplan zur Umsetzung der UN-BRK und gesetzliche Vorga-
ben fur die Beteiligung von Patient*innen und Betreuten.

Betroffene vermissen vielfach adaquate und entgegenkommende Beteiligungsforen.
Adaquat meint dabei auch, dass Treffen von Fachleuten wie z. B. in PSAG haufig zu
fur Selbsthilfe ungeeigneten Zeiten Uber Tag stattfinden und dass Betroffene z. T.
den Eindruck haben, dort nicht wirklich erwlinscht zu sein.

Vertreter*innen von Selbsthilfe vermissen zudem vielfach Unterstutzung bei Teilha-
be, z. BI'l durch Schulungen und Zugang zu Fachliteratur oder Fachtagungen. Kriti-
siert wurde, dass die Mitwirkung von Betroffenen und Angehérigen nicht (angemes-
sen) honoriert wird, es gebe i. d. R. hdchstens Aufwandsentschadigungen, die sehr
niedrig seien, vielfach nicht einmal das. Fir EM-Rentenbeziehende sollten diese Be-
trage nicht rentenschmalernd wirken. Aus Sicht vieler Befragter darf Selbsthilfe nicht
automatisch mit Ehrenamt gleichgesetzt werden, insbesondere angesichts der stei-
genden Teilhabe- und Beteiligungsmdglichkeiten und -wiinsche bzgl. Gremien, (re-
gionalen) Arbeitsgruppen und -verbinden, Besuchskommissionen u.a. und der
gleichzeitig niedrigen Zahl von Aktiven.

Gewulnscht werden mehr Trialogforen ebenso wie unabhangige trialogisch besetzte
Beschwerdestellen in allen Kommunen bzw. in Einrichtungen.

Viele befragte Betroffene erwarten von einer breiteren Mitwirkung Betroffener am Hil-
fegeschehen substantielle Verbesserungen fir die Behandlung. Deshalb wiinschen
sie sich die Unterstutzung von EX-IN-Ausbildungen — durch personliche Ausbil-
dungsférderung, aber auch durch Anpassungen der Tarifvertrage zugunsten einer
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geregelten Einbeziehung derart qualifizierter Expert*innen aus Erfahrung und durch
modellhafte Implementierungen.

Betroffene und Angehdrige wiunschen sich die Verankerung von Elementen, die Pa-
tientenrechte und Beteiligung starken, im neuen PsychKG des Landes und entspre-
chende Aufgabenzuordnungen bspw. an die geplanten Stellen fir Psychiatriekoordi-
nation.

10 Planung und Steuerung, Koordination und Kooperation
10.1 Zur Notwendigkeit von Planung und Steuerung — Rahmensetzungen und
Malstabe

Die bisherigen Kapitel nahmen bereits verschiedentlich auf planungs- und steue-
rungsbezogene Aspekte Bezug. Im Kern ergibt sich letztlich aus jedem Teilsektor
heraus die Frage, wie sich das Gesamtsystem der psychiatrischen und psychosozia-
len Versorgung koordiniert und kooperativ planen und steuern lasst. Zumal kein
Teilbereich fur sich allein umfassend funktionsfahig ist, sondern verschiedene
Schnittstellen zu anderen Sektoren des Versorgungssystems aufweist.

Zwei Begrundungen sind entscheidend dafur, dass Planen und Steuern fur eine
wirksame und effiziente Gestaltung der Versorgung psychisch kranker und seelisch
behinderter Menschen keine Aufgaben sind, die je nach Lage der Dinge ,mal getan
oder mal gelassen® werden konnen, sondern dass diese genuine Teile der Gesamt-
versorgung und fur deren Funktionalitat wesentlich sind:

Einerseits gilt fur jedes System und fir das Gesundheitswesen im Besonderen, dass
zur Gesunderhaltung der Bevolkerung Mittel rational und kriteriengeleitet bereitge-
stellt und eingesetzt werden missen. In diesem Sinne bedeuten:

m  Planung: Daten- und konzeptgesteuertes, vorausschauendes Handeln im Hin-
blick auf die Bereitstellung von Strukturen, Angeboten und Ressourcen, um da-
durch Ziele kurz-, mittel- und langfristig zu erreichen.

m Steuerung: Systematische und planvolle Lenkung der (leistungstrageribergrei-
fenden) Hilfen und des Ressourceneinsatzes unter der MalRgabe der Ziel- und
Bedarfsgerechtigkeit sowie der Funktionalitat, Effektivitat und Effizienz der Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen. Systematisch
bezieht sich Steuerung dabei sowohl auf die Gestaltung der (regionalen und
kommunalen) Angebotsstrukturen (Systemsteuerung) als auch auf die Planung
und Organisation individueller Hilfeprozesse (einzelfallbezogene Steuerung).

m  Koordination und Netzwerkbildung: Ziel- und praxisorientierte Verknipfung der
im Versorgungssystem handelnden Leistungstrager, Einrichtungen, Dienste und
Berufsgruppen; Férderung der Zusammenarbeit unter diesen Akteuren und mit
den psychisch kranken Menschen und deren Angehorigen.

Andererseits wird in der Fachdiskussion deutlich die aktive Gestaltung von Bedin-
gungen vor Ort hervorgehoben, insbesondere fir die schwer von psychischer Er-
krankung und Behinderung betroffenen Menschen, denn diese sind dadurch ge-
kennzeichnet, dass ihre individuelle Lebensplanungs- und Steuerungsfahigkeit ein-
geschrankt ist: ,Die so verstandenen Interventionen zielen hauptsachlich darauf ab,
die individuellen Mdglichkeiten der Betroffenen in ihrer sozialen Umgebung zu leben
und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, zu verbessern. Dies wird entweder
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durch eine glnstige Gestaltung der Umgebungsfaktoren oder dadurch erreicht, dass
soziale und kommunikative Kompetenzen flr die Re-Integration in den verschiede-
nen Lebensbereichen vermittelt werden. Psychosoziale Interventionen lassen sich
verschiedenen Aggregationsebenen zuordnen. Einige Interventionen sind auf der
Systemebene angesiedelt, deren Umsetzung durch ein Helfersystem erfolgt (z. B.
aufsuchende gemeindepsychiatrische Teams ...). Zum anderen gibt es psychosozia-
le Interventionen, die starker als Einzelinterventionen beurteilt werden kénnen und
die an verschiedenen Stellen im Versorgungssystem in Anspruch genommen wer-
den kénnen ...“ (DGPPN, 2012, S. 9).

Unter System-Interventionen werden benannt: Multiprofessionelle gemeindepsychia-
trische teambasierte Behandlung, Case Management, Arbeitsrehabilitation und Teil-
habe am Arbeitsleben, Wohnangebote flr psychisch kranke Menschen. Einzelinter-
ventionen beinhalten: Psychoedukative Interventionen fur Betroffene und Angehori-
ge, Peer-to-peer-Ansatze und Trialog, Training von Alltags- und sozialen Fertigkei-
ten, kinstlerische Therapien, Ergotherapie, Sport- und Bewegungstherapie. Der
Selbsthilfe und verwandten Konzepten wird ebenfalls erhebliche Bedeutung zuge-
messen (ebd.).

Das heiflt, Planung, Steuerung und Koordination der verschiedenen Malinahmen
sind elementarer Bestandteil und entscheidend flir die Funktionalitat und vor allem
fur die Weiterentwicklung der Versorgungssysteme. Voraussetzungen flr den Erfolg
des Handelns bestehen u. a. darin, dass

m die von psychischer Erkrankung und Behinderung betroffene Person mit ihren
Bedarfen und Belangen, Rechten, Schwachen und Starken im Mittelpunkt steht

m zu Vorgaben, Mallnahmen und Handlungsergebnissen die notwendige datenbe-
zogene Transparenz geschaffen wird einschlieRlich evaluativer Malinahmen und
Berichterstattung

m den Zielen der planenden, steuernden und koordinierenden Malknahmen ent-
sprechendes Engagement und Haltung vorhanden sind und geférdert werden.

Mit Blick auf die Gestaltung von Planung, Steuerung und Koordination im Bereich
psychiatrischer und psychosozialer Hilfen sowie angrenzender Versorgungsbereiche
ergeben sich im gegliederten System der deutschen Sozialgesetzgebung u. a. fol-
gende, in jungerer Zeit explizit herausgehobene rechtliche Anknupfungspunkte, die
in der praktischen Umsetzung von allen relevanten Akteuren des Handlungsfelds
(u. a. vor- und nachrangige Sozialleistungstrager, Kassenarztliche Vereinigungen
und Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arzteschaft, Bundesagentur fur Arbeit,
Kommunen, Trager der Sozialhilfe und Leistungsanbieter) zu bertcksichtigen sind:

m  Gem. § 17 Abs. 1 SGB I sind die Sozialleistungstrager verpflichtet, darauf hinzu-
wirken, dass jeder Berechtigte die ihm zustehenden Sozialleistungen in zeitge-
malfer Weise umfassend und zlgig erhalt und dass die zur Ausflihrung von So-
zialleistungen erforderlichen Dienste und Einrichtungen rechtzeitig und ausrei-
chend zur Verfugung stehen.

m § 18 SGB Il sieht eine Zusammenarbeitspflicht auf ortlicher Ebene fur die Bun-
des-agentur fur Arbeit und die Kreise bzw. kreisfreien Stadte mit den Beteiligten
des ortlichen Arbeitsmarktes zur Erbringung der Eingliederungsleistungen in Ar-
beit (§ 16 SGB Il) vor. Dieses Kooperationsgebot ermdglicht eine Zusammenar-
beit zu Zwecken der Planung, der sozialen Infrastrukturgestaltung und der Ab-
stimmung mit gewerblichen und gemeinnutzigen Anbietern sozialer Dienstleis-
tungen. Verstarkt wird diese Vorgabe in § 18 Abs.1 Satz 2 SGB Il durch eine
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weiter gefasste Zusammenarbeitspflicht der Trager der Sozialhilfe in § 4 SGB
XIl. Ahnliche strukturelle Zusammenarbeitsgebote enthalten § 9 Abs. 3 und 9a
SGB Il fur die Agenturen fur Arbeit im Bereich des SGB 1l und die §§ 13 Abs. 4
und 81 SGB VIII fir die 6ffentlichen Trager der Jugendhilfe in Bezug auf die be-
sonders wichtige Verbindung von Jugendhilfe und der Grundsicherung fir Ar-
beitsuchende.

In § 75 SGB V ist verbindlich geregelt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Kassenarztliche Bundesvereinigung die vertragsarztliche Versorgung in
demin § 75 Abs. 2 SGB V bezeichneten Umfang sicherzustellen haben.

Eine eindeutige Verpflichtung zu Kooperation sieht auch das SGB X (das die
Sozialverwaltungsverfahren regelt) vor: Danach sind die Leistungstrager, ihre
Verbande und die offentlich-rechtlichen Vereinigungen gem. § 86 SGB X ver-
pflichtet, bei der Erflllung ihrer Aufgaben eng zusammenzuarbeiten. Hierzu sieht
der Gesetzgeber die Moglichkeit vor, dass die Leistungstrager gem. § 94 SGB X
Arbeitsgemeinschaften bilden kdnnen. Zudem koénnen sie auf der Grundlage von
§ 95 SGB X in ihren Aufgabenbereichen gemeinsame o6rtliche und Uberdrtliche
Plane Uber ihre Dienste und Einrichtungen insbesondere deren Bereitstellung
anstreben und abgestimmte Forschungsvorhaben durchfliihren.

Zugleich hat der Gesetzgeber nach Inkrafttreten des BTHG sowohl im SGB X
(insbesondere in den Kapiteln 4 und 5) als auch im SGB XII (18. Kapitel) seinen
Willen zum Ausdruck gebracht, die Leistungserbringung am Bedarf des Einzel-
falls zu orientieren; Leistungsanbieter und Leistungstrager sollen abgestimmte
und mafRdgeschneiderte (personenzentrierte) Hilfen zur Verfligung stellen.

Mit dem ,Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-VSG)“ vom 23. Juli 2015 wurde der § 92a in das SGB V einge-
fugt (Innovationsfonds). Auf dieser Grundlage werden neue sektorubergreifende
Versorgungsformen gefdrdert, sofern sie ,hinreichendes Potential aufweisen®,
dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden. Ausfuhrungsbestimmun-
gen dazu sind in § 92b SGB V beschrieben.

Gesetze auf Landesebene haben einerseits die bundesgesetzlichen Rahmenvorstel-
lungen zu bertcksichtigen, andererseits setzen sie selbst Malistabe und Kriterien, so
auch Sachsen-Anhalt:

Das Gesetz Uiber den Offentlichen Gesundheitsdienst — Gesundheitsdienstge-
setz GDG LSA legt mit § 1 Abs. 1 Ziffer 3 fest, dass dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD), konkret: den Gesundheitsamtern, die ,Gesundheitsberichter-
stattung und Gesundheitsplanung” fur das Zustandigkeitsgebiet obliegt. Dies
schliefdt die psychiatrische Versorgung mit ein, da gemall § 10 Abs. 2 GDG LSA
der OGD auch Hilfe leistet ,fir Personen mit seelischen und geistigen Behinde-
rungen oder Erkrankungen nach PsychKG LSA*. Gemal § 12 Abs. 1 GDG LSA
soll der OGD auRerdem ,fachliche Zielvorstellungen ... (entwickeln) insbesonde-
re fur die Betreuung und Versorgung von seelisch, geistig und korperlich behin-
derten, psychisch kranken und abhangigkeitskranken sowie alteren Menschen®.
Damit sowie auf Grundlage von § 5 PsychKG LSA erhalten auch die SpDi der
Kommunen eine wesentliche gestaltende, unterstiitzende und Schnittstellenfunk-
tion zugesprochen.

In § 20 FamBeF6G LSA ist zu den Grundsatzen der (Landes-)Forderung der
kommunal angesiedelten Beratungsstellen (EFLE und Suchberatung) festgelegt,
dass die Gewahrung von finanziellen Mitteln an die Existenz von ,Sozialplanung®
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und ,Jugendhilfeplanung“ gebunden ist. Die im Rahmen der Bestandsanalyse
betrachteten Plane im Land sind, auch aufgrund von geringen Vorgaben, nicht
einheitlich gestaltet. Zudem sind sie nicht so verlasslich aufeinander bezogen
wie das Gesetz einen Zusammenhang in der Beratungslandschaft anstrebt.

In § 20 Abs. 5 wird des Weiteren gefordert, dass die Beratungsstellen ,im Sinne
einer integrierten psychosozialen Beratung ... zusammenwirken® sowie dass
umfassende und geblndelte Beratungsleistungen ,auch flr Ratsuchende mit
mehreren Problemen® (d. h. eben damit auch psychisch kranke und seelisch Be-
hinderte, die gerade davon gekennzeichnet sind) erbracht werden sollen. Davon
Betroffene und ihre Angehdrigen wissen nicht immer, an wen sie sich im Be-
darfsfall wenden sollen — hier mehrere Zugange auch Uber kommunale Bera-
tungsstellen zu schaffen, kann angezeigt sein.

Die Novellierung des PsychKG LSA sieht u. a. vor, eine Psychiatriekoordination
auf kommunaler Ebene zu verankern bzw. zu férdern. Deren Schwerpunkt soll
eben in der Weiterentwicklung kommunaler Abstimmung/Netzwerke liegen, wie
die Orientierung auf den Gemeindepsychiatrischen Verbund zeigt.

In der Fachdiskussion gilt unbestritten, dass Koordination, Planung und Steuerung
die verantwortlichen Ebenen gerade bei der psychiatrischen und psychosozialen
Versorgung mit komplexen Herausforderungen konfrontiert:

Die Anforderungen an Koordination, Planung und Steuerung sind deutlich ge-
wachsen, zumal sich einerseits das Spektrum der Angebote und der Moglichkei-
ten Uber die Jahrzehnte deutlich erweitert hat und andererseits durch Gesetze
und hochstrichterliche Urteile der Wahlfreiheit des Betroffenen hoher Stellenwert
zukommt, im Rahmen der Teilhabe und des Selbstbestimmungsrechts Einfluss
auf den Behandlungs- und Betreuungsort zu nehmen. Teilhabe- bzw. Hilfeplan-
verfahren missen dies sowie die ,Personenzentrierung“ der Mallnahmen be-
rucksichtigen.

Die Schwierigkeitsgrade des Handelns werden auch dadurch bestimmt, dass
psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen, vor allem wenn sie schwer
und chronisch betroffen sind, einen meist interdisziplinar und bereichsubergrei-
fend zu deckenden Behandlungs- und Betreuungsbedarf haben. Trotz aller an-
erkannten und auch (gesetzlich beférderten Fortschritte, integrierte,
sektorlbergreifende Angebote und MaRnahmen zur Verfugung zu stellen, steht
den Bemuhungen im Einzelfall nach wie vor ein gegliedertes, nach Sektoren und
Hilfebereichen getrenntes Leistungs- und Finanzierungssystem entgegen, fur
das die Trennung nach ambulant und stationdr nur ein Beispiel liefert. Keines-
wegs aufgehellter zeigt sich die Situation, wenn die Frage ausgeweitet wird hin-
sichtlich Arbeit, Beschaftigung, Verdienstmdglichkeiten fur psychisch kranke
Menschen. Es zeigt sich z. B. vielmehr eine seit Jahren steigende Zahl von
Erwerbsunfahigkeits-Renten aufgrund psychischer Erkrankung. Schliel3lich tra-
gen unzureichende MalRnahmen der Steuerung und der Zusammenarbeit auch
zu 