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Editorial
Liebe Leserinnen, liebe Leser,

vor lhnen liegt der erste Jahresbericht des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) im
Landkreis Ravensburg nach seinem 10-jahrigen Jubilaum. Die gelungene Tagung im November
2014 ,,alle inklusive“ hat gezeigt, dass der Gemeindepsychiatrische Verbund und die gemein-
depsychiatrische Versorgung im Landkreis Ravensburg gut aufgestellt sind und zwischenzeitlich
bundesweit Beachtung finden. Insbesondere bei den Landesverbanden der Psychiatrie-
Erfahrenen und der Angehorigen, deren Vorsitzende als Redner an der Tagung teilnahmen,
hoben den Landkreis Ravensburg als Vorbild fur die gemeindepsychiatrische Versorgung in Ba-
den-Wurttemberg hervor. Der Landtagsabgeordnete Manfred Lucha hob bei der Tagung hervor,
dass die Erfahrungen und die Dokumentation dieser Erfahrungen in den Jahresberichten der
Gemeindepsychiatrischen Verblinde des Landkreises Ravensburg und des Bodenseekreises nicht
unwesentlich zu der inhaltlichen Gestaltung des neuen Gesetzes uber Hilfen und SchutzmaR-
nahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKHG) beigetragen haben, das zum 1. Januar 2015
in Kraft trat.

In dem vorliegenden 11. Jahresbericht wird die immer differenzierter werdende Entwicklung
der gemeindepsychiatrischen Versorgung im Landkreis Ravensburg beschrieben und die lan-
desweit herausragend gute Angebotsstruktur dargestellt. Der Weg von der psychiatrischen An-
stalt zur umfassenden Versorgung in der Gemeinde ist lang. Gleichwohl ist dem Bericht zu
entnehmen, dass sich die Angebote der ambulanten Behandlung und der psychosozialen Ver-
sorgung kontinuierlich verbessern.

Der vorliegende Bericht hat ebenfalls eine Verbesserung erfahren: Erstmals wurden die Daten
fur die Personengruppe der Unter-30-Jahrigen separat ausgewertet. Durch diese Daten erhal-
ten Leistungs- und Einrichtungstrager Hinweise, welche Anforderungen in den nachsten Jahren
bestehen.

Parallel zum GPV-Jahresbericht erscheint auch die ,,Dokumentation GPV Baden-Wurttemberg
2013/2014“ des Kommunalverbands fur Jugend und Soziales (KVJS) und des Stadte- und des
Landkreistags Baden-Wirttemberg. Auch wenn der Berichtszeitraum nicht mit dem fir den
GPV Ravensburg ubereinstimmt, da er den Stand zum 31.12.2013 wiedergibt, soll an dieser
Stelle auf einige Erhebungsergebnisse fur den Bereich Wohnen eingegangen werden: Die ver-
gleichende Erhebung zur gemeindepsychiatrischen Versorgung in den Stadt- und Landkreisen
Baden-Wirttembergs zeigt, dass sich der Landkreis Ravensburg bei der relativen Zahl der be-
legten stationaren Platze pro 10.000 Einwohner mit 6,1 im oberen Mittelfeld bewegt. Dies gilt
auch fur die Belegung aus dem eigenen Kreis mit 70% sowie die relative Zahl der eigenen Leis-
tungsempfanger mit 5,1 pro 10.000 Einwohner. Die Anzahl der Eingliederungshilfe-
Leistungsempfanger, die stationar versorgt werden, ging in den Jahren 2009 bis 2013 um 2 %
zurick. Bei der Quote der Leistungsempfanger von Eingliederungshilfe, die im eigenen Land-
kreis stationar versorgt werden, gehort der Landkreis Ravensburg mit 83% zu den Spitzenrei-
tern.

Mit 10,9 pro 10.000 Einwohnern ist die relative Zahl der ambulant betreuten Personen mit
einer psychischen Erkrankung im baden-wirttembergischen Vergleich sehr hoch, ebenso wie
beim Spitzenwert von 1,9 pro 10.000 Einwohner im Bereich des Betreuten Wohnens in Familien
(BWF) und von 7,2 pro 10.000 Einwohnern, die ihre Leistungen der Eingliederungshilfe in Pri-
vathaushalten erhalten.



Insgesamt betrachtet erhalt im Landkreis Ravensburg mit 25,5 pro 10.000 Einwohner der
hochste Anteil von Menschen mit psychischer Erkrankung in Baden-Wirttemberg Leistungen
der Eingliederungshilfe. Gleichzeitig weist er gemeinsam mit dem Landkreis Biberach mit nur
22% der Personen in einem stationaren Setting die hochste Ambulantisierungsquote aus. Durch
den hohen Differenzierungsgrad durch ABW plus und ABW light im Ambulant Betreuten Woh-
nen zwischenzeitlich erreicht ist, durfte die Quote in den nachsten Jahren sogar noch hoher
werden.

Diese Vergleichszahlen zeigen, dass im Landkreis Ravensburg in den letzten Jahren schon sehr
viel erreicht und die gemeindepsychiatrische Versorgung erheblich verbessert wurde. Durch
das in Kraft treten des neuen Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes kommen noch weitere Heraus-
forderungen auf die Trager im GPV Landkreis Ravensburg zu, die in den nachsten Jahren ge-
meinsam umgesetzt werden sollen.

In diesem Sinne wiinschen wir Ihnen eine anregende Lektire.

%M Srmn £ //&«W"‘F

Dr. Michael Konrad Diana E. Raedler
Sprecher der Tragergemeinschaft Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft

des GPV im Landkreis Ravensburg

Im Bild von links: Dr. Michael Konrad, Sprecher der Tragergemeinschaft, Eva-Maria Meschenmoser - Erste Landes-
beamtin Landkreis Ravensburg, Sozialdezernentin Diana E. Raedler und Manfred Lucha, MdL anlasslich der Jubila-
umstagung im historischen Schworsaal in Ravensburg.



Der Gemeindepsychiatrische Verbund (GPV) im Landkreis Ravensburg

Der GPV im Landkreis Ravensburg wurde im Anschluss an das Modellprojekt zur Implementati-
on des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung im Jahr 2004 gegriin-
det. Das Modellprojekt war vom Sozialministerium Baden-Wirttemberg mit der Aktion Psy-
chisch Kranke initiiert worden und umfasste die vier Modellregionen: Stuttgart, die Landkreise
Reutlingen und Lorrach und die Region Bodenseekreis/Landkreis Ravensburg. Nachdem von
2001 bis 2004 gemeinsam mit dem Bodenseekreis im Rahmen des Modellprojekts eine gemein-
same Hilfeplankonferenz der beiden Landkreise eingefiihrt worden war, etablierten sich die
Verbinde getrennt in den beiden Landkreisen. Die wichtigsten Prinzipen des GPV - die ge-
meinsame Versorgungsverpflichtung aller Einrichtungstrager und die gemeinsame Weiterent-
wicklung der differenzierten Versorgung chronisch psychisch kranker Menschen in der Gemein-
de - wurde in beiden Landkreisen schriftlich vereinbart.

Das Konstrukt des GPV im Landkreis Ravensburg besteht aus drei Gremien:

der Arbeitsgemeinschaft GPV,
der Tragergemeinschaft GPV und
der Hilfeplankonferenz.

Um eine Verbindlichkeit herzustellen, schlossen die Einrichtungstrager der psychiatrischen
Versorgung gemeinsam mit dem Landkreis Ravensburg eine Kooperationsvereinbarung, die bis
heute unverandert gilt. Mit dem seit Januar 2015 geltenden Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz
(PsychKHG) wurden die GPV rechtlich verankert. Der GPV im Landkreis Ravensburg wird ent-
sprechend dem Gesetz seine Strukturen weiterentwickeln. Ein aus dem PsychKHG abgeleitetes
mittelfristiges Ziel ist die Forderung der Partizipation der Betroffenen.



Entwicklung des GPV 2014

Im Jahr 2014 wurden mit der GPV Basisdokumentation (BaDo) 1.702 psychisch kranke Personen
erfasst, die Leistungen in den Einrichtungen und Diensten der psychosozialen Versorgung des
GPV im Landkreis Ravensburg erhielten. GemaB Schaubild 1 ist das ein Riickgang um genau 155
Personen.

Entwicklung der Zahl der Klientlnnen
in der komplementaren Versorgung

Klientinnen
3
(9%]
(9%)
%
o
N

15.7V

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Schaubild 1

Der Riickgang erklart sich nicht aus der Zahlentwicklung der Leistungen der Eingliederungshilfe
und des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SpDi), sondern ist im Wesentlichen dadurch begrin-
det, dass die Klientlnnen der ambulanten Ergotherapie und des Ambulanten Psychiatrischen
Pflegedienstes (PPA) in der BaDo-Statistik nicht mehr separat erfasst werden. Beide Leistun-
gen werden zum einen zusatzlich zu Leistungen des SpDi oder der ambulanten Wohnbetreuung
der Eingliederungshilfe erbracht, zum anderen unabhangig davon fur psychisch kranke Men-
schen, die mit der psychosozialen Versorgung des GPV nichts zu tun haben, sondern die Ver-
ordnung von ihren Facharztinnen fir Psychiatrie oder Psychotherapie erhalten haben. Im Be-
reich der ambulanten Ergotherapie steht das ZfP derzeit in einem Rechtsstreit mit der AOK
uber die Frage, ob die Psychiatrische Institutsambulanz Ergotherapie-Leistungen zusatzlich
verordnen kann oder sie im Rahmen ihrer Quartalspauschale selbst erbringen muss. Daher ist
davon auszugehen, dass 2014 weniger Klientlnnen diese Leistung erhielten. Beim PPA stellte
sich zunehmend heraus, dass die erforderlichen hauslichen Pflegeleistungen fur Patientinnen,
die nicht in einer Pflegestufe eingestuft sind, nicht angemessen vergiitet werden. D.h., je
mehr Leistungen, desto hoher das Defizit. Das ZfP sah sich daher gezwungen, die Leistungen
zu reduzieren und steht vor der Aufgabe, die Funktion des PPA neu zu definieren.



Betreute Personen in den Einrichtungen und Diensten des GPV

Zunichst erfolgt ein Uberblick liber die Gesamtheit der Klientlnnen, die Leistungen in den
psychosozialen Angeboten des GPV im Landkreis Ravensburg erhalten. Die Beschaftigten der
Weissenauer Werkstatten, die keine Leistungen des Betreuten Wohnens oder des SpDi erhal-
ten, sind wegen Problemen der Dateniibertragung in diesen Zahlen nicht enthalten.

Verteilung der Diagnosen in den
psychosozialen Angeboten

Schizophrenie
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Schaubild 2

Die Diagnoseverteilung zeigt, dass die Klientlnnen mit schizophrenen Erkrankungen nahezu die
Halfte der Klientel im GPV ausmachen. Personen mit affektiven Stérungen und Personlich-
keitsstorungen haben den zweit- und drittgroBten Anteil, wobei der Anteil der Klientinnen mit
Personlichkeitsstorungen gegenuiber den Vorjahren groBer wird. In (noch) geringem Male aber
deutlich steigend werden auch Klientlnnen mit Verhaltens- und Entwicklungsstorungen, die im
Kindesalter beginnen, betreut. Der groBte Teil dieser Klientinnen erhalt auch im Erwachse-
nenalter weiterhin Unterstutzung in den Wohn- und Arbeitsstatten der Hilfen fur Menschen mit
geistigen und korperlichen Behinderungen. GemaBR PsychKHG ist zu klaren, in welcher Form
die Versorgung dieser Gruppe psychisch kranker Menschen in die Strukturen des GPV integriert
werden kann.

Eine im Vergleich mit der Behandlung in der Klinik kleine Gruppe stellen die Menschen mit
Suchterkrankungen dar. Die Erklarung hierfur ist multifaktoriell. Ein betrachtlicher Teil der in
der Klinik behandelten Personen ist trotz der Erkrankung in die Gesellschaft integriert und



benotigt lediglich Leistungen der Suchtberatung oder der Entwohnungsbehandlung. Fir chro-
nisch Alkoholabhangige, die aufgrund ihrer Erkrankung aus gesellschaftlichen Bezligen heraus-
gefallen sind, sind zunachst die Suchtberatungsstellen zustandig, die allerdings keine aufsu-
chende Struktur analog des SpDi aufweisen. Dies verkompliziert den Anschluss an das gemein-
depsychiatrische Versorgungssystem, zumal zusatzlich geprift werden muss, ob die Eingliede-
rungshilfe nach § 53 SGB XIllI, die Hilfe in besonderen Lebenslagen nach SGB XlI oder psychoso-
ziale Hilfen der Jobcenter nach SGB Il die sozialrechtlich adaquaten Hilfen darstellen. Bei sub-
stituierten Drogenabhangigen verkompliziert sich die Sachlage noch weiter, da in der Substitu-
tion psychosoziale Hilfen enthalten sind, die aber bei einem Teil der Falle nicht fiir eine Rein-
tegration in die Gesellschaft ausreichen.

Geschlechterspezifische Diagnoseverteilung in den
psychosozialen Angeboten des GPV
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Die Geschlechterverteilung ist bei einigen Diagnosegruppen sehr unterschiedlich, bei anderen
tendenziell gleich verteilt. Ein Teil der Unterschiede sind zu erwarten, da sie der Verteilung in
der Bevolkerung entsprechen. Bei den schizophrenen Erkrankungen uUberwiegt der Anteil der
Manner, obwohl dieser Unterschied in der Bevolkerung nicht existiert.

Wie die Auswertung der Zahlen aus der Basisdokumentation fiir die Personengruppe der unter
30-Jahrigen (U-30) zeigt, andert sich das Geschlechterverhaltnis in einigen Diagnosegruppen
bei den neu in das Versorgungssystem kommenden Personen. Im Bereich der Sucht wird der
Unterschied u.a. darauf zurlickgefiihrt, dass Frauen haufig auf bessere Netzwerke und Res-



sourcen zurlickgreifen konnen, was sie langer im noch vorhandenen Umfeld verweilen lasst.
Die Problematik der Suchterkrankung ist dabei in der Regel nicht geringer ausgepragt.

Altersstruktur in den komplementarenAngeboten des GPV
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Schaubild 4

Die Altersstruktur hat sich von 2013 auf 2014 nur unwesentlich verandert. Der Anteil der Per-
sonen unter 29 Jahren ist etwas hoher, der Anteil der 30- bis 39- und der 60- bis 69-jahrigen
etwas niedriger. In einzelnen Angeboten ist eine deutliche ,Verjlingung® festzustellen. Nach
wie vor steht ein stetiger Anstieg bei den 20- bis 60-Jahrigen einem steilen Abfall bei den Uber
60-Jahrigen gegeniiber. Dies verweist darauf, dass ,,betagte“ Menschen mit psychischer Er-
krankung in der Regel in den Strukturen der Altenhilfe versorgt werden konnen.

Die Auswertung der einzelnen Variablen fur die Gruppe der Personen unter 30 Jahren zeigt,
dass starke Veranderungen hinsichtlich der Klientel im Gange sind, die Leistungen in den Ein-
richtungen und Diensten des GPV erhalten. Es andern sich nicht nur das Diagnosespektrum,
sondern auch die Angebote, die bevorzugt in Anspruch genommen werden. Einrichtungstrager
und Leistungstrager werden ihre Angebote auf die Anderungen der Klientel einstellen mussen.
Daher werden die Anderungen in der Zusammensetzung der ,,nachkommenden® Klientlnnen an
anderer Stelle des Berichts gesondert dargestellt.

Der GPV besteht aus zwei zwischenzeitlich klar voneinander zu trennenden Systemen der Hil-
feerbringung: Einrichtungen und Dienste, die psychosoziale Hilfen auf der Grundlage der Sozi-
algesetzbiicher IX, XI und XII mit einer pauschalen Finanzierung auf landesgesetzlicher Grund-
lage erbringen, und das System der Krankenhausbehandlung nach SGB V, die stationar, teilsta-
tionar und ambulant erbracht werden kann. Arztlich verordnete MaBnahmen der Krankenbe-
handlung, wie hausliche psychiatrische Pflege, ambulante Soziotherapie und ambulante Ergo-
therapie stehen organisatorisch zwischen den beiden Systemen und konnten ein wichtiges Bin-
deglied darstellen. Die Behandlungsleistungen sind gesetzlich mit Richtlinien genau vorge-
schrieben, die psychosozialen Leistungen nach SGB Xll konnen und mussen auf Grundlage einer
Landesrahmenvereinbarung mit den kommunalen Gebietskorperschaften ausgehandelt wer-
den.



Angebote der psychiatrischen Behandlung

Ambulante Behandlungen werden von niedergelassenen Facharzten und den Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) erbracht. Zahlen liegen nur flir die PIA vor.

Haufigkeit der Diagnosen in der klinischer Versorgung
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Schaubild 5

Vollstationare und ambulante Behandlung

Bei der Entwicklung der behandelten Personen von 2013 auf 2014 ist festzustellen, dass die
Strategie des ZfP Sudwiurttemberg in Richtung Ambulantisierung zumindest flir den Standort
Weissenau greift. Die einzigen Diagnosegruppen, bei denen es einen leichten Zuwachs der sta-
tionar behandelten Personen gegeben hat, sind Menschen mit schizophrenen Erkrankungen und
Demenz. Beide Personengruppen erhalten langfristige bis dauerhafte Unterstlitzung im Rah-
men der psychosozialen bzw. pflegerischen Versorgung. Personen mit Schizophrenie im GPV,
Personen mit Demenz im System der Altenpflege. Der groBte Teil der Menschen mit leichter
und mittelgradiger Demenz wird zu Hause mit Hilfe von ambulanten Pflegediensten versorgt,
der groBte Teil der Personen mit mittelgradiger bis schwerer Demenz in den Altenpflegehei-
men. Lediglich bei Hinzukommen von massiven herausfordernden Verhaltensweisen erfolgt
eine Aufnahme in den Fachpflegeheimen des GPV.

Bei Menschen mit Demenz steigt die Zahl der in der PIA behandelten Patienten weiterhin an.
Bei Personen mit chronischen Suchterkrankungen, Schizophrenie und Personlichkeitsstorungen
scheint der Bedarf der PIA-Versorgung gesattigt. Bei Personen mit Sucht und Personlichkeits-
storungen ist auffallig, dass sie in gleichem Umfang ambulant und stationar behandelt werden.
Ob es sich um dieselben Personen handelt, wurde nicht erfasst. Personen mit psychischen Er-
krankungen, die im Kindes- und Jugendalter beginnen, tauchen in der stationaren Behandlung



der Erwachsenenpsychiatrie des ZfP praktisch nicht auf, werden aber in nicht geringem Um-
fang in der PIA behandelt.

Bemerkenswert sind die Anzahl sowie der Anstieg bei der ambulanten Behandlung von Men-
schen mit affektiven und neurotischen Storungen. Bei den affektiven Storungen wurden 2014
nahezu dreimal so viele Patienten ambulant behandelt wie stationar, bei den neurotischen
Storungen nahezu doppelt so viele. Daflir betrug der Riickgang der stationaren Behandlung bei
den Patienten mit affektiven Stérungen mehr als 20 %.

Diagnosegruppen Tagesklinik und vollstationar
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Schaubild 6 gibt die Klientinnen wieder, die im Berichtsjahr sowohl stationar als auch teilsta-
tionar behandelt wurden. Im Anschluss an die Psychiatrie-Enquete wurde fur die psychiatri-
sche Rehabilitation das Modell der therapeutischen Kette entwickelt, nach der die schrittwei-
se Widereingliederung in die Gesellschaft Uber eine Abfolge immer offenerer Angebote bis zur
vollstandigen Riickkehr in die eigene Wohnung erfolgen sollte. Bei den chronisch schizophre-
nen Patienten, die seinerzeit in den psychiatrischen Kliniken behandelt wurden, funktionierte
das Modell nicht und die vorliegenden Zahlen zeigen, dass es bei dieser Patientengruppe nach
wie vor keine haufig praktizierte Option darstellt. Bei Patienten mit affektiven und neuroti-
schen Storungen scheint es jedoch zunehmend zu funktionieren und wenn die Verdoppelung
der Anzahl der Personen mit Personlichkeitsstorungen sich als Trend erweist, auch bei dieser
Personengruppe. Fir Menschen mit Suchterkrankungen verliert die Therapiekette offensicht-
lich an Bedeutung. In der Regel werden die Klientinnen in der Suchtabteilung zwischenzeitlich
ohne vorherige vollstationare Behandlung in der Tagesklinik aufgenommen.



Tagesklinische Behandlung

In der Tagesklinischen Behandlung setzt sich die Tendenz zur Ambulantisierung, die bereits in
der PIA-Nutzung deutlich wird, fort. Bei allen Diagnosegruppen auBer bei Suchterkrankungen
ist eine Zunahme der Patientenzahlen zu verzeichnen. Da die Stagnation bzw. ein Riickgang
der Patientenzahlen bei allen ambulanten bzw. teilstationaren Angeboten fiir Suchtpatienten
zu verzeichnen ist, stellt sich die Frage, ob hier im Gegensatz zu anderen Diagnosegruppen
eine Grenze der Ambulantisierung erreicht ist.

Diagnosegruppen in der Tagesklinik
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Deutlich wird auf jeden Fall die wichtige Funktion der Tagesklinischen Behandlung bei Patien-
ten mit affektiven und neurotischen Storungen. Bei diesen Patientengruppen ist davon auszu-
gehen, dass sie in ihren Lebensbeziigen integriert sind und ,,naturliche* Stlitzsysteme haben,
die den Verbleib in ihrem Umfeld auch in Zeiten schwerer psychischer Krisen ermoglicht. Der
groBere Teil dieser beiden Patientengruppen, ebenso wie der groBte Teil der Suchtpatienten
erhalt keine Unterstiitzung von den Einrichtungen und Diensten des GPV.

Medizinische und berufliche Rehabilitation im GPV

Die Einrichtung zur Rehabilitation psychisch Kranker (RPK) der Arkade in Baienfurt stellt das
Bindeglied zwischen klinischer Behandlung und sozialer sowie beruflicher Eingliederung dar.
Die RPK Baienfurt nimmt traditionell nicht nur Klientinnen des Landkreises Ravensburg auf,



sondern auch Klientinnen aus Nachbarlandkreisen. 2014 waren 42 % der gesamt 31 Personen
aus dem Landkreis Ravensburg.

Altersstruktur RPK
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Schaubild 8

Schaubild 8 zeigt, dass 2014 nahezu 80 % der Klientinnen unter 30 Jahren sind und die Klientel
in der RPK sich weiterhin verjlingt (s. Auswertung U-30). Hinsichtlich der Diagnose werden in
der RPK zu zwei Drittel Patienten mit schizophrener Erkrankung und zu einem Drittel Patien-
ten mit affektiven und neurotischen Storungen rehabilitiert. Fur die schizophren erkrankten
Personen stellt die RPK damit eine Chance dar, eine Reintegration in ,,normale* Lebensvollzi-
ge zu erreichen und eine weitere Chronifizierung ihrer Erkrankung zu vermeiden.
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Schaubild 9

Schaubild 9 verdeutlicht die Aussage. Die Klientinnen in der RPK sind im Durchschnitt seit 4
Jahren erkrankt, erhalten demnach die Reha-Leistungen in einem frihen Stadium ihrer Er-
krankung. Der Abstand zu der Unterstiitzungsform mit dem zweitniedrigsten Chronifizierungs-
grad ist mit uber 10 Jahren enorm. Dies zeigt, dass schwer beeintrachtigte psychisch kranke
Menschen im Gegensatz zu Menschen mit geistigen Behinderungen oft relativ spat in das Sys-
tem der gemeindepsychiatrischen Versorgung gekommen sind. Daraus kann die Vermutung



abgeleitet werden, dass sie nicht wegen der Schwere ihrer Erkrankung, sondern wegen den
Folgen der Chronifizierung mitsamt den Stigmatisierungs- und Ausgrenzungserfahrungen auf
intensive Hilfeangebote im GPV angewiesen sind. Die Auswertung fur Klientinnen unter 30 Jah-
ren zeigt, dass von ihnen sehr viel haufiger niederschwellige und ambulante Unterstiitzungs-
angebote genutzt werden. Ein ahnlich hoher Abstand wie zwischen RPK und SpDi wird erst
wieder beim Ubergang zum Fachpflegeheim erreicht. Dies zeigt, dass Menschen mit psychi-
scher Erkrankung im Landkreis Ravensburg relativ lange Zeit in den Angeboten der Eingliede-
rungshilfe verbleiben und in der Regel erst in hohem Alter und bei Pflegebediirftigkeit in das
Fachpflegeheim wechseln

Betrachtet man Schaubild 10 konnen erste Zusammenhange zwischen psychiatrischer Behand-
lung und psychosozialer Unterstiitzung hergestellt werden. Der SpDi leistet niederschwellige
Unterstutzung und hat nach PsychKHG unter anderem die Funktion der Weichenstellung fur
die weitere Versorgung chronisch psychisch kranker Menschen. Der SpDi berat seine Klientln-
nen, ob fur sie die Angebote der ambulanten, teilstationaren und stationaren Behandlungsan-
gebote ausreichend sind oder ob sie zeitintensivere Angebote der Eingliederungshilfe im Be-
reich Wohnen benotigen. Um den SpDi von langfristigen zeitintensiven Betreuungsleistungen
zu entlasten, wurde 2015 ein sogenanntes ABW light als Modellprojekt eingefiihrt. Dadurch
soll die Lucke zwischen langfristiger Betreuung des SpDi und dem ABW mit einem Personal-
schlussel von 1:10 geschlossen werden.

Diagnosegruppen im SpDi
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Schaubild 10

Bei seit Jahren steigenden Fallzahlen des SpDi (im Berichtsjahr insgesamt 888 Personen) nahm
der Anteil der Klientlnnen mit Schizophrenie und Bipolaren Storungen zwischen 2011 und 2014
um 7 % ab, wahrend der Anteil der affektiven Storungen um denselben Prozentsatz angestie-
gen ist. Es bedarf bei der sehr chronifizierten Klientel (14,4 Jahre, siehe Schaubild 9) entwe-
der eines hohen MaBes an Selbstbefahigung und Eigenverantwortung, oder der Aktivierungs-
grad nichtpsychiatrischer Hilfen ist hoher oder last not least die erganzenden ambulanten Un-
terstlitzungssysteme werden besser ausgeschopft.



Zusatzliche Leistungen der GKV bei
Klientinnen des SpDi und im ABW

13,8

Anteil der Klientlnnen in %

r U
Soziotherapie ambulante Ergotherapie Psychotherapie Integrierte Substitution
Pflege Versorgung

—0—SpDi —o—ABW

Schaubild 11

Schaubild 11 legt letzteres nahe. Es zeigt, dass fur mehr als ein Viertel der Klientlnnen des
SpDi weitere Unterstlitzung notwendig ist. Durch die arztlich verordneten Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung kann trotzdem die Unabhangigkeit von einer gesetzlichen Be-
treuung sichergestellt werden. In der Tabelle wird deutlich, dass die Klientinnen des SpDi in
der Lage sind, Leistungen wie Psychotherapie und Soziotherapie in Anspruch zu nehmen. Das
Angebot der Psychotherapie ist fur Menschen im ABW nur bedingt passend, da es sehr hoch-
schwellig ist, d.h. lange Wartezeiten hat und regelmafige Termine eingehalten werden mus-
sen. Der Bedarf an Psychotherapie und Soziotherapie ist bei Klientinnen des ABW durchaus
vorhanden. Insbesondere Menschen mit Traumatisierungen konnten von psychotherapeutischer
Behandlung profitieren.

Dass die Inanspruchnahme bestimmter Leistungen stark vom Grad der Eigenverantwortung und
Selbstbestimmungsfahigkeit abhangig ist zeigt die Verteilung der rechtlichen Betreuungen. Es
wurde lediglich unterschieden, ob eine rechtliche Betreuung besteht oder nicht. Der Umfang
wurde nicht berlicksichtigt, da bei dem groBten Teil der chronisch psychisch kranken Men-
schen im Landkreis Ravensburg entweder keine oder eine rechtliche Betreuung in allen Berei-
chen besteht.

Durch dieses ambulante Betreuungssetting wird aber offensichtlich auch die Unabhangigkeit
von einer gesetzlichen Betreuung sichergestellt
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Schaubild 12

Dies belegt auch Schaubild 12, das den enormen Abstand zwischen SpDi und den betreuten
Wohnformen im Hinblick auf die Einrichtung einer rechtlichen Betreuung zeigt. Die Grenze
liegt demnach nicht zwischen ambulanter und stationarer Betreuung, sondern zwischen nie-
derschwelliger Unterstitzung mit zusatzlicher ambulanter Behandlung und Leistungsangeboten
der Eingliederungshilfe. Interessant ist dabei der hohe Anteil rechtlicher Betreuung im ABW
plus. Es ist davon auszugehen, dass bei dieser Unterstiitzungsform, in der ein hoher Hilfebe-
darf mit einem hohen Grad an Selbstverantwortung assoziiert ist, durch die rechtliche Betreu-
ung die Annahme der Hilfen sichergestellt wird.

Bei einem derart hohen Anteil an Personen, denen die Selbstverantwortung ganz oder teilwei-
se entzogen wurde, ist davon auszugehen, dass sie auch aus wesentlichen Teilen des gesell-
schaftlichen Lebens ausgeschlossen werden. Wahrend es dem GPV im Landkreis Ravensburg im
letzten Jahrzehnt gelungen ist, den Ausschluss aus der Gemeinde im Bereich Wohnen auf ei-
nen kleinen Teil der Klientlnnen zu reduzieren sieht es trotz UN-BRK bei der Teilhabe am Ar-
beitsleben noch duster aus. Selbst die Klientel des SpDi, von der nur ein kleiner Teil eine
rechtliche Betreuung hat, ist weitgehend vom allgemeinen Arbeitsmarkt ausgeschlossen.
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Schaubild 13

Trotz der relativ guten Alltagsbewaltigung der Klientinnen des SpDi ist nur ein geringer Teil
auf dem ersten Arbeitsmarkt beschaftigt. Ein hoher Anteil von nahezu der Halfte der KlientIn-
nen hat sich mit beruflicher Rehabilitation abgefunden, was nach dem Berufsbildungsbereich
in der Regel eine Arbeit in der WfbM bedeutet. Fur chronisch psychisch kranke Menschen hat
sich diese Situation auch mit der Entspannung des Arbeitsmarkts trotz allem nicht verbessert.
Die Betriebe im Landkreis Ravensburg haben freie Arbeitsplatze und suchen qualifizierte Mit-
arbeiter. Die begleiteten Zugangswege aus der WfbM scheinen fir die Klientinnen des GPV
nicht ausreichend geeignet.

Ein groBer Teil der betreuten Personen im ABW fir Menschen mit Suchterkrankungen erhalt
Hilfen im Bereich des SGB II. Ein geringerer Teil bezieht Erwerbsminderungsrente. Eine Tatsa-
che, die den Menschen Zugang zu MaBnahmen im Rahmen der Wiedereingliederung durch die
Jobcenter ermdglicht, jedoch auch mit hohem Druck im Rahmen einer haufig Uberfordernden
Mitwirkungspflicht einhergeht.
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Entgegen dem Trend auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt geht die Zahl der psychisch kranken
Personen, die mithilfe des Integrationsfachdienst (IFD) Unterstiitzung erhalten, scheinbar wie-
der zuruck. Dies erklart sich dadurch, dass sich die ambulanten Angebote der Arkade-Pauline
13 mit den unterschiedlichsten MaBnahmen zur Vermittlung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt
in diesem Schaubild nicht vollstandig abbilden. Seit 2014 werden nur die begleiteten Personen
durch den Integrationsfachdienst erfasst, z.B. die Schnittstellen zur WfbM. Der Geschaftsbe-
reich der berufsbegleitenden Dienste, in denen die MaBnahmen zur Vermittlung im Auftrag der
Agentur fur Arbeit und/oder der DRV angesiedelt sind, findet sich hier nicht vollstandig wie-
der. Durch die MaBnahme BeRePK konnten von 11 Teilnehmern sogar 3 erfolgreich in Arbeit
vermittelt werden und auch die Teilnahme an der Unterstutzten Beschaftigung wird von Men-
schen mit psychischer Erkrankung gerne als ambulante RehabilitationsmaBnahme genutzt. Ins-
gesamt ware es allerdings wiinschenswert, die bestehenden Angebote zur Eingliederung in den
allgemeinen Arbeitsmarkt weiterhin aufmerksam zu beobachten, um gemeinsam nach Verbes-
serungen zu suchen.

Wie anhand der bisherigen Darstellung deutlich wurde, verbleiben fiir chronisch psychisch
kranke Menschen, die die vollstandige Integration durch die RPK Baienfurt nicht wahrnehmen
konnen und denen die Unterstiitzung durch den SpDi nicht ausreicht, die Leistungen des Be-
treuten Wohnens im Rahmen der Eingliederungshilfe.
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Die Zahl der Klientlnnen in den verschiedenen Formen des Betreuten Wohnens ist im Landkreis
Ravensburg enorm gestiegen. Wurden 2003 noch 387 Personen betreut, waren es 729 im Jahr
2014. Dies entspricht einer Steigerung um mehr als das Doppelte. Im Jahre 2009 kam die Ano-
de gGmbH als Anbieter von Ambulant und Stationar betreutem Wohnen in den GPV, wodurch
sich der starke Anstieg der Klientenzahlen von 2008 auf 2009 erklart. Dies entspricht dem
Bundestrend der Eingliederungshilfe fir Menschen mit seelischer Behinderung fur diesen Zeit-
raum. Ein wesentlicher Grund daflir liegt in der nach der Jahrtausendwende greifenden Wir-
kung der Enthospitalisierung psychiatrischer Kliniken. Die Enthospitalisierung fuhrte nicht da-
zu, dass psychisch kranke Menschen in der akuten Phase nicht mehr stationar behandelt wur-
den, sondern zu einer Auflosung der Langzeitbereiche. Die Patienten, die friher auf den Lang-
zeitstationen der psychiatrischen Kliniken versorgt wurden, erhalten zwischenzeitlich Leistun-
gen in den Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe. Daher soll mit dem Bundesteil-
habegesetz das System der Fursorge in ein ,,modernes System der Teilhabeleistungen“ umge-
arbeitet werden. Der Anstieg der Klientenzahlen im Betreuten Wohnen dirfte demnach auch
kein Indiz dafiir sein, dass die Klinikstationen ihren therapeutischen Anspruch auf vollstandige
Reintegration aufgegeben haben. Vielmehr ist der Anstieg im Betreuten Wohnen ein Indiz da-
fur, dass psychische Erkrankungen in ahnlich hohem AusmaB zu Behinderungen fuhren wie In-
telligenzminderung oder Sinnesbeeintrachtigungen.



Wie die Auswertung der Klientinnen unter 30 zeigt ist der Weg zur Ablosung von der Familie
und der Entwicklung eines selbstbestimmten Lebens fur Menschen mit Behinderungen in einer
von Traditionen weitgehend gelosten Gesellschaft ein schwieriger Prozess. Einen Hinweis da-
rauf gibt die Tatsache, dass der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund im SpDi
Ravensburg etwa doppelt so hoch ist wie in den Einrichtungen des Betreuten Wohnens. Die
Bindung an die Familie scheint in diesem Kulturkreis auch bei Auftreten psychischer Storungen
nach wie vor hoher zu sein. Der Anstieg der Klientenzahlen im Betreuten Wohnen der Einglie-
derungshilfe ist - ebenfalls dem bundesweiten Trend entsprechend - ausschlieBlich auf den
kontinuierlichen Anstieg der Klientenzahlen im Ambulant Betreuten Wohnen zurlickzufuhren.
Ausnahme ist das ABW der Anode, in dem in den vergangenen Jahren sinkende Klientenzahlen
zu verzeichnen sind. Bei der Erklarung ist zu berucksichtigen, dass ein Teil der Versorgung der
Anode in den letzten Jahren in den Bodenseekreis verlagert wurde.

Die Zahl der Klientinnen entspricht jedoch nicht der Zahl der ,,Platze“, da es im Gegensatz zur
Zeit der Langzeitstationen und Heime eine rege Fluktuation gibt. Rechnet man die Anzahl der
Klientinnen mithilfe der durchschnittlichen Verweildauer pro Jahr in Platze um, ergibt sich
eine Zahl, die um ca. 150 niedriger liegt, also bei ca. 580. Im Gegensatz zu friher gibt es zwi-
schenzeitlich immer freie Platze im Stationar Betreuten Wohnen. Die Fluktuation kommt so-
wohl durch Wechsel innerhalb der Wohneinrichtungen des GPV als auch durch“ ,,echte Beendi-
gungen zustande. 2014 beendeten 12 Klientinnen die MaBnahme des ABW ohne im Anschluss
eine Betreuungsleistung im Rahmen des GPV zu erhalten. An dieser Stelle soll auch erwahnt
werden, dass im Berichtsjahr bei den 448 Klientinnen keine Beendigung durch Suizid zu ver-
zeichnen war, im Stationar Betreuten Wohnen zwei.

Das System des Betreuten Wohnens ist im Landkreis Ravensburg sehr differenziert. Neben dem
qualitativ bedeutenden Angebot des Betreuten Wohnens in Familien (BWF) wird auBer dem
Ambulant Betreuten Wohnen (ABW) mit Personalschlisseln zwischen 1:10 und 1:12 auch ABW
plus mit intensiverer Betreuung entsprechend den Hilfebedarfsgruppen im Stationar Betreuten
Wohnen angeboten. Stationar Betreutes Wohnen wird bereits seit Uiber zehn Jahren nicht nur
in Form von Wohnheimen angeboten, sondern auch in Form von gemeindeintegrierten Woh-
nungen.

Mit der Ablosung des Landesheimgesetzes durch das Wohn- Teilhabe- und Pflegegesetz (WTPG)
zum 30.05 2014 ist diese Form der stationaren Wohnbetreuung in Baden-Wiurttemberg offiziell
eingefiihrt und nennt sich Teilweise Selbstverantwortetes Ambulant Betreutes Wohnen (TA-
BeWo). In der GPV-Basisdokumentation wurde die Lebenssituation der KlientInnen im Stationar
Betreuten Wohnen bereits nach dieser Systematik erhoben.



Veroffentlichung zum WTPG
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Beispielhaft: Die Ablosung des Landesheimgesetzes
durch ein Wohn-, Pflege- und Teilhabegesetz vo. wichael conrad

Selbstandig in ambulantor Wohnbetreuung

Baden-Wiirttemberg hat mit der Ersetzung
des nur wenige Jahre alten Landesheimge-
setzes durch das Wohn-, Pflege- und Teilha-
begesetz (WTPG) ein Problem der Inklusion
von Menschen mit Behinderung gelost Seit
dem 30. Mai 2014 ist das Gesetz in Kraft.
Von den Verbanden und Tragern der Ein-
gliederungshilfe wird es zwischenzeitlich
intensiv diskutiert. In der Vergangenheit
war die Kluft zwischen vollstationaren Ein-
richtungen (Wohnheimen) und Ambulant
Betreutem Wohnen (ABW) sehr gro Wah-
rend im ABW die Klientinnen und Klienten
vollkommen selbstbestimmt Jeben konn-
ten, war das Leben in Wohnheimen heim-
rechtlich vollkommen vorgegeben. Die
Wohnheime hatten dadurch meist zu viele
Platze an einem Ort und waren am Rande
der Stadte angesiedelt. Auflerwohngrup-
pen einzurichten war aufgrund der gefor-
derten 24-Stunden-Prasenz nicht lukrativ.

Das WTPG sichert auch Einrichtungen
ordrungsrechtlich ab, die nicht vollstationar
sind und will entsprechend der Praambel
die Teilhabe von pflegebedirftigen und be-

hinderten Menschen fordern. Fir die Ver-
sorgung chronisch psychisch kranker Men-
schen ist damit eine wichtige Zwischenstufe
hin zur Selbststandigkeit in ambulanter
Wohnbetrevung moglich geworden. Die
Aufidsung von Heimen wird damit erleich-
tert Baden-Wurttemberg hat neben dem

Ausgangspunkt fiir die Einbeziehung
nicht stationarer Angebote in ordnungs-
rechtliche Regulierung waren die neuen

Entwickiungen im Bereich der Versorgung
von Seniorinnen und Senioren. In den letz-

ten Jahren hatten sich zunehmend selbst-
organisierte Wohngemeinschaften betagter
Menschen sowie sogenannte Hausgemein-
schaften fiir Menschen mit Demenzerkran-
kung entwickelt Als Herausforderung stellte
sich, besonders fur die Gruppe der Demenz-
kranken, die Frage nach einem interessen-
gerechten Ausgleich zwischen personlicher
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Selbstbestimrmung und staatlicher Farsorge.
Angesichis der Tatsache, dass die Pflege ge-
geniber der sozialen Betreuung haufig im
Hintergrund steht, war der Schutz vor Ver-
nachlassigung zentral.

Trotz dieser Ausgangslage hat sich der Ge-
setzgeber dazu entschlossen, das neue Ge-
setz auch auf die Leistungen zur Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben, also der Ein-
gliederungshilfe anzuwenden. Diese Ent-
scheidung fiihrte bereits im Vorfeld zu hef-
tigen Diskussionen. Bei ihrer Umsetzung
fithrt sie zum Teil zu grofien Verwirrungen.
Der Grund: Das Betreute Wohnen ist in der
Eingliederungshilfe sowohl in ambulanter
als auch stationarer Form eine durch offent-
liche Mittel finanzierte Leistung, wahrend
sie im Bereich der Altenhilfe eine privat-
rechtliche Uberlassung von Wohnraum -
ggf. einschliefflich Notruf etc. — meint, bei
der Pflegeleistungen im Bedarf zugekauft
werden konnen. Ambulant betreute Wohn-
gemeinschaften, als Gegensatz zur statio-
naren Heimwversorgung im WTPG, sind dem-
gegeniber in der Eingliederungshilfe klar
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umrissen, mit pauschal finanzierten Sach-
keistunpen oder Fachleistungsstunden des
Soziathilfetrapers.

D'as WTPG kennt demgegeniiber rwei For-
men von ambulant betreuten Wohnge-
meinschaften. Die vollkommen selbsthe-
stimmten, die dem WTPG nicht unterliegen,
nach § 14 Abaztr 1, Satz 1 aber bei der Heim-
aufzicht anruzeigen sind, und die teilweaise
selbsthestimmten Wohngemeinschaften,
die dem WTPG unterliepen Die Verwirmng
wird dadurch penahrt, dass im ambulanten
Bereich crdrungsrechtlich unterschiedliche
Vaorschriften fiir sMenschen mit Untershiit-
zungs- und Versorgungbedarfa (§ o) und
sMenschen mit Behinderungens [§ &) be-
stehen

Im Fodgenden wird non susschliefllich suf
die Konsequenzen des WTPG fiir die Binglie-
demungshilfe eingegangen.

Vollstandig selbstverantwortete ambulant
betreute Wohngemeinschaften

Eine vollstindip selbstverantwortete am-
bulant betreute  Wohngemeinschaft
(VSABEW) liegt gema8 § 2, Absatz 3dannvar,
swenn dort nicht mehr als zwalf Persomen
gemeinschaftlich wohnen, die Eigenverant-
wortung und Selbstbestimmung aller Ba-
wiohner gewihrleistet ist und zie von Drit-
ten, insbesondere einem Leishungsanbister
struldturell unabhingig ists. Dées entepricht
dem verbreiteten und sich aushreitenden
Ambulant Betreuten Wohnen [ABW) bawr.
BeWo, fii die Leishungsvereinbarungen ge-
mat § o3 5GB Xl festgelegt sind. Dabes diir-
fen Wohnraumiberlassung und Betreu-
ungsleistungen nicht miteinander verbun-
dem sein.

Da in diesen Leistungsvereinbarungen
stets Unterstiftnmpsleishaingen dorch sinen
Anbieter vorgesshen sind, wird in § 2 (§ 6)
die Unabhingigkeit von einem Leishungs-
anbieter fiir Menschen mit Behinderungen
wieder eingeschrinkt Demnach ist die woll-
standipe Selbstverantwortung auch dann
gewihrleistet, wenn sdie Bewohner zur
Unterstiitrung der Selbstetandigkeit und
Selbstverantwortung neben der Oberlas-
sung von Wohnraum und Grundleistungen
lediglich daru verpflichtet werden, in un-
terpeordnetem Umfang Betreuingsleiston-
gen in Ansproch zu nehmenis, Dieser Zusate
wurde im Laufe des Gesetzpebungsverfah-
rens auf Einspruch der Einrichtunpstriger
der Gemeindepsychiatrie hinmypetigt Trot
der Einfligung besteht nach wie vor Unsi-
cherheit sufgrund der in der Begrindung
des Gesetzes erfolgten Cuantifizierung des

untergeardneten Umfangs der persdnlichen
Betreuung auf sechs Stunden wichentlich.
Auch wenn diese Teitmarge in einipen Fal-
len des ABW plus Gberschritten wind, wire
rechilich zu uberprifen, ob der damit un-
tergeordrete Umfang auch dann gilt, wenn
die Betremng die in Satz 2 penannte sum-
fassende Versorgungs nicht erfiillt.

Fiir die Anbister des ABW ist das Gesetz
daher nur noch insofern relevant als die
VEABW pemift § 14 lediglich bei der Haim-
aufsicht angereipt wenden miissen; sine [&x-
tige, aber verkraftbare Pilicht, rumal das im
Psychisch-Eranken-Bereich verbraitete Ein-
zelwohnen nicht unter die Anzeigepflicht
fallt Wenn das WTPG im Anschhiss an § 2
weiter von Ambulant Betreuten Wohnge-
meinschaften sprichi, sind damit stets die
teilweize selbshverantworteten ambulant
betreuten Wohngemeinschaften pemeint

Teihweize selbshrerantwortete ambulant
betreute Wohnpemeinschaften

Die teitweize selbshreranbworteten am-
bulant betreuten Wohngemeinschaften
[TAB=Wo) wurden durch das WTPG neu ge-
schaffen. Laut Gesetreshegrindung soll sie
inshesondere in der Behindertenhilfe den
Prozess der Inklusion fardern, d b den (her-
gang i eine vollstindip selbstverantwor-
tete Wohnform ereichtern. Im Bereich der
Einrichtungen filr Menschen mit Behinde-
rungen handelt es sich um stationare Leis-
tungen der Eingliederangshilfe, die tradi-
tionell als Aufemwohngruppen oder dezen-
trale Wohngruppen pefithrt werden und in
der Vergangenhedt im Heimpesetr unter den
Begriff der wollstationaren Einrichtungen
subsumiert wurden Heimauofsicht und Ein-
richtungstrager tun sich mit diesem «Zwit-
terwesenis bisher schwer. [las mag an einem
pepenzsitipen «Grundmisstranens lisgen,
das rwischen Trigem der freien Wohlfahrts-
pilege und einer staatlichen Ordmingshe-
harde Oblicherweise hemscht.

Die Gesetzeslage hingegen ist klar, wenn
der gordische Knoten der sprachlichen
Verwirrung rwischen diesen beiden untar-
schiedlichen ambulant betrewten Wohnge-
meinschaften einmal zerschlagen ist
TAB=Wo fiir Menschen mit Behindemung
liegt nach § 4 (3] bow. § 6 vor,
mwenn nicht mehr als acht Personen

gemeinschaftlich wohnen, d b einen

abgeschipssenien Haushalt bilden;

= wenn der Anbieter weder eine Viollver-
sorgung erhringt noch fiir den Bedarfs-
fall vorhalt;

= wenn Personen sufgenommen werdear,
die in der Lage sind, ihre Lebens-und

Hazushaltsfithrung gegebenenfalls unter
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Anleitong iberwiegend selbst m gestal-
ten oder soiche Personen, deren Unter-
shitmumngs- und Versorgungsbedarf keine
permanente perstnliche Amwesenheit
einer Betreuungskraft erfordert;

m wenn sie Teil einer statiomaren Einrich-
tung sind [Auftemvohngnippe], aber or-
ganizatorisch und wirtschaftlich an eine
zenitrale Verwaltiung angebunden sind;

= 'wenn es ein Bewohnergremium der die
Wohngemeinschatt betretfenden Ange-
legenheiten gibt und die petroffenen
Entscheidungen schriftlich niedergelegt
werden. In kleinen Gruppen: sind dies
sinmvollerweise alle Bewohner.

Diese Viorschriften werden von den meisten

Auffemwohngruppen erfiillt. Hinru kom-

men nach § 13 folgende Anforderungen:

m dass die (ualitat des Wohnens angemes-
sen ist, d b 2 gm Fliche je Bewohner
ohne Kellerriume sowie jeweils ein
Waschtizch, sine [usche und ein WC
fiir vier Bewnhnet:

m dass in der Regel eine Prizenz von owolt
Stunden erforderlich ist. In Wohnge-
meinschaften, die konzephionel] auf
Menschen mit psychischen Erlrankun-
gen ausgerichtet sind, kann von dieser
Anforderung jedoch abgewichen wer-
den

Die im letrten Punkt erwahnte Ausnahme-
regelung ist die entecheidende Vorswssat-
nung, dass gemeindepaychiatrische Wohn-
einrichtungen die Form des TABeWo nutzen
konnen. In der sogenannten dezentralen
stationdren Batreuung ist entscheidend,
dass die Gruppen miglichst kiein sind und
die Unterstitrung enteprechend des indi-
viduellen Hilfebedarfs erbracht wird. Da-
durch wird die Selbatetindigheit und Selbat-
wverantwortung der Bewohner gefirdart
und damit der Ubergang in Richtung woll-
kommen selbstverantwortetes betreutes
Wohnen.

Unter den pegebenen gesetzlichen Vo-
raussetrungen bietet das WTPG fiir chro-
nisch psychisch kranke Menschen die Mag-
lichkeit eines Lebens in snomalens ge-
meindeintegrierten Wohmungen, in denen
zie ihr Leben weitgehend selbst gestatten
komnen. Die strenge Uberwachung von Hy-
gienestandards entfillt ebenso wie die
berprifung der Dienstpline suf durchgin-
atige Prisenz. Die Ammerendung des personen-
zentrierten Ansatzes wird dadurch erstmals
auch fiir den Bareich stationirer Eingliada-
rungshilfeleishunpen amvendbar. m

Midhael Konrad ist Leiter deswiohn- und Plegeheims
ami Zentrum filr Peychiztrie in Weissenae, Raversbuwg,.



Lebenssituation im Stationar Betreuten Wohnen
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Schaubild 16

Schaubild 16 zeigt, dass im Landkreis Ravensburg mittlerweile etwas weniger als die Halfte
der Klientlnnen des Stationar Betreuten Wohnens in ,klassischen Wohnheimen leben, fir die
heimrechtlich die Kriterien der vollstationaren Heimversorgung gelten. In Zukunft wird es bes-
ser moglich sein, die Wohnversorgung bedarfsgerecht weiter zu entwickeln und die Existenz
verschiedener ordnungsrechtlicher Regelungen in die Planungen einzubeziehen. Die Flexibili-
sierung im betreuten Wohnen der Eingliederungshilfe erleichtert die Uberginge in Angebote
mit mehr oder weniger Unterstiitzung.

Fir die Umsetzung der neuen Wohnformen nach WTPG wurde die Fachstelle ambulant unter-
stutzende Wohnformen (FaWo) eingerichtet. Die Fachstelle hat im November 2014 ihre Arbeit
aufgenommen. Sie ist ein neues Angebot des Sozialministeriums Baden-Wurttemberg und
dockt an das Netzwerk und die Fachexpertise des KVJS an. Sie richtet sich zum einen an Fach-
leute, etwa von ortlichen Beratungsstellen, Einrichtungs- und Bautragern aber auch an zukinf-
tige Bewohnerinnen und Bewohner sowie Angehorige. Sie erhalten Informationen und Bera-
tung, wie sie ambulant betreute Wohnangebote aufbauen und betreiben konnen. Der Aufga-
benschwerpunkt der FaWo ist aktuell der Bereich der selbstverantworteten und der anbieter-
gestitzten ambulant unterstutzten Wohngemeinschaften nach dem WTPG. Eine Aufgabenstel-
lung der Fachstelle stellt die Organisation und Durchfiihrung von Fachveranstaltungen und
Fachtagungen etwa als Plattform fiir Informationsweitergabe und den Austausch aller Akteure
dar.

Offensichtlich ist, dass im Bereich Wohnen starker beschitzte Angebote fehlen. Damit sind
nicht nur und in erster Linie geschlossene Wohnheime gemeint, sondern stationare Angebote
mit einer standigen Prasenz wahrend des Tages bzw. einer Nachtbereitschaft im Haus. Dar-
uber hinaus ware fur das Ambulant Betreute Wohnen an eine Rufbereitschaft wahrend der
Nacht im Sinne eines Krisentelefons zu denken. Seit Ende des Jahres 2014 befasst sich eine
Arbeitsgruppe, die aus leitenden Mitarbeiterinnen der Klinik und Einrichtungen der psychoso-
zialen Versorgung zusammengesetzt ist, mit diesem Thema. Ziel ist die Umgestaltung der
Wohnversorgung im Sinne einer besseren Ausdifferenzierung der Angebote.



Lebens- und Betreuungssituation
vor Eintritt in die jeweilige Wohnform
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Schaubild 17

Schaubild 17 zeigt die wichtigsten Uberginge. Die meisten Personen ohne vorherige psychoso-
ziale Betreuung wurden im ,,klassischen*“ ABW aufgenommen, nahezu derselbe Prozentsatz im
Stationar Betreuten Wohnen (hier noch als Wohnheim bezeichnet). In das ABW plus kam der
groBte Anteil der Klientinnen aus dem Stationar Betreuten Wohnen. Dies ist dadurch zu erkla-
ren, dass in der bis Ende 2013 andauernden Modellphase das Klientel bevorzugt aus dem stati-
onaren Bereich in ABW plus wechseln konnte. Es bleibt abzuwarten, ob ABW plus in Zukunft
zunehmend dem Stationar Betreuten Wohnen vorgezogen wird. Dass von psychisch kranken
Menschen, die vom SpDi betreut werden, ambulante Angebote bevorzugt werden, zeigt sich
deutlich. Der Anteil der Ubergange von den SpDi in Stationar Betreutes Wohnen (Wohnheime)
ist nicht einmal halb so hoch. Der Wechsel zwischen Ambulant und Stationar betreutem Woh-
nen ist den Zahlen hingegen deutlich abzulesen, wobei die Anzahl der Klientinnen, die von
stationar nach ambulant wechseln, hoher ist. Im Gegensatz zu friher ist das Heim nicht mehr
die ,Endstation“, sondern ein qualifiziertes Angebot zur Forderung der Selbstandigkeit. Die
seit Mitte 2012 bestehende Therapeutische Wohngruppe (TWG), in die Klientinnen mit
schwerwiegend herausforderndem Verhalten aufgenommen werden, bringt den Angeboten des
Ambulant und Stationar Betreuten Wohnens eine qualitative Entlastung

Seit mehreren Jahren ist im Landkreis Ravensburg festzustellen, dass chronisch psychisch
kranke Menschen auch im betreuten Wohnen die ambulante Betreuung in einer selbst gemie-
teten Wohnung bevorzugen. Gleichzeitig ist festzustellen, dass im Ambulanten und im Statio-
nar Betreuten Wohnen die verschiedenen Diagnosegruppen mit unterschiedlichen Anteilen
vertreten sind (s. Schaubild 18).



Vergleich Diagnosen Ambulant und
Stationar Betreutes Wohnen
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Schaubild 18

Wahrend der Anteil der Klientinnen mit Personlichkeitsstorungen im ABW doppelt so hoch ist
wie im stationar betreuten Wohnen, ist der Anteil der an Schizophrenie Erkrankten dort um

20 % hoher als im ABW. Wahrend also der Anteil der schizophrenen Klientinnen des GPV in sta-
tionarer Behandlung im Landkreis Ravensburg relativ niedrig ist, ist er in der stationaren
Wohnbetreuung relativ hoch. Der Unterschied bei der zusatzlichen Suchterkrankung relati-
viert sich, wenn der Anteil der Klientlnnen, bei denen die Suchterkrankung im Vordergrund
steht, die zusatzliche psychische Erkrankung hinzugefligt wird. Dann steigt der Anteil im SBW
auf 29 % und im ABW auf 32 %. D.h., die Suchtproblematik ist nicht wesentlich dafur verant-
wortlich, ob stationare oder ambulante Leistungen im betreuten Wohnen in Anspruch genom-
men werden.

Fur einen Teil der chronisch Suchtkranken stellt sich allerdings die Frage nach neuen Ange-
botsstrukturen. Fir einen Teil ist es nicht realistisch, eine dauerhafte Abstinenz anzustreben.
Wie die Vertreter der sozialpsychiatrischen Suchtversorgung zunehmend postulieren, werden
die Klientlnnen mit der Einschrankung auf Abstinenz in den Einrichtungen nicht entlastet, son-
dern zusatzlich unter Stress gesetzt. Anzustreben sind nach deren Auffassung vielmehr beglei-
tete Konsumreduktionsprogramme, die mit den Leistungen der Eingliederungshilfe ohne Ein-
schrankung zu realisieren sind. Schwierig wird es mit den Leistungen der Eingliederungshilfe,
wenn die Klientlnnen auch an dem Ziel der Konsumreduktion zur Forderung der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben nicht mitwirken. In diesem Fall sind die Leistungen zur Uberwindung
sozialer Schwierigkeiten nach § 67 SGB XII anzuwenden. Um die Abgrenzung der Hilfen nach §



53 und § 67 zu klaren ist die Einbeziehung der Suchtberatungsstelle erforderlich. In einigen
Regionen wie z.B. in der Stadt Stuttgart wird die gleichzeitige Anwendung der beiden Leis-
tungsformen - insbesondere bei der Hilfe flr drogenabhangige Menschen - erfolgreich prakti-
ziert.

Schaubild 19 zeigt, dass die Einrichtung einer rechtlichen Betreuung von der Diagnose abhan-
gig ist. Bei Demenzerkrankungen ist dies unmittelbar nachvollziehbar, bei dem zweithaufig-
sten Anteil rechtlicher Betreuungen - namlich Personen mit Suchterkrankungen - gibt der hohe
Anteil Aufschluss uber Schwere und Chronizitat der Suchterkrankung.

Gesetzliche Betreuung nach Diagnosen
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Schaubild 19

Es zeigt auch, dass der Anteil der Klientinnen mit rechtlicher Betreuung bei der Diagnose Schi-
zophrenie niedriger ist als bei Personen mit Suchterkrankung aber nahezu um 10 % hoher als
bei der Diagnose Personlichkeitsstorung. Der Anteil der Klientel, die rechtlich zu einer voll-
standigen Selbstverantwortung in der Lage sind, ist demnach bei Personen mit Personlichkeits-
storung hoher und steigt bei den Diagnosen affektive Storungen, neurotische Storungen und
psychische Storungen mit Beginn im Kinder- und Jugendalter weiter an. Dies ist insofern rele-
vant, weil diese Diagnosegruppen bei den neu in das System des GPV eintretenden Menschen
die Mehrheit ausmachen.

Wohnsituation im Ambulant Betreuten Wohnen

Die groBere Selbstverantwortung spiegelt sich auch in der Wohnform wider. Mehr als die Half-
te der Klientel im ABW (ohne ABW plus) lebt alleine in einer eigenen oder angemieteten Woh-
nung. Diese Lebensform entspricht der Vorstellung der Normalitat. Hierzu gehort auch das
Zusammenleben mit Lebenspartnern und Kindern. Das Leben in einer Wohngemeinschaft wird
von einem Teil der Klientlnnen bevorzugt, von dem anderen Teil als notwendiges Ubel akzep-
tiert. Wohngemeinschaften sind ein relativ ungezwungener Kontext, in dem Auseinanderset-



zen mit anderen Menschen, Kommunikation, Mitteilen eigener Bediirfnisse, Ubernahme von
Verantwortung, etc. gelernt und geiibt werden konnen.

Wohnsituation im ABW
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Schaubild 20

Der Anteil der Klientinnen in Wohngemeinschaften im ABW ist wieder etwas gestiegen. Weni-
ger als die Halfte der Klientel im ABW wird in ihnen betreut. Genau die Halfte der Klientinnen
wird in Einzelwohnungen betreut. Dies zeigt die hohe Attraktivitat dieser Lebensform flir Men-
schen mit seelischer Behinderung. Die Attraktivitat ergibt sich daraus, dass sie neben dem
Zusammenleben mit Partner und Kindern nach wie vor die gesellschaftlich am meisten ver-
breitete Lebensform darstellt. Da nur ein kleiner Teil der chronisch psychisch kranken Men-
schen eine eigene Familie hat, gilt das Wohnen alleine als erste Praferenz.

Hilfeplankonferenz - Fallsteuerung des GPV

Das zentrale Instrument der Fallsteuerung und Nutzerbeteiligung im GPV ist die Hilfeplankon-
ferenz (HPK). Die monatlich in Ravensburg und Wangen stattfindende HPK berat uber Hilfepla-
nungen, die von der koordinierenden Bezugsperson mit den Klientinnen erstellt wurden. Ziel
ist die passgenaue Bestimmung des Unterstiutzungsangebots, das sich aus dem individuellen
Hilfebedarf der Klientinnen ergibt. Der Schwerpunkt der Hilfeplankonferenz liegt in der Dis-
kussion von Leistungen der Eingliederungshilfe, v.a. im Bereich der verschiedenen Formen des
Betreuten Wohnens (s.u.). Sie ersetzt im Landkreis Ravensburg i.d.R. die Uberpriifung des Hil-
febedarfs durch das Fallmanagement der Eingliederungshilfe. In kleinerem Umfang werden
auch Empfehlungen fur stationare Fachpflege und MaBnahmen der beruflichen Eingliederung
ausgesprochen. Leistungen der Krankenbehandlung werden in der HPK nicht diskutiert. Win-



schenswert ist, dass der Klient oder die Klientin sich an der Diskussion der HPK beteiligt, na-
hezu die Halfte der Personen macht hiervon Gebrauch. Schaubild 21 zeigt die Entwicklung der
HPK seit ihrem regularen Bestehen.

Die Fallzahlsteigerung in den HPK kommt ausschlieBlich durch die regelmaBige Uberpriifung
des Hilfebedarfs zustande. Dieser ist ein zentraler Bestandteil des personenzentrierten Ansat-
zes, der davon ausgeht, dass der Hilfebedarf nicht konstant ist, sondern sich andert. Dement-
sprechend erfolgen die Kostenzusagen in der Eingliederungshilfe auch bei stationaren Hilfen
ausschlieBlich zeitlich befristet.

Entwicklung der Fallzahlen in der HPK
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Die Vorstellung des Hilfebedarfs erfolgt bei MaBRnahmen der Eingliederungshilfe Uber den Inte-
grierten Hilfeplan (InHiP), einer den Bedurfnissen des GPV Ravensburg angepassten Weiter-
entwicklung des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP). Nach einer konti-
nuierlichen Steigerung der Fallzahlen in der HPK scheint sich nun eine Verflachung der Stei-
gung einzustellen. Ein nicht zu unterschatzender Effekt der HPK und der weitgehenden Be-
schrankung auf hilfebedurftige Personen des Landkreises ist in der damit verbundenen Steuer-
barkeit der stationaren Wohnplatze zu sehen. So ergab die monatliche Abfrage der freien
Heimplatze, dass es im Durchschnitt sechs freie Platze in den Einrichtungen gab. Dieser Effekt
ist ein Ergebnis der Selbstverpflichtung der Trager im GPV auf die regionale Versorgung, die
im GPV-Kooperationsvertrag festgeschrieben ist. Fur die hilfesuchenden Personen besteht da-
mit im Gegensatz zur Vergangenheit die Moglichkeit einer Auswahl der Platze im Stationar
Betreuten Wohnen.



Gruppe der Klientlnnen unter 30 Jahren

In der vorliegenden Statistik erfolgte erstmals eine separate Auswertung der Klientlnnen unter
30 Jahren (U 30). Da die Einrichtungen und Dienste im GPV Personen friihestens ab 18 Jahren
aufnehmen, kann davon ausgegangen werden, dass diese Altersgruppe nach Einrichtung des
GPV Uber die HPK aufgenommen worden ist. Selbstverstandlich sind in diesem Zeitraum auch
andere Altersgruppen in die Einrichtungen und Dienste des GPV aufgenommen worden. Die
Analyse der Daten der Altersgruppe U 30 vermittelt jedoch eine Vorstellung daruber, wie sich
die Zusammensetzung der Klientel in Zukunft verandern wird.

Insgesamt erhielten 178 Klientlnnen im Jahr 2014 Leistungen in den Einrichtungen und Diens-
ten des GPV. Der etwas groBere Anteil Manner von 54 % entspricht dem Anteil der Gesamtheit
der Klientlnnen im GPV. Bei den einzelnen Diagnosegruppen differenzieren sich die Unter-
schiede jedoch deutlicher aus, konnen aber noch nicht als statistisch gesichert, sondern ledig-
lich als Tendenz gewertet werden.

Geschlechterspezifische Diagnoseverteilung
in den psychosozialen Einrichtungen U30

Anteil der Diagnosen in %
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Wahrend der Anteil der mannlichen Klienten bei den schizophrenen Erkrankungen bei 79 %
liegt (gesamt 57 %) betragt der Anteil der weiblichen Klientinnen bei Personlichkeitsstorungen
75 % (gesamt 59 %). Bei den Personlichkeitsstorungen ist davon auszugehen, dass es sich bei
der Gruppe der jungen Personen in erster Linie um Borderline Personlichkeitsstorungen han-
delt. Auch bei den neurotischen Storungen ist der Anteil der Frauen mit 73 % deutlich hoher



(gesamt 57 %), wahrend sich bei den affektiven Storungen das Mehrheitsverhaltnis sogar um-
kehrt. Wahrend bei der Gesamtheit der Klientinnen der Anteil der Frauen mit 53 % leicht ho-
her ist, kann bei den Personen unter 30 Jahren mit nahezu zwei Drittel ein deutlicher Uber-
hang der Manner festgestellt werden. Da es sich bei den Klientlnnen mit Suchterkrankung nur
um 6 Personen handelt, ist der Aussagewert gleich null.

Unabhangig vom Geschlecht vollzieht sich bei den Klientinnen unter 30 im Diagnosespektrum
ein deutlicher Wandel.

Verteilung der Diagnosen in den psychosozialen Angeboten U30
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Wahrend in der Gesamtheit das Tortenstiick der schizophrenen Erkrankungen nahezu die Half-
te der Torte ausmacht (Schaubild 2) und die restliche Halfte sich auf sechs mehr oder weniger
groBe Tortenstiicke verteilt, verschiebt sich das Diagnosespektrum wenn man affektive und
neurotische Storungen zusammennimmt auf nahezu vier gleich groBe Tortenstlicke. Person-
lichkeitsstorungen und psychische Storungen mit Beginn im Kinder- und Jugendalter nehmen
einen leicht groBeren Anteil wie schizophrene Erkrankungen ein, der Anteil der affektiven und
neurotischen Storungen ist jeweils ungefahr halb so groB. Wahrend der Anteil der Personen
mit Personlichkeitsstorungen nahezu doppelt so hoch ist wie bei der Gesamtheit, ist er bei den
psychischen Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter um das Siebenfache erhoht. Der
Anteil der Klientlnnen mit neurotischen Storungen ist ebenfalls doppelt so hoch, wahrend der
Anteil der Klientinnen mit affektiven Storungen um 5 % niedriger liegt.

Ob diese Anderungen auf eine veranderte Pravalenz oder verandertes Diagnoseverhalten der
Facharztlnnen zuriickzufuhren sind, spielt fur die psychosoziale Versorgung im GPV keine ent-



scheidende Rolle. Die massive Anderung der Klientel in den Einrichtungen und Diensten im
GPV wirft allerdings die Frage nach notwendigen Anderungen in den Betreuungskonzepten auf.
Diese wurden in den letzten beiden Jahrzehnten in erster Linie mit Blick auf Klientlnnen mit
schizophrenen Erkrankungen gemacht und zielten in erster Linie darauf ab, eine Uberforde-
rung der auf Reize sehr empfindlichen psychisch kranken Menschen mit schizophrenen Erkran-
kungen zu vermeiden. Auch wurden flankierende psychotherapeutische MaBnahmen in der
Vergangenheit haufig nicht als hilfreich, oft sogar als kontraindiziert betrachtet. Diese Haltung
muss ebenso Uiberdacht werden wie der Einsatz von soziotherapeutischen MaBnahmen fur Pa-
tientengruppen, die in der Vergangenheit aus der Indikation ausgeschlossen waren

Suchterkrankungen als Hauptdiagnose kommen bei den unter 30-Jahrigen nicht vor. Letzteres
zeigt, dass insbesondere Leistungen der Eingliederungshilfe von Menschen mit Suchterkran-
kung offensichtlich erst in hoherem Alter in Anspruch genommen werden. Es kann die Frage
aufgeworfen werden, ob fruher einsetzende ambulante Angebote der Eingliederungshilfe
schwere Verlaufe mit letztlich hohen Kosten verhindern konnten.

Schaubild 24 zeigt, dass die U 30 Klientlnnen vor allem in ambulanten Angeboten oder medizi-
nischer Rehabilitation zu finden sind. Letztere wird im RPK Baienfurt in einem Wohnhaus mit
zwei Haushalten in Form einer Wohngemeinschaft mit angegliederter Ergotherapie erbracht.

Verteilung Betreuung Bereich Wohnen und Arbeit U30
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Die ambulante Betreuung im Ambulant Betreuten Wohnen (ABW) und Betreuten Wohnen in
Familien (BWF) macht nahezu zwei Drittel der Unterstutzungsangebote fiir die Personengruppe
U 30 aus. Grundsatzlich bevorzugen Klientlnnen im Alter unter 30 Jahren ambulante Leis-
tungsangebote Im SpDi, ABW, ABW plus und BWF werden 64 % der 178 Personen unter 30 Jah-
ren betreut. Im Stationar betreuten Wohnen (Wohnheime und TWG) 12 %. Ambulante Unter-
stutzung im Arbeitsleben (IFD und Unterstiitzte Beschaftigung) erhalten 10 %. 14 % der jungen
Klientlnnen sind in der RPK Baienfurt.

Schaubild 25 zeigt, dass ein groBer Teil der Klientel bereits mit dem ABW oder BWF in das Sys-
tem einsteigt und ein weiterer kleiner Teil aus dem stationar betreuten Wohnen in die ambu-
lante Wohnbetreuung Ubergeht.

Lebens- und Betreuungssituation U30
vor Eintritt in die jeweilige Wohnform
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Schaubild 25

Dieses Schaubild gibt lediglich die quantitativ bedeutenden Wechsel wieder und umfasst daher
jeweils weniger als 100 %. Demnach kommen 7 % der 48 Klientlnnen im ABW und Uber die Half-
te der 7 Klientlnnen im ABW plus aus dem stationar betreuten Wohnen, wahrend keine Person
aus dem ABW in stationar betreutes Wohnen gewechselt hat.

Auch bei der Inanspruchnahme der verschiedenen Wohnformen gibt es deutliche Unterschiede
zwischen den Diagnosegruppen:



Vergleich Diagnhosen in verschiedenen Wohnformen U30
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Da es sich auch hier nur um kleine Fallzahlen handelt, gibt das Schaubild wiederum lediglich
einen Trend wieder. Da uber die individuelle Hilfeplanung die Klientinnen zwischenzeitlich
stark an der Auswahl der Unterstiitzungsleistungen beteiligt sind, kann durchaus von Praferen-
zen gesprochen werden. Wahrend die RPK von Klientlnnen mit schizophrenen Erkrankungen
sehr stark und von Klientlnnen mit affektivem Storungen deutlich bevorzugt werden, bevorzu-
gen Klientlnnen mit psychischen Storungen, die im Kindes- und Jugendalter beginnen, in sehr
hohem MaB BWF. SBW wird vor allem von Personen mit Personlichkeitsstorungen genutzt.

Die Personengruppe mit Personlichkeitsstorungen verteilt sich relativ gleichmaRBig auf die ein-
zelnen Wohnformen, wobei sie offensichtlich das ABW praferiert. Interessant ist, dass sich
keine Klientlnnen unter 30 mit schizophrenen Erkrankungen im BWF finden und auch ihr Anteil
im SBW im Vergleich zu der Gesamtheit der Klientinnen sehr gering ist. In gewisser Weise ist
dies ein Hinweis darauf, dass mit einer medizinischen Rehabilitation im RPK diese Gruppe sich
mit wenig professioneller Unterstutzung in das Gemeindeleben integrieren kann.

Eindeutig sieht die Sachlage im Hinblick auf die Unterstlitzung bei der Integration auf den all-
gemeinen Arbeitsmarkt aus. Klientlnnen mit psychischen Storungen, die im Kindes- und Ju-
gendalter begonnen haben, dominieren bei U 30 die Leistungen des Integrationsfachdienstes
(IFD) mit einem Anteil von 86 %. Diese Klientengruppe scheint relativ gut auf den allgemeinen
Arbeitsmarkt vermittelbar.
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Schaubild 27

Fir die Gesamtheit der Klientinnen unter 30 sieht die Lage auf dem Arbeitsmarkt eher duster
aus. Uber die Halfte der Klientel von ABW und SpDi ist erwerbslos, ein weiteres Fiinftel befin-
det sich in beruflicher Rehabilitation. Die Perspektive einer beruflichen Eingliederung ist an-
gesichts der psychischen Erkrankung und der fur chronisch psychisch Kranke schwierigen Ver-
mittlungssituation durch die Jobcenter sehr ungiinstig. Es ist zu befiirchten, dass ein groBer
Teil ausschlieBlich in einer WfbM eine sozialversicherungspflichtige Arbeit findet. Selbst der
Zugang dorthin ist durch besondere MaBnahmen der Eingliederungshilfe zu bahnen



Vermeidung von stationaren Aufenthalten nach Diagnosen
Vergleich U30 mit Gesamtzahl der Klientinnen
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Ein Effekt der unzureichenden Tagesstruktur zeigt sich moglicherweise bei der stationaren
Krisenintervention. Die zahlenmaRig groBten Gruppen haben den hochsten Anteil der stationa-
ren Krisenaufnahmen. Nahezu die Halfte der Personen U 30 mit Personlichkeitsstorungen wur-
de 2014 mindestens einmal zur stationaren Krisenintervention aufgenommen.

Ambulante Behandlung und Krisenintervention in den psychosozialen Angeboten

Klientinnen des pauschal finanzierten SpDi erhalten Leistungen des Dienstes ohne Antrag und
konnen beliebige Kombinationen mit anderen ambulanten oder pauschalfinanzierten Leistun-
gen eingehen. Dies gilt auch fur Klientinnen im Ambulant Betreuten Wohnen und im Betreuten
Wohnen in Familien. Ambulante arztliche Behandlung konnen alle Klientinnen der psychosozia-
len Versorgung durch niedergelassene Facharztinnen oder die PIA in Anspruch nehmen.
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Schaubild 29 zeigt, dass der groBte Teil der Klientlnnen in komplementaren Angeboten ambu-
lant facharztlich behandelt wird. Lediglich im SpDi und im BWF werden uber 10 % der Klien-
tinnen nicht facharztlich behandelt; es ist davon auszugehen, dass ein Teil die Behandlung
nicht bendtigt, ein anderer Teil - insbesondere im SpDi - eine facharztliche Behandlung ab-
lehnt. Hinsichtlich der Verteilung auf niedergelassene Facharzte und auf die PIA zeigt sich ein
differenziertes Muster. Lediglich bei der Klientel des SpDi wird ein leicht hoherer Anteil von
niedergelassenen Facharztinnen behandelt. Im ambulant und stationar betreuten Wohnen liegt
der Anteil, der in der PIA behandelten Klientinnen bei zwei Dritteln, in den Fachpflegeheimen
gar bei nahezu 80 %.

Die Unterstitzungsleistungen in den Angeboten der psychosozialen Versorgung zielen in erster
Linie auf die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ab. Psychische Krisen durch das Verstarken
der Krankheitssymptome sind bei dem schwer beeintrachtigten Klientel nicht zu vermeiden.
Die Vermeidung einer Krankenhausbehandlung in Krisensituationen ist bei ambulanten Angebo-
ten neben der facharztlichen Behandlung durch die Leistungen der ambulanten Soziotherapie
und vor allem der hauslichen psychiatrischen Krankenpflege (HKPsych) moglich. Mit der
HKPsych konnen psychisch kranke Menschen mit bestimmten Diagnosen vier Monate lang in-
tensiv begleitet werden, um die in der akuten Krise auftauchenden Fahigkeitsstorungen positiv
zu beeinflussen. Trotz eines bestehenden psychiatrischen Pflegedienstes (PPA) in Ravensburg
wurden die Leistungen der HKPsych in der Vergangenheit kaum in Anspruch genommen. Moti-
viert durch Vorgaben des PsychKHG, nach dem alle MaBnahmen zur Vermeidung einer Behand-
lung in der psychiatrischen Klinik genutzt werden sollen, hat sich das ZfP Sudwurttemberg als
Trager des PPA 2015 entschlossen, den PPA an die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) an-
zugliedern. Hier kann bei Bedarf unmittelbar eine Verordnung erstellt und mit der hauslichen
Pflege begonnen werden. Das ZfP Sudwurttemberg verfiugt bereits Uber Erfahrungen mit home
treatment im Rahmen der Integrierten Versorgung (V).



Die Leistungen der ambulanten Soziotherapie nach § 37a SGB V umfassen ,,die im Einzelfall
erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu
deren Inanspruchnahme. Ein Anspruch besteht fiir 120 Stunden innerhalb von drei Jahren“.
Schwer psychisch erkrankten Menschen soll damit der Zugang zu ambulanten arztlich verord-
neten Leistungen erschlossen werden, so dass unnotige Krankenhausaufenthalte und die damit
verbundenen Kosten vermieden werden. Leistungen der Soziotherapie werden von Mitarbeite-
rinnen des SpDi fiir dessen Klientlnnen angeboten. Andere Leistungsberechtigte kommen bis-
lang nicht in den Genuss dieser Leistung. Nachdem im Januar 2015 die Richtlinien geandert
wurden und der Zugang fur Patientengruppen in begrindeten Einzelfallen geoffnet wurde,
sollte die Soziotherapie auch fur Klientinnen des ABW und BWF zuganglich sein. Die PIA ist
zwischenzeitlich verordnungsberechtigt. Mit der Kombination von PIA, HKPsych und Soziothe-
rapie konnen individuell ambulante Behandlungsarrangements entwickelt werden, mit denen
Klinikeinweisungen tatsachlich vermieden werden konnen.

Stationare Krisenintervention bei Klientinnen des GPV

2014 mussten 312 Klientinnen aus den Angeboten der Wohnbetreuung ein oder mehrmals auf-
genommen werden. Dies sind 23 % der Klientlnnen, also ein knappes Viertel. Bei Uber drei
Viertel der Klientinnen konnte die Klinikaufnahme vermieden werden. Die Verteilung der sta-
tionaren Krisenintervention kann Hinweise auf die Passung fir einzelne Leistungsangebote
geben. Bei der Interpretation der Daten muss allerdings beriicksichtigt werden, dass die ver-
schiedenen Diagnosegruppen unterschiedlich haufig stationare Krisenintervention benctigen.
Schaubild 30 zeigt die Verteilung der 1040 Klientinnen, bei denen in den vergangenen beiden
Jahren kein Klinikaufenthalt erforderlich war.

Vermeidung stationarer Aufenthalte nach Diagnosen

Anteil der Klientlnnen in %

Schizophrenie Affektive Neurotische Personlichkeits- Sucht
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Schaubild 30



Klinikaufenthalte konnten 2014 bei einem wesentlich hoheren Anteil der Klientinnen der psy-
chosozialen Versorgung vermieden werden als im vorherigen Jahr und zwar in allen Diaghose-
gruppen. Bei schizophrenen, affektiven und neurotischen Erkrankungen bewegt sich der Anteil
der Klientinnen, die in die Klinik aufgenommen werden mussten, um ein Funftel. Bei Person-
lichkeitsstorungen und Suchterkrankungen ist der Anteil wesentlich hoher, namlich um ein
Drittel. Allerdings ist der Anteil der Klientlnnen mit Suchterkrankungen, die nicht in der Klinik
aufgenommen werden mussten am starksten gestiegen. Hier scheint sich die Passung von Kli-
entlnnen zu Angeboten deutlich verbessert zu haben. Ob sich die Qualitat der Betreuung im
ambulanten und stationar betreuten Wohnen der Anode verbessert hat, kann aus den Zahlen
nicht abgelesen werden. Bei den affektiven Storungen ist eine vermehrte Inanspruchnahme
tagesklinischer Behandlung ein moglicher Grund fur den deutlichen Anstieg der Klinikvermei-
dung.

Klientinnen mit ein oder mehreren
stationaren psychiatrischen Behandlungen

41,7
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Schaubild 31

Die Wahrscheinlichkeit fir eine Klinikaufnahme in den Einrichtungen und Diensten der psycho-
sozialen Versorgung ist zwischen 2011 und 2013 deutlich gesunken, insbesondere im Stationar
Betreuten Wohnen (SBW) von 44 % auf 30 %.

Wie Schaubild 31 zeigt, hat sich der Anteil der Klinikaufnahmen in den meisten Einrichtungs-
formen weiterhin reduziert, selbst im Stationar Betreuten Wohnen ist der Anteil nahezu gleich
geblieben. Ein sehr hoher Anteil ist jedoch im ABW plus zu verzeichnen, das erstmals separat
erfasst wird, in dem allerdings noch eine geringe Zahl von Klientlnnen betreut wird.

Nun konnte ein Rickfall in frihere Zeiten vermutet werden: weniger Aufnahmen, langere Auf-
enthalte. Dem ist nicht so. Schaubild 32 zeigt, dass die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei
den meisten komplementar Versorgten deutlich zurlickgegangen, im SBW nur leicht angestie-
gen und auch hier wieder eine abweichend hohe Behandlungsdauer im ABW plus zu verzeich-
nen ist.
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Worauf die Reduzierung des Aufnahmerisikos und der Behandlungsdauer zuriickzufiihren ist,
lasst sich aus dem Zahlenmaterial nicht ableiten. Es ist davon auszugehen, dass neben dem
erwahnten professionelleren Umgang mit Krisen in den komplementaren Einrichtungen eine
Flexibilisierung und Effektivierung der klinischen Behandlung stattgefunden hat. Es ist auch
nicht unwahrscheinlich, dass in dem vernetzten System des GPV die Schnittstellen zunehmend
besser abgestimmt werden.

Bei der Erfassung von Mittelwerten konnen keine Aussagen uber die Verteilung der sogenann-
ten heavy user gemacht werden. Daher wurde eine zusatzliche Auswertung Uber einzelne Zeit-
kohorten durchgefiihrt.
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Anzahl der Klientlnnen in langeren stationaren
Kriseninterventionen nach Wohnform
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Vergleicht man die Klientinnen der einzelnen Angebote nach langeren stationaren Behand-
lungszeiten zeigt sich zunachst, dass relativ viele Klientinnen des SpDi bis zu drei Monaten in
der Klinik verbleiben. Es ist davon auszugehen, dass fir diese Klientengruppe wahrend des
Klinikaufenthalts eine intensivere Betreuungsform gesucht wird. Klinikaufenthalte von insge-
samt langer als einem halben Jahr liegen im Promillebereich. Bis zu einem halben Jahr ver-
brachten 27 Klientinnen in der Klinik, hauptsachlich aus dem Ambulant Betreuten Wohnen,
dem Stationar betreuten Wohnen und dem ABW plus. Diese Klientinnen konnen unter der Ka-
tegorie ,,potentielle Wechsler“ zusammengefasst werden, d.h. die Passung zwischen individu-
ellem Hilfebedarf und Wohnangebot ist noch nicht erreicht und kann ggf. durch Diskussion in
der HPK gefunden werden.

Klientlnnen, die insgesamt langer als ein halbes Jahr in der Klinik behandelt werden mussten,
sind sehr selten, insgesamt 6. Es ist davon auszugehen, dass diese letztlich auf der TWG auf-
genommen wurden. Zwischen 90 und 180 Tagen verbrachten immerhin 28 Klientinnen - z.T.
mit mehreren Aufenthalten - in der Klinik. Die Anteile je Betreuungsform sind sehr unter-
schiedlich, der hochste Anteil erhielt Leistungen im Rahmen von ABW plus. Zumindest bei die-
sen Klientlnnen sowie jenen aus den Wohnheimen (insgesamt 14) kann davon ausgegangen
werden, dass sie ein starker beschutztes Setting benotigen. Eine Arbeitsgruppe im GPV hat
Ende des Jahres 2014 mit der Weiterentwicklung der Wohnversorgung im Landkreis Ravensburg
begonnen.



Aggressive Handlungen und
stationare Behandlung
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Schaubild 34 zeigt, dass zwischen aggressiven Handlungen und der Haufigkeit von stationaren
Aufnahmen nur ein leichter Zusammenhang besteht. Insgesamt ist die Zahl der tatlich wer-
denden Klientlnnen gering, namlich 55 von 1375 Klientinnen. Bei nahezu zwei Drittel der tat-
lich aggressiven Klientlnnen (N=35) fuhren die Tatlichkeiten nicht zu einer stationaren Auf-
nahme. Offensichtlich wird das aggressive Verhalten in den Angeboten des Betreuten Wohnens
als Teil der psychischen Erkrankung akzeptiert und entsprechend darauf reagiert. Das Vor-
kommen aggressiver Handlungen ist je nach Unterstiitzungsangebot sehr unterschiedlich.
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Wie Schaubild 35 zeigt, sind Tatlichkeiten gegen Personen in den Angeboten des stationar be-
treuten Wohnens relativ selten (im ABW und ABW plus noch seltener). Offensichtlich werden
Klientlnnen, die tatlich gegen Personen werden, zwischenzeitlich von der TWG betreut, wo
der Anteil der Klientlnnen mit Tatlichkeiten am hochsten ist. Im Vergleich zum stationar be-
treuten Wohnen ist der Anteil der Klientlnnen mit aggressiven Handlungen in den Fachpflege-
heimen sehr hoch. Dies mag zum einen daran liegen, dass das Fachpflegeheim der Bruder-
hausDiakonie am Riesenhof fur die Versorgung schwieriger Klientinnen ohne Pflegebedurftig-
keit genutzt wird, zum anderen daran, dass aggressive Klientlnnen aus den Altenpflegeheimen
von den Fachpflegeheimen aufgenommen werden.

Sozialrechtlich haben die Fachpflegeheime von ZfP und BruderhausDiakonie einen unterschied-
lichen Status. Wahrend die BruderhausDiakonie ein binnendifferenziertes Pflegeheim der Ein-
gliederungshilfe betreibt, das Klientinnen aufnehmen soll, die bereits in Angeboten der Ein-
gliederungshilfe betreut werden, ist das Fachpflegeheim des ZfP eine Pflegeeinrichtung nach
SGB XI mit einem Zusatzbetrag fur tagesstrukturierende Leistungen, in dem auch psychisch
kranke Menschen aufgenommen werden sollen, die im Alter psychisch erkranken. 20 Klientin-
nen des ZfP-Fachpflegeheims kommen aus dem Bodenseekreis, d.h. dass in Weissenau zum
Teil die Versorgung der im Alter psychisch krank gewordenen Klientinnen mit herausfordern-
dem Verhalten ibernommen wird.
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Schaubild 36 zeigt, dass die Fachpflegeheime eine spezifische Funktion im GPV wahrnehmen.
Sie nehmen alt und pflegebedurftig gewordene chronisch psychisch kranke Menschen aus
Wohnheimen und im Alter psychisch krank gewordene Menschen mit herausfordernden Verhal-
tensweisen von zu Hause und aus Altenpflegheimen auf. Fir die Altenpflegeheime ist das
Fachpflegeheim des ZfP eine wichtige Entlastung fir pflegebedurftige Menschen mit heraus-
fordernden Verhaltensweisen, die Wohnheime werden von pflegebedurftigen psychisch kran-
ken Menschen entlastet.

Verteilung der Diagnosen Fachpflegeheime
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Schaubild 37 zeigt, dass der Anteil der Klientinnen mit schizophrener Erkrankung in den letz-
ten Jahren groBer, der Anteil der Demenzkranken kleiner geworden ist. Nach Einschatzung der
gerontopsychiatrischen Abteilung des ZfP ist dies darauf zuriickzufuhren, dass das Fachpflege-



heim des ZfP haufig voll belegt ist und diese Klientlnnen nicht zeitnah aufnehmen kann. Der-
zeit sei die Situation noch handelbar, mittelfristig misse jedoch mit einem Zuwachs der Klien-
tel mit herausfordernden Verhaltensweisen gerechnet werden.

Alterstruktur im Fachpflegeheim
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Die Altersverteilung zeigt, dass die Fachpflegeheime keine Heime mit dem Schwerpunkt der
Altenpflege sind. Knapp die Halfte der Klientel ist alter als 70 - ein Alter, in dem Menschen,
die nicht chronisch psychisch krank sind, in der Regel noch voll im Leben stehen. Insbesondere
im Fachpflegeheim der BruderhausDiakonie mit einem Altersdurchschnitt von 64,8 Jahren fin-
det sich ein groBer Anteil jlingerer Menschen. Der Altersdurchschnitt im Fachpflegeheim des
ZfP liegt mit 69,9 Jahren um mehr als 5 Jahre hoher.

Mit Blick auf die Verteilung der Pflegstufen zeigt sich, dass im Fachpflegeheim der Bruderhaus
Diakonie der Aspekt Pflege nur bei einem Teil der Klientinnen eine wichtige Rolle spielt.
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Wahrend der Anteil der Klientel in Pflegestufe 3 im Fachpflegeheim des ZfP stabil um ein
Flnftel schwankt kommt er im Fachpflegeheim der BruderhausDiakonie seit 2012 nicht mehr
vor. Die Pflegestufenverteilung im Fachpflegeheim des ZfP ist vergleichbar mit der Verteilung
in Altenpflegeheimen. Bei der BruderhausDiakonie hat sich der Anteil der Klientlnnen in Pfleg-
stufe 2 von 2013 nach 2014 von 20 % auf 25 % erhoht, gleichzeitig aber auch der Anteil in Pfle-
gestufe 0 von 29 % auf 37,5 %. Wenn davon ausgegangen wird, dass die Pflege in Pflegestufe 1
bei Personen ohne Demenz regelhaft ambulant erbracht werden kann, waren 75 % der Bewoh-
nerlnnen im Fachpflegeheim der BruderhausDiakonie fehlbelegt. Es liegt die Vermutung nahe,
dass sich diese Klientlnnen nicht wegen der Pflegebedurftigkeit, sondern wegen der hohen
Betreuungsintensitat - insbesondere wahrend der Nachtzeiten - im Fachpflegeheim der Bru-
derhausDiakonie befinden. Bei der weiteren Planung des betreuten Wohnangebots muss dies
berlcksichtigt werden, zumal ein Bedarf fur starker beschiitzte Wohnangebote besteht

Angebote tagesgestaltender Hilfen

Die Angebote tagesgestaltender Hilfen flir psychisch kranke Menschen sind sehr differenziert
und die Begriffsverwendung ist teilweise verwirrend. Tagesgestaltende Hilfe ist ein Oberbe-
griff zur Bundelung von unterschiedlichen Angeboten, die sich vor allem in den sozialrechtli-
chen Grundlagen und den Zugangsregeln deutlich unterscheiden. Dazu gehoren:

o Tagesstatte:
Niederschwelliges Angebot der Tagesgestaltung. Zutritt ohne Anmeldung oder Aufnah-
meprozedur, auch anonym moglich. Finanzierung: pauschal durch Freiwilligkeitsleis-
tung des Landkreises.



e Zuverdienst-Angebot:
Niederschwelliges Arbeitsangebot fiir Personen, die nicht im stationar betreuten Woh-
nen sind, zur Forderung der Aufnahme einer Erwerbsarbeit Uber den Anreiz des Zuver-
dienstes und seit 2015 auch nach Erreichen des gesetzlichen Rentenalters.

e Tagesstrukturierende MaBnahmen der Eingliederungshilfe:
Als Erganzung zu stationar betreutem Wohnen Ulber separate Antragsstellung beim Tra-
ger der Eingliederungshilfe.
o Leistungstyp 1.4.5b: Tagesstrukturierung zur Forderung fur Menschen mit seeli-
scher Behinderung zur Forderung der Aufnahme einer Erwerbsarbeit.
o Leistungstyp |.4.6: Tagesstrukturierendes Angebot fiir erwachsene Menschen mit
Behinderungen, in der Regel Senioren, zur sinnvollen Tagesstrukturierung nach
der Erwerbstatigkeit.

Pauschal finanzierte Tagesstatte

Die Angebote der Tagesstatte werden in der Regel von Klientinnen des SpDi und dem ABW in
Anspruch genommen, das Angebot zur Pausengestaltung und Mittagessen auch von Beschaftig-
ten der WfbM und des Zuverdiensts. Dort sollen Bedirfnisse nach Kontakt und Beratung be-
friedigt werden, es gibt ein einfaches Angebot an Getranken und Essen, ein offenes Angebot
an Aktivitaten kreativer Art, sowie offene Hilfen fur Selbstversorgung. Fir die Klientinnen ist
wichtig, dass sie das Angebot nutzen konnen, wie es ihren jeweiligen Bedirfnissen entspricht.
Dementsprechend ist die zeitliche Nutzung vollkommen unterschiedlich.

Nutzung der Tagesstadtte RV

m AusschlieBlich Sonntag
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=1 x / Woche

m2 x / Woche

m Jeden 2. Tag
= Taglich bis 1 Stunde

= Taglich mehrere Stunden

Schaubild 40
Schaubild 40 zeigt, dass das Nutzerverhalten der 74 Klientinnen in der Tagesstatte im GPZ

Ravensburg sehr heterogen ist und in drei Nutzergruppen aufgeteilt werden kann: Klientlnnen,
die die Tagesstatte taglich nutzen (knapp 40 % Klientlnnen), Klientlnnen, die sie ein- bis
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mehrmals in der Woche nutzen (ein Drittel) und Klientinnen, die sie ein- bis mehrmals im Mo-
nat nutzen. Die Zahl der Nutzer ist in Ravensburg gegeniber dem Vorjahr um 8 Klientlnnen
angestiegen, die Nutzung in Wangen ist nicht auswertbar, da bei zwei Dritteln Angaben uber
das Nutzerverhalten fehlen.

Zuverdienst-Angebot

Fur das Zuverdienst-Angebot werden die Raumlichkeiten der WfbM genutzt, es handelt sich
aber um ein eigenstandiges Angebot auBerhalb des Werkstatt-Status. Im GPZ Ravensburg ste-
hen 10 Zuverdienstplatze, im GPZ Wangen, den Sprungbrettwerkstatten KiBlegg sowie dem
Stephanuswerk Isny und Leutkirch ebenfalls 10 Platze zur Verfiigung. Dabei kann ein Platz
auch von mehreren Personen belegt werden. Das Angebot wird an flinf Tagen in der Woche
vorgehalten. Der Stundenumfang pro Platz betragt maximal drei Stunden pro Tag oder 15
Stunden je Woche. Es ist kein individueller Antrag beim Sozialhilfetrager erforderlich, wohl
aber die Dokumentation der Namen und die zeitliche Erfassung der Teilnahme. 2013 wurde die
Leistung von 41 Personen in Anspruch genommen, die sich wie folgt verteilt haben:

2013 2014
Weissenauer Werkstatten 24 30
Arkade/BD Wangen 11 22
Stephanuswerk Isny 5 9
Sprungbrett WfbM KiBlegg 1 k.A:

Tagesstrukturierende MaBnahmen

Fir die tagesstrukturierenden MaBnahmen muss ein komplexer Hilfebedarf in Form stationarer
Hilfen im Bereich Wohnen vorliegen, bei dem davon auszugehen ist, dass die Klientinnen nicht
in der Lage sind, ihren Tagesablauf selbstandig zu strukturieren, sondern professionelle Ange-
bote zur Tagesstrukturierung benotigen. Bislang hatte lediglich die BruderhausDiakonie eine
Leistungsvereinbarung nach LT 1.4.5b, das Angebot kam jedoch im Berichtsjahr nur bei drei
Klientinnen zur Anwendung. Die restlichen Klientlnnen im stationar betreuten Wohnen der
BruderhausDiakonie und der anderen Trager des stationar betreuten Wohnens erhielten die
tagesstrukturierenden MaBnahmen nach LT 1.4.6 entweder im GPZ oder in ihren Einrichtungen.
Eine Forderung zur Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung war in diesem
Rahmen in der Regel nicht moglich.

Angesichts der zunehmenden Zahl (junger) psychisch kranker Menschen in der Leistung des
stationar betreuten Wohnens wurde die Problematik mit dem Sachgebiet Eingliederungshilfe
des Landkreises intensiv diskutiert. Im Sommer 2014 wurde man sich einig, dass alle Trager
des stationar betreuten Wohnens Leistungsvereinbarungen fir die Leistungstypen 1.4.5b und
I.4.6 abschlieffen und die Leistung nach LT [.4.5b im GPZ Ravensburg von einem eigenen Team
in eigenen Raumlichkeiten und im GPZ Wangen in der WfbM erbracht werden. Zum 01.04.2015
wurde die Leistungsvereinbarung mit einem leistungsgerechten Entgelt abgeschlossen Die
Empfehlung zu LT 1.4.5b oder 1.4.6 erfolgt kunftig parallel zur Empfehlung des stationaren
Wohnangebots in der Hilfeplankonferenz.



Arbeit und Beschaftigsung

Weniger als 10 % der 1702 Klientlnnen, die im GPV Hilfen erhalten, sind auf dem 1. Arbeits-
markt beschaftigt. Der Anteil der Personen, die psychosoziale Leistungen in den Einrichtungen
und Diensten des GPV erhalten und erwerbslos oder berentet sind, wurde in den letzten Jah-
ren immer groBer. Ebenso der Anteil derjenigen, die in einer der Werkstatten fur seelisch be-
hinderte Menschen (WfbM) beschaftigt sind und dadurch wenigstens ein sozialversicherungs-
pflichtiges Arbeitsverhaltnis haben. 2014 ist die Zahl der Beschaftigten in den Werkstatten
des ZfP, der BruderhausDiakonie, der Sprungbrett Werkstatten gGmbH KiBlegg und dem Ste-
phanuswerk Isny erstmals zuriickgegangen - und zwar ziemlich dramatisch. Waren 2013 noch
647 Personen mit seelischer Behinderung in den Werkstatten beschaftigt, waren es 2014 nur
noch 555. Also 92 weniger als im Vorjahr. Nachdem sich die Zahl im vergangenen Jahr auch
schon um 33 gegenuber 2012 reduziert hatte, hat sich die Zahl der Beschaftigten innerhalb
von zwei Jahren um 125 Personen reduziert.

Der Riickgang ist nahezu ausschlieBlich auf den Berufsbildungsbereich zuriickzufuhren. Im Ar-
beitsbereich ist der Ruckgang minimal: von 445 im Jahr 2012, uber 443 im Jahr 2013 auf 437
im Jahr 2014. Die WfbM bleibt daher fur psychisch kranke Menschen mit langer Chronifizierung
die vorrangige Moglichkeit der Teilhabe am Arbeitsleben. Die natirliche Fluktuation durch
Berentung wird (noch) durch Aufnahmen aus dem Berufsbildungsbereich aufgefangen. Es ist
davon auszugehen, dass nach wie vor ein sehr geringer Teil der Beschaftigten im Arbeitsbe-
reich der WfbM auf den allgemeinen Arbeitsmarkt wechselt. Obwohl Ubergangsformen existie-
ren ist die Angst vor einem Wechsel auf den allgemeinen Arbeitsmarkt und damit vor einem
erneuten Scheitern sehr groB.

Der Ruckgang der Klientenzahlen ist damit ausschlieBlich dem Berufsbildungsbereich zuzu-
rechnen. 2014 wurden 117 Personen in den Berufsbildungsbereichen der WfbM ausgebildet. Da
die Zahl der psychisch kranken Menschen 2014 nicht ricklaufig war, ist davon auszugehen,
dass ein betrachtlicher Teil des Personenkreises auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt unterge-
kommen ist. Diese Entwicklung ist erfreulich und der Riickgang muss eindeutig auf die verbes-
serten Chancen fur nicht oder wenig chronifizierte psychisch kranke Menschen auf dem Ar-
beitsmarkt im Allgemeinen und dem Arbeitsmarkt in der Region Oberschwaben im Besonderen
zurlickgefuhrt werden. Fur die Klientlnnen ist diese Entwicklung erfreulich, fur die Trager be-
deutete sie z.T. markante Einschnitte. Wie ist diese Aussage nun in Einklang zu bringen mit
der Aussage, dass nur ein geringer Teil der Klientlnnen, die Leistungen von SpDi und ABW er-
halten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt sind? Letztlich nur mit der Erklarung,
dass psychisch kranke Menschen die in SpDi und ABW angebotenen psychosozialen Hilfen nicht
benodtigen, wenn sie ein festes Arbeitsverhaltnis haben. Es ist davon auszugehen, dass es sich
schwerpunktmafBig um die Personen handelt, die sich Uber die therapeutische Kette von stati-
onarer Uber teilstationarer zu ambulanter Behandlung soweit stabilisiert haben, dass sie ein
Arbeits- oder Ausbildungsverhaltnis aufnehmen oder dahin zuriickkehren konnten. Maogliche
Schlussfolgerung: Arbeit kann zwar psychisch krank machen, verhindert aber die Notwendig-
keit langfristiger psychosozialer Unterstiitzung.

Fur den Personenkreis, der Angebote der psychosozialen Unterstutzung im GPV erhalt, wird
die Situation durch den ,,entspannteren Arbeitsmarkt“ nicht leichter. Denn es werden in Ober-
schwaben zwar Arbeitskrafte gesucht, aber die Anforderungen an die Qualifikation werden
zunehmend hoher. Tatigkeiten ohne qualifizierte Ausbildung stehen praktisch nicht mehr zur
Verfugung. Im Hinblick auf Berufsbildung sehen sich chronisch psychisch kranke Menschen ei-



ner zweiten Hurde gegenuber. Unabhangig von ihrer beruflichen Vorbildung mussen sie das
Eingangsverfahren/den Berufsbildungsbereich einer WfbM durchlaufen. Die Entscheidung zur
Aufnahme in den Berufsbildungsbereich der WfbM erfolgt im Fachausschuss, in diesem sind die
Kostentrager, Agentur fur Arbeit, Eingliederungshilfe und Werkstattleitung vertreten. Zur Auf-
nahme in die WfbM mussen die Klientlnnen bestimmte Voraussetzungen mitbringen, hierzu
zahlen eine Anwesenheitszeit von sieben Stunden an funf Tagen in der Woche. Die wirtschaft-
lich verwertbare Tatigkeit soll im Laufe des Eingangsverfahrens und im Berufsbildungsbereich
nach Moglichkeit gesteigert werden. Das Eingangsverfahren (Dauer drei Monate) ist der Auf-
nahme in den BBB vorgeschaltet und dient zur Erprobung, ob die Klientinnen die formellen
Voraussetzungen zur Aufnahme in die WfbM in absehbarer Zeit erfullen kann.

Der Anteil der Beschaftigten der WfbM aus betreuten Wohnformen wird im Laufe der letzten
Jahre immer geringer. Aus der Gruppe der Klientlnnen mit schizophrenen Psychosen, die im
Stationar Betreuten Wohnen am starksten vertreten ist, schafft ein gewichtiger Teil den Ein-
stieg in den Berufsbildungsbereich nicht. Es ist zu befiirchten, dass die Klientlnnen mit schizo-
phrenen Psychosen des Stationar Betreuten Wohnen zunehmend aus der sozialversicherungs-
pflichtigen Beschaftigung ausgeschlossen bleiben, weil sie aufgrund der krankheitsbedingten
Antriebslosigkeit die Anwesenheit von 7 Stunden und 5 Tagen in der WfbM nicht aushalten. Um
dies zu vermeiden, bedarf es im GPV des Landkreises Ravensburg einer gezielten Forderung im
Rahmen der tagesstrukturierenden Angebote der Eingliederungshilfe. Junge Menschen mit
chronisch psychischen Erkrankungen wollen meist nicht in die WfbM. Fur diesen Personenkreis
missen unbedingt neue Angebote gefunden werden, um das Risiko einer lebenslangen Er-
werbslosigkeit zu verhindern.



Projektstelle KiP - Kinder psychisch kranker Eltern

Versorgung psychisch kranker Kinder- und Jugendlicher

Seit Mai 2008 wird im Landkreis Ravensburg auf Initiative der Kreissozialverwaltung das Pro-
jekt Kinder psychisch kranker Eltern (KiP) umgesetzt.
Hierzu ist beim Landratsamt Ravensburg eine Projektstelle besetzt.

Ziel des Projektes ist es, Kinder und Jugendliche mit psychisch kranken oder belasteten Eltern
zu entlasten und zu unterstiitzen und somit einem erhohten eigenem Erkrankungsrisiko sowie

anderen kostenintensiven Folgeschadigungen und Behandlungen vorzubeugen.

Kern des Projekts sind drei Module, die miteinander verwoben sind:

Modul 1: Ehrenamtliche Paten/Patenfamilien fur Kinder psychisch kranker Eltern

Modul 2: Gruppenangebote flir Kinder und Jugendliche

Modul 3: Unterstutzung der Kinder und Jugendlichen durch individuelle MaR-
nahmen

Das Modul 1 - Ehrenamtliche Paten/Patenschaften - wird vom Arkade e.V. in enger Kooperati-
on mit der Projektstelle KiP durchgefuhrt. Hierfir arbeiten eine Mitarbeiterin bei der Arkade
e.V. mit einem Stellenumfang von 60 % und eine zusatzliche Fachkraft als geringfugig Beschaf-
tigte. Aufgabe der Mitarbeiterinnen ist, Paten zu akquirieren sowie die einzelnen Patenschaf-
ten zu vermitteln und fachlich zu begleiten.

Seit August 2011 wird das Patenmodul Uber das Forderprogramm Kinder, Jugendliche und Fa-
milien des Landkreis Ravensburg flir zunachst 5 Jahre gefordert. Finanziert werden maximal
30 Patenschaften.

Zum 31.12.14 bestanden 28 Patenschaften fur 33 Kinder. Im Laufe des Jahres wurden 13 Pa-
tenschaften neu vermittelt, 16 wurden beendet.

Im Modul 2 - Gruppenangebote fiir Kinder und Jugendliche - erleben die Kinder und Jugendli-
chen, dass es auch andere betroffene Familien gibt. Allein dies wirkt oft schon entlastend.
Dadurch, dass einige Familien schon seit ein paar Jahren die Angebote in Anspruch nehmen,
kennen sich die Kinder/Jugendliche z.T. schon untereinander. Die Ferienangebote werden von
der Projektmitarbeiterin durchgefiihrt. Dies erleichtert die Kontaktaufnahme zu den Kin-
dern/Jugendlichen und ermoglicht manchmal einen leichteren Zugang fiir folgende Gespra-
che.

Im Jahr 2014 wurden vier Angebote in den Ferien durchgefiuhrt, ein Gesangsworkshop und ein
Stockkampfworkshop in den Osterferien, in den Sommerferien ein Ausflug zum Haustierhof
Reutemiihle und in den Herbstferien ,,ein Tag auf Conny’s Farm“ (tiergestiitzte Erlebnispada-
gogik). An den Ferienangeboten nahmen insgesamt 32 Kinder/Jugendliche im Alter von 7 bis
16 Jahren teil.

Im Modul 3 - Unterstiitzung der Kinder und Jugendlichen durch individuelle MaBnahmen - liegt
der Schwerpunkt bei der Beratung der Familien. Neben der altersgerechten Aufklarung der
Kinder und Jugendlichen Uber die Erkrankung der Mutter oder des Vaters, der Sensibilisierung
der Eltern fur die Situation ihrer Kinder und der Weitervermittlung der Familien an andere
Hilfssysteme wurde verstarkt der Ansatz verfolgt, die Eltern zu befahigen, ihre Kinder in ihrer



Entwicklung zu unterstutzen und dabei auch auf eigene Ressourcen zuriickzugreifen. Hierzu
wird u.a. die videogestutzte Beratungsmethode ,,Marte Meo“ angeboten. Zudem wurde eine
Selbsthilfegruppe flr psychisch erkrankte Eltern initiiert, die sich im monatlichen Turnus in
Wangen trifft.

Im Jahr 2014 fanden 76 Beratungskontakte in 28 Familien statt. Uber Spendengelder konnen
betroffene Kinder und Jugendlichen individuell in ihren Interessen und Starken gefordert wer-
den. Im Jahr 2014 wurden fir 16 Kinder und Jugendliche die Kosten flr Vereinsbeitrage, Mu-
sikunterricht, Ferienbetreuung oder ahnliche Angebote libernommen.

Durch die konstant hohe Nachfrage an den Angeboten des Projektes zeigt sich, dass weiterhin
Bedarf an Unterstiitzung fur Familien besteht, in denen ein Elternteil psychisch erkrankt ist.
Durch die Kooperation von Landratsamt und freiem Trager ist das Projekt sowohl im psychiat-
rischen Hilfssystem als auch in der Jugendhilfe bekannt. Die Erfahrung zeigt, dass Eltern,
nachdem die ersten Angste abgebaut sind, oftmals sehr dankbar fiir die Unterstiitzung und
offen fur Hinweise und Hilfestellungen sind. Insbesondere die Patenschaften werden oft als
Gewinn fur die Familie erlebt und die Kinder und Jugendlichen erfahren dadurch eine deutli-
che Starkung. (Beate Braiger)

Kontakt:

Projektstelle KiP beim Landratsamt Ravensburg, Beate Braiger,
Tel: 0751/85-3116. beate.braiger@landkreis-ravensburg.de

Patenschaften fur Kinder psychisch kranker Eltern, Arkade e.V., Sylvia List,
Tel: 0751/36655-91, sylvia.list@arkade-bwf.de
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Gemeindepsychiatrischer Verbund im
Landkreis Ravensburg und Bodenseekreis

Alle inklusiv -
TagunngeriCht der gemeindepsychiatrische Verbund

zwischen Anspruch und Wirklichkeit.

Jubilaumskongress vom 5. — 7. November 2014
in Ravensburg

Teilhabe und Unterstiitzung garantieren Lebensqualitat

RAVENSBURG (zfp) - Vor zehn Jahren ist im Landkreis Ravensburg der Gemeindepsychiatrische
Verbund (GPV) gegriindet worden. Grund genug fur die Verantwortlichen, mit einer bundes-
weit beachteten Tagung im Ravensburger Schworsaal Bilanz zu ziehen.

Ein gut ausgebautes ambulantes Versorgungsnetz flir psychisch Kranke ist die beste Vorausset-
zung dafr, eine hohe Lebensqualitat fur diese Klientel zu garantieren. Die Aussagen der Weis-
senauer Professorin Dr. Renate Schepker und des Ravensburger Oberbiirgermeisters Dr. Daniel
Rapp unterstrich GPV- Sprecher Dr. Michael Konrad. Renate Schepker hatte betont, dass das
ZfP Sudwirttemberg 2,7 Mal mehr ambulante Versorgung als stationare Behandlung anbiete
und damit deutlich Uuber dem Landesdurchschnitt von 1,4 liege. Rapp hatte aufgezeigt, dass
Ravensburg in puncto Integration und Inklusion von Zuwandernden weit vorangeschritten sei.
Wer die kulturelle und religiose Vielfalt aus 110 Nationen zu vereinbaren in der Lage sei, kon-
ne diese Vielfalt als Starke auch auf Personen mit besonderem Unterstiitzungsbedarf Ubertra-
gen.

Die Stadt wie auch der Landkreis Ravensburg verstehen sich als verlassliche Partner im GPV.
Die erste Landesbeamtin Eva-Maria Meschenmoser wies darauf hin, dass der Kreis das breit
aufgestellte Angebot schatze und sich auch seiner Verantwortung bewusst sei: ,,Wir sind noch
lange nicht an dem Punkt angelangt, sich sorglos zuriickzulehnen.“

GPV-Sprecher Konrad wies darauf hin, dass im Gemeindepsychiatrischen Verbund bereits um-
gesetzt werde, was die Vereinten Nationen in ihrer Behindertenrechtskonvention fordern: dass
Behinderte ihren Aufenthaltsort selbst wahlen und nicht gezwungen werden durfen, in Einrich-
tungen zu leben. Dabei hatten sie Anspruch auf professionelle wie auch ehrenamtliche Unter-
stutzung. Eine Haltung, die auch der Ludwigsburger Professor Dr. Michael Kastl beschrieb. Er
setzt im Zusammenhang mit der Inklusion Behinderter auf Teilhabe an allen gesellschaftlichen
Lebensbereichen. Dabei misse diesen Personen aber zugestanden werden, das MaB an Nahe
und Distanz selber regulieren zu konnen. Dass sie selber aktiver werden missen, gab Rainer
Hoflacher vom Landesverband Psychiatrie-Erfahrener zu. Es sei Aufgabe der Betroffenen, Ver-
treter zu finden, die in den Gremien ihre Interessen vertreten und die Stimme erheben.
Gleichwohl warnte Hoflacher davor, diese Vertreterinnen und Vertreter zu instrumentalisieren
oder mit Alibifunktionen auszustatten.



Dass die Teilhabe der Psychiatrie-Erfahrenen wie auch der Angehorigen im GPV wie auch im
neuen Landespsychiatriegesetz fest verankert ist, wirdigten Referierende wie die rund 200
Gaste der Tagung gleichermafen. Dieses Gesetz trage die Handschrift des GPV, verkiindete
dann auch Manfred Lucha, Abgeordneter des Landtags und vormals Sprecher des GPV im Bo-
denseekreis. Der Politiker hat viel Herzblut in das dieser Tage verabschiedete Gesetz inves-
tiert. Er legte dar, dass der GPV auch kiinftig wichtige Aufgaben erflillen misse und nun auch
den notigen Spielraum bekommen habe.

Drei Tage diskutierten die rund 200 Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Tagung die unter-
schiedlichsten Aspekte. Professor Dr. Gerhard Langle vom ZfP Sudwirttemberg legte sein Au-
genmerk speziell auf die Klientel chronisch Suchtkranker. In der Darstellung der Gemeinsam-
keiten schlug er die Brucke zum GPV. Kooperation sei dabei, egal im welchen Bereich, immer
das wichtigste Mittel fiir eine gelingende Versorgung. Uber das ethische Dilemma von Zwangs-
maBnahmen sprach der Weissenauer Professor Dr. Tilman Steinert. Hier wurde deutlich: Die
Regelung zum Umgang mit Fremdgefahrdung hat noch ,,viele dunkle Flecken®“. (Heike Engel-
hardt)

Hinweis der Redaktion: Die Vortrage der einzelnen Referenten stehen zum Nachlesen
bereit unter http://www.gpvkongress-ravensburg.de/tagungsdokumentation/

Dr. Daniel Rapp, OB Stadt Ravensburg; Birgit Gorres, Geschaftsfuhrerin Dachverband Gemeindepsychiatrie
e.V.; Dr. . Michael Konrad-Sprecher der Tragergemeinschaft, Eva-Maria Meschenmoser , 1. Landesbeamtin
Ravensburg
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Projekt Malwettbewerb Inklusives Kunstprojekt

Artikel 19 c) der UN-Behindertenrechtskonvention sieht vor, dass Menschen mit Behinderungen
»,gemeindenahe Dienstleistungen und Einrichtungen fur die Allgemeinheit ... zur Verfligung
stehen und ihren Bedurfnissen Rechnung tragen“. Die Erfahrung zeigt, dass Einrichtungen in
der Gemeinde fur Menschen mit Behinderung nicht einfach zur Verfugung stehen. Sie mussen
erschlossen werden.

Die Kontaktaufnahme mit dem neu eroffneten Kunstmuseum hat gezeigt, dass die Einbezie-
hung von Menschen mit psychischer Erkrankung von der Museumsdirektorin als Vervollkomm-
nung ihres Konzepts des ,,Museums fir alle“ betrachtet wird. In der Zusammenarbeit wurde
ein ,,inklusiver Malwettbewerb* im Kunstmuseum geplant und durchgefihrt.

Die Malwettbewerbe setzten den Prozess der ,, Aufnahme* in die gesellschaftliche Institution
Kunstmuseum in Gang. Die Psychiatrie-Erfahrenen wurden als Kunst-Schaffende und nicht als
Patienten wahrgenommen. Durch die verschiedenen Etappen wurden sie als aktive Nutzer ei-
ner bedeutenden Ravensburger Institution eingefiihrt. In den Begegnungen wahrend der Mal-
wettbewerbe wurde erreicht, dass tatsachlich Barrieren in den Kopfen abgebaut wurden und
die psychisch kranken Teilnehmer sich als Teilhabende und nicht als Geduldete aufgrund ihrer
Behinderung erlebt haben. In einem Erfahrungsaustausch der Teilnehmer im Anschluss an den
Wettbewerb wurden erste Zeichen der Griindung einer inklusiven Laienkunstlergruppe er-
kennbar. Die Gruppe wurde durch zwei Workshops in der Ferienzeit gestarkt, die in den Raum-
lichkeiten der Schule fur Gestaltung stattfanden. Dort wird in Zukunft das Atelier der nach wie
vor offenen Gruppe sein.

Die Bewertung einer psychisch kranken Teilnehmerin: ,,Flir mich war das ein ganz wichtiger
Schritt ... aus seinen vier Wanden auch mal raus zu kommen ... man lebt ja in dieser Psychiat-
riewelt und hat dieses Umfeld, und alles andere, hat sich bei mir zumindest, sehr reduziert,
... Und das war halt mal wieder das pralle Leben*.

Aus dem Malwettbewerb sollen die Gedanken einer Preistragerin, Frau Monika Sauter, zur
Veranschaulichung widergegeben werden:

Als ich die Nachricht erhielt, dass das Kunstmuseum einen Malwettbewerb veranstaltet, an
dem ich teilnehmen kann, stellten sich bei mir zwiespaltige Gefuhle ein. Ich fragte mich, ist
es Uberhaupt moglich in der kurzen Zeit ein Portrait zu malen. Und was ist, wenn ich kleckse?
Bei Acrylfarben hat man kaum die Moglichkeit, einen Fehler zu korrigieren.

Nach dem Motto ,,dabei sein ist alles“ habe ich dann am Wettbewerb teilgenommen. Meine
Absicht war es, eine Metamorphose des spanischen Madels zu malen. Ich stellte mir die Frage,
wie wiirde das spanische Madchen heute aussehen.



Wenn man das Original betrachtet, dann fallen folgende
Dinge auf:

Das Bild vermittelt etwas von Schwere, Tiefe. Sie wirkt
etwas traurig, melancholisch und hat weiche Gesichtsziige.
Ein krasser Gegensatz dazu sind die giftgrinen Augen. Das
Gesicht ist rund und wirkt aus diesem Grund kindlich. Das
linke Auge scheint verletzt zu sein. Das Bild ist flachig
gemalt. Es ist beeindruckend, wie der Kunstler die Farben
zum Leuchten bringt. Durch die schwarzen Linien erhalt das
Gesicht Kontur.

Wenn man das Bild betrachtet, das ich im Kunstmuseum gemalt habe, so stelle ich fest,
dass sich an den Augen nicht viel geandert hat. Sie wirken
immer noch giftig. Das Gesicht ist nicht mehr so rund. Es ist
etwas ovaler geworden. Sie sieht erwachsener aus. Die
Lippen und Gesichtszuige sind nach wie vor weich und rund.
Doch im Gegensatz zum Original stellt sich das Empfinden
von Leichtigkeit, von Schwerelosigkeit ein. Aber nicht ganz.
Die Farbgebung symbolisiert auch noch die bekannte
Schwere. Die Technik in der das Bild gemalt wurde entlehnt
sich dem Original. Das Gesicht ist flachig, mit schwarzen
Konturen.

Mit meinem Werk geht es mir wie mit vielen meiner Werke. Ich finde sie
verbesserungswirdig. Fur mich ist das Werk eine Mischung aus Paul Klee, Andy Warhol und
spanischem Madchen. Ich freue mich daruber, dass aufgrund der Aktion ein
Kunstlerfruhstuck stattfindet.

Die Gruppe der
Kunstschaffenden




Ausblick 2015

Auswirkungen des neuen Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes (PsychKHG) Baden-
Wiirttemberg fiir den GPV Ravensburg

Zum 1. Januar 2015 trat in Baden-Wirttemberg das neue Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz
(PsychKHG) in Kraft. Die Umsetzung wird den Gemeindepsychiatrischen Verbund in Ravensburg
2015 begleiten und beschaftigen. Daher sollen an dieser Stelle ein paar erste Eindrlicke und
Einschatzungen zum Gesetz dargestellt werden.

In den Verbanden der Einrichtungen und Betroffenen wird das neue PsychKHG unterschiedlich
beurteilt. Die einen sehen es als unbestimmtes Regelwerk, in dem Ziele und Vorhaben nicht
konkret benannt sind. Die anderen betrachten es als Erstentwurf, der bei weiterer Bearbei-
tung in ein zukunftweisendes Strategiekonzept weiterentwickelt werden konnte. Regionen, in
denen die Angebotsstruktur weit entwickelt ist und in denen Vernetzungsstrukturen fortge-
schritten sind, haben es sicher leichter, die letztgenannte Perspektive einzunehmen. Im Land-
kreis Ravensburg sind bereits sehr gut eingespielte, vernetzte Strukturen der Fall- und Versor-
gungssteuerung vorhanden. Der Anteil der ambulanten Leistungen liegt an der Spitzenposition
in Baden-Wiurttemberg.

Die aktuellen Vorgaben des PsychKHG konnen gleichwohl genutzt werden, um die vorhandene,
bereits gute Infrastruktur fur psychisch kranke Menschen entsprechend dem Gedanken der
Inklusion weiter zu entwickeln. Entwicklungschancen liegen insbesondere in der besseren Par-
tizipation der Betroffenen, besseren Beratungs- und Beschwerdemoglichkeiten, der starkeren
Einbeziehung der Leistungen von Krankenkassen, der Agentur fur Arbeit und des Jobcenters
sowie in einer Verbesserung der Uberginge auf den allgemeinen Arbeitsmarkt.

Fiir die Organisation des GPV und die Weiterentwicklung der gemeindepsychiatrischen Angebo-
te sind die Teile 1) Allgemeines und 2) Hilfen des PsychKHG relevant, die die §§ 1-12 umfas-
sen. (Die Teile 3) Unterbringung und 4) MaBregelvollzug werden hier auBen vor gelassen.)

Schnittstellen

Die schlichte Formulierung des Anwendungsbereichs in § 1, dass das Gesetz ,Hilfen fir Perso-
nen (regelt), die aufgrund einer psychischen Storung krank oder behindert sind*“ zieht umfas-
senden Regelungsbedarf nach sich, am starksten vermutlich an der Schnittstelle zur Suchthil-
fe. In § 7 wird geregelt, dass die Vernetzung der Angebote und Dienste in den Gemeindepsy-
chiatrischen Verbiinden erfolgt. Daneben sind historisch aber in den Regionen Regionale
Suchthilfenetzwerke entstanden, deren Trager zum Teil auch Mitglied im GPV sind. Hier ist zu
klaren, wie in Zukunft die beiden Systeme sinnvoll miteinander verzahnt werden konnen.

Noch starker getrennt vom GPV erfolgt derzeit die Versorgung von Menschen mit Autismus-
Spektrum-Storungen (ASS) ohne Intelligenzminderung und von erwachsenen Personen mit
ADHS. Bislang wird dieser Personenkreis, soweit er Leistungen der Eingliederungshilfe erhalt
(Betreutes Wohnen bzw. WfbM), im System der Behindertenhilfe versorgt. Es steht bei diesen
Storungen jedoch eindeutig die psychische Erkrankung im Vordergrund. Hier besteht Klarungs-
bedarf.

Geklart ist im GPV Ravensburg die Frage der Versorgung von Menschen, die im Alter psychisch
krank werden. Der groBte Teil der Menschen mit Demenz wird von den ambulanten Pflege-
diensten und den Altenpflegeheimen im Landkreis versorgt. Pflegebediirftige Personen mit
herausfordernden Verhaltensweisen erhalten Angebote in den Fachpflegeheimen im Landkreis.
In der GPV-Vereinbarung ist dies verankert, sollte jedoch sprachlich angepasst werden.



Menschen mit geistiger Behinderung, die psychisch erkranken, sollten abgesehen von der klini-
schen Versorgung im System der Behindertenhilfe versorgt werden.

Gemeindenahe Hilfen sollen SchutzmaBnahmen und Unterbringungen vermeiden

Dieser in § 3 verankerte Grundsatz zielt in erster Linie auf die Krisenintervention. Er spricht
organisatorisch im Wesentlichen die Zusammenarbeit zwischen niederschwelligen Anlaufstel-
len wie dem SpDi oder den Suchtberatungsstellen, Einrichtungen und Diensten nach SGB Xl
und Behandlungsangeboten nach SGB V einschlielich der psychiatrischen Klinik an. Verursacht
wird diese komplexe Schnittstelle durch das gegliederte Sozialsystem. Damit aus der Schnitt-
stelle der gemeindepsychiatrischen Krisenintervention eine Nahtstelle wird, ist die Bundelung
der ambulanten Krankenkassen-finanzierten nichtarztlichen Leistungen (ambulante Ergothera-
pie, Pflege und Soziotherapie) sowie die Einrichtung einer nachtlichen Telefonbereitschaft
erforderlich. Dies stellt eine Aufgabe der Tragergemeinschaft im GPV dar.

Pravention

Der hohe Stellenwert der Pravention ist ebenfalls in § 3 festgeschrieben.

In Richtung Primarpravention ist mit dem Projekt ,Kinder psychisch kranker Eltern*“ (KIP) be-
reits eine wichtige Struktur geschaffen.

Entlastung der Angehorigen

Diese in § 5 (Abs. 5) festgelegte Soll-Vorschrift wird bisher insbesondere durch die aufsuchen-
de Unterstlitzung des SpDi sowie Angehorigengruppen der Klinik sowie die entsprechenden
Selbsthilfegruppen geleistet. Ob dariiber hinaus weitere Entlastungsangebote notwendig sind
und geleistet werden konnen, wird mit den Vertreterlnnen der Angehorigen in den Gremien
des GPV zu erortern sein.

Drehscheibenfunktion des Sozialpsychiatrischen Dienstes

Diese wichtige Rolle wird in § 6 den Sozialpsychiatrischen Diensten (SpDi) zugeschrieben. Die
Aufgaben der ,Vorsorge, Nachsorge, soziale Krisenintervention und Vermittlung sozialer Hil-
fen“ konnen sie jedoch auch bei wieder verbesserter Finanzierung nur leisten, wenn sie sich
im Wesentlichen auf eine Drehscheibenfunktion beschranken. Dazu missen sie in Fallsteue-
rungskonferenzen wie der HPK beteiligt sein, intensive Kooperation mit Krisendiensten, nie-
dergelassenen Psychiatern und Psychotherapeuten und den Psychiatrischen Institutsambulan-
zen (PIA) pflegen sowie von bisherigen Aufgaben entlastet werden. In Richtung ambulanter
Betreuungsleistung wurde durch das Projekt ABW light bereits ein Schritt unternommen, im
Rahmen der neuen Richtlinien zur Soziotherapie konnte dieses Angebot zur ambulanten Be-
treuung von Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorungen (BPS) genutzt werden.

Weiterentwicklung der GPV-Strukturen

In § 7 werden die Gemeindepsychiatrischen Verbiinde erstmals gesetzlich geregelt. Zu einem
gewichtigen Teil wurden in der gesetzlichen Regelung die Strukturen ibernommen, die in den
Modellprojekten in den Regionen Stuttgart, Reutlingen, Ravensburg/Bodenseekreis und
Lorrach entwickelt wurden. Gleichwohl konnen die gesetzlichen Aufgabenbeschreibungen dazu
dienen, die Strukturen und Vereinbarungen vor Ort weiterzuentwickeln.

In Satz 1 wird vorgegeben, dass auf Kreisebene ,,sich insbesondere Trager ambulanter, teilsta-
tionarer und stationarer Versorgungseinrichtungen und Dienste sowie Angebote der Selbst- und
Burgerhilfe zum Zweck der Kooperation“ zu Gemeindepsychiatrischen Verbunden zusammen
schlieBen. In Satz 2 wird die Funktion des GPV definiert: Die Mitglieder ,treffen hierzu eine
schriftliche Kooperationsvereinbarung mit dem Ziel, im Rahmen ihrer Leistungsfahigkeit und in



den von ihnen angebotenen Leistungsbereichen fur Personen nach § 1 Nummer 1 eine mog-
lichst bedarfsgerechte wohnortnahe Versorgung zu erreichen“. Der GPV hat im Rahmen der
Versorgungsverpflichtung die vorhandenen Angebote so zu organisieren, dass weder Doppel-
strukturen noch Versorgungslicken entstehen. Diese Aufgabe kann er nur erfullen, wenn alle
Einrichtungstrager im Rahmen ihrer Leistungsfahigkeit ihre Angebotsstrukturen miteinander
abstimmen.

Im Laufe des Jahres 2015 wird Uber die Umsetzung der Vorgaben des PsychKHG in Bezug auf
die bisher vorhandenen Strukturen und Gremien des GPV im Landkreis Ravensburg zu beraten
sein, ggfs. werden entsprechende Veranderungen einzuleiten sein.

Strukturen der Information, Beratung und Beschwerden

Diese angesichts der sich differenzierenden Versorgungsstrukturen immer wichtiger werden-
den Themen werden in § 9 gesetzlich geregelt. Sie sind bei einem ,,unabhangigen Gremium*,
der auf Stadt- oder Landkreisebene verorteten ,,Informations-, Beratungs- und Beschwerde-
stelle” (IBB) angesiedelt. Die vom Kreis bestellte Patientenfursprecherln ist gesetztes Mitglied
der IBB. Ansonsten soll sich die IBB aus ,mindestens einer Vertretung der Psychiatrie-
Erfahrenen, der Angehorigen sowie einer Person mit professionellem Hintergrund im psychiat-
rischen Versorgungssystem zusammensetzen. Sie soll eng mit dem Gemeindepsychiatrischen
Verbund zusammenarbeiten“.

Im Landkreis Ravensburg existieren die intendierten Strukturen bereits. Eine Patientenfur-
sprecherin im Allgau und ein Patientenfirsprechen in Ravensburg sind durch den Kreistag be-
stellt. Eine sogenannte ,unabhangige Beschwerdestelle“, die mit einer Psychiatrie-
Erfahrenen, einer Angehdrigen, einem Juristen, einem Professionellen und dem Ravensburger
Patientenflrsprecher besetzt ist, wurde vor einigen Jahren eingerichtet. Die Beschwerden
gehen bisher Uber den Patientenfursprecher ein und werden von diesem in das Gremium ein-
gebracht.

Im Laufe des Jahres 2015 werden vonseiten der Landkreisverwaltung und von Tragervertretern
die bisherigen Erfahrungen der Arbeit in der ,unabhangigen Beschwerdestelle“ mit den Mit-
gliedern ausgewertet und erforderlichenfalls Veranderungen vereinbart und vorgenommen.
Geklart werden muss insbesondere die Umsetzung des gesetzlichen Auftrags zu Information
und Beratung. Gegebenenfalls ist hierfur die Hinzuziehung weiterer Partner, beispielsweise
der Gemeinsamen Servicestelle der Rentenversicherung, sinnvoll.

Eine Herausforderung fur die Zukunft besteht in jedem Fall sowohl bei der Besetzung der IBB-
Stelle als auch der GPV-Gremien mit Psychiatrie-Erfahrenen: Zum einen gibt es leider bisher
im Landkreis Ravensburg keine organisierte Gruppe, die Delegierte entsenden und so auch
eine Vertretung, die Uber die Eigeninteressen der jeweiligen Person hinausgeht und riickge-
bunden ist, sicherstellen konnte.

Entsprechend der Entwicklung im Bodenseekreis konnte der Aufbau eines Vereins oder einer
ahnlichen Organisationsform der Psychiatrie-Erfahrenen unterstutzt werden.



Mitglieder des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) im Landkreis Ravensburg

Weitere Informationen und Kontaktdaten finden Sie auf den jeweiligen Internetseiten der Ein-
richtungen.

http://www.zfp-web.de/wohnen_abhaengig_anode_rv.html
http://www.arkade-ev.de/
http://www.arkade-pauline.de/
http://www.bruderhausdiakonie.de/
http://www.landkreis-ravensburg.de/,Lde/1197498.html
http://sprungbrett-werkstatten.de/
http://www.stephanuswerk-isny.de/
http://www.zfp-web.de/
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