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Zwischen Abstinenzdogma und toleriertem Ruckfall —
wie mit Abhéngigkeitskranken in der Region Hannover umgegangen wird

Stellungnahme des Sozialpsychiatrischen Dienstes, Lesehilfe und Einleitung
von Thorsten Suel3e (Leiter Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover)

Wie bereits in den Vorjahren stelle ich dem Sozialpsychiatrischen Plan 2011 im Folgenden eine
,Lesehilfe“ voran. Aus Grunden der vereinfachten Lesbarkeit verwende ich haufig bei allgemei-
nen Personenbezeichnungen nur die kiirzere mannliche Form, obwohl Manner und Frauen ge-
meint sind.

Was haben Sie von diesem Plan zu erwarten?

Schwerpunktthema dieses Sozialpsychiatrischen Plans ist das (stoffgebundene) Abhangigkeits-
syndrom. Es werden verschiedene Aspekte der Behandlung und Betreuung Abhangigkeitskran-
ker in der Region Hannover vorgestellt. Die ursprungliche Planung, stoffungebundene Stérungen
wie Spiel- oder Onlinesucht in einem Artikel mit zu berlcksichtigen, konnte leider nicht realisiert
werden.

Eine fundierte wie humorige Einfuhrung in das Thema, die sich unter anderem mit der histori-
schen Entwicklung therapeutischer Haltungen beschaftigt, bietet ab S. 15 der Artikel von Gunther
Kruse.

Als Reaktion auf die starke Zunahme von Alkoholvergiftungen bei Jugendlichen hat die Region
Hannover im Jahr 2008 das HaLT-Alkoholpraventionsprojekt eingeflhrt, dessen Arbeitsweise von
Andre Heckert, Monika Pietsch und Friedricke Eicke ab S. 36 erlautert wird. Mit dem HaLT-Projekt
entstanden ist ein erfolgreich arbeitendes nachhaltiges Kooperationsnetzwerk kommunaler Ak-
teure, das sich schwerpunktmalig an betroffene Jugendliche und deren Eltern wendet.

Reinhold Hemmesmann und Uwe Reichertz-Boers berichten ab S. 30 daruber, wie sie Menschen,
die an einer chronifizierten Abhangigkeitserkrankung in Kombination mit weiteren psychischen
Stoérungen (und evtl. korperlichen Abhangigkeitsfolgeerkrankungen) leiden, mittels ambulant be-
treuten Wohnens unterstutzen konnen.

Wohnungslose haben haufig Alkoholprobleme und bendtigen niedrigschwellige Beratungsange-
bote, die speziell ihre Bedurfnislage berucksichtigen. Ihre Arbeit als Suchtberaterin mit dieser
Klientel beschreibt Ursula Neubacher ab S. 25.

Mit welchen MalRnahmen die Stadt Hannover in den letzten Jahren die psychosoziale und kérper-
liche Verfassung Drogenabhangiger wirksam verbessert und die Anzahl Drogentoter verringert
hat, informiert der Artikel von Alfred Lessing ab S. 44.

Die Einschatzung der Verbund-Fachgruppe ,Legale Suchtmittel® zur allgemeinen Versorgungs-
lage Alkohol- und Medikamentenabhangiger in der Region Hannover hatte ich gerne in diesem
Plan gehabt, aber die Fachgruppe hat trotz unserer Nachfrage bedauerlicherweise keinen Artikel
fur das Schwerpunktthema dieses Plan geschrieben.



Ein ,roter Faden®, der sich durch die Artikel des Schwerpunktthemas zieht, ist die Einschatzung,
dass Abhangigkeitskranke ,dort abgeholt werden missen, wo sie stehen®. So wird das Absti-
nenzdogma, an dem sich in der Vergangenheit suchtherapeutische Bemuhungen selbstverstand-
lich ausgerichtet haben, inzwischen zunehmend infrage gestellt. Stattdessen verhandeln Helfer
mit abhangigen Klienten (idealtypisch betrachtet) ,auf Augenhdhe® Uber individuell erreichbare
(,realistische®) Zielsetzungen, wie z. B. (kontrollierte) Reduktion des Suchtmittelkonsums oder
Verbesserung der Lebensumstande mittels Substitution von Drogenersatzstoffen. Deutlich wird,
dass das etablierte System der Suchtberatungsstellen, Entgiftungsstationen, Entwohnungskli-
niken und niedergelassenen Facharzte einen Teil der Abhangigkeitskranken nur eingeschrankt
oder gar nicht erreicht und insofern neue flexible Wege beschritten werden missen. Das ist fur
mich eine der zentralen Botschaften dieses Schwerpunktthemas. Eine weitere Botschaft sehe
ich darin, dass es lohnenswert ist, kommunale Gelder in gut durchdachte Praventionsprojekte zu
investieren.

Christian Harig beschreibt ab S. 11 aus Sicht eines Psychiatrie-Erfahrenen, welche Schritte er
fur eine Integration psychisch Kranker (nicht nur solcher mit Abhangigkeitsproblemen) in die Ge-
meinde — quasi als Partner ,auf Augenhohe® — fur hilfreich erlebt. Er schaut dabei auf das Rollen-
verhalten der professionellen Helfer wie auch der (stigmatisierten) Betroffenen selbst.

Der Anteil von Angehorigen psychisch Kranker, bei denen insbesondere eine Abhangigkeitser-
krankung eine Rolle spielt, hat in der Angehoérigenselbsthilfe nach Angaben von Rose-Marie Seel-
horst erheblich zugenommen. Den Artikel von Rose-Marie Seelhorst (ab S. 13) empfinde ich als
Hilferuf der Angehdorigen, die sich in ihrer schwierigen Situation oft Giberfordert und alleingelassen
fuhlen und sich neben Aufklarung und tatkraftiger Unterstitzung zunachst einmal einen verstand-
nisvollen Zuhdrer winschen.

Ab S. 48 findet sich die von Hermann Elgeti kommentierte regionale Psychiatrieberichterstattung
fur das Jahr 2009. Er weist darauf hin, dass die Betreuungsdauer fur Menschen mit seelischer
Behinderung im ambulant betreuten Wohnen (abW) von 2001 bis 2006 kontinuierlich angestiegen
ist und sich 2008 und 2009 auf diesem Niveau gehalten hat. Demgegenuber ist der psychosozi-
ale Risikoscore als Indikator fir den Schweregrad der Erkrankung bei den mittels abW betreuten
Patienten seit 2001 kontinuierlich gefallen. Bedeutet das, dass der Schweregrad der Beeintrach-
tigung durch das abW abgenommen hat im Sinne eines MalRnahmeerfolgs? Oder kommen in das
abW einfach vermehrt Patienten, die weniger stark beeintrachtigt sind? Fur mich dieses Mal be-
sonders wichtig ist die Auswertung der Zahlen des Sozialpsychiatrischen Dienstes. Es zeigt sich
ein merklicher Anstieg der sowieso schon sehr hohen Fallzahlbelastung pro Vollzeit-Fachkraft in
den regionseigenen Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen auf dem Gebiet der Landeshaupt-
stadt, aus der sich ein Hinweis auf die Notwendigkeit von personellen Aufstockungen ergibt.

Abgedruckt ist zudem ab S. 61 ein Artikel aus dem ,Sozialbericht Nr. 7 (Berichtsjahr 2009) der
Region Hannover von Jorg Gapski und anderen, in dem allgemeine Sozialdaten mit denen des
Sozialpsychiatrischen Dienstes auf Zusammenhange abgeglichen werden. Hier findet sich eine
Korrelation zwischen Arbeitslosigkeit und psychiatrischem Hilfebedarf, womit sich ein vermuteter
Zusammenhang bestatigt.



Zum Sachstand der Hilfen fur psychisch kranke Kinder, Jugendliche und deren Familien in der
Region Hannover gibt der Sonderteil ab S. 109 Auskunft.

Ab S. 79 berichten die Gremien des Sozialpsychiatrischen Verbundes (Fachgruppen, Arbeits-
kreis Gemeindepsychiatrie, Regionaler Fachbeirat Psychiatrie, Sektor-Arbeitsgemeinschaften,
Ombudsstelle) Uber ihre Arbeit (Berichtsjahr von Mitte 2009 bis Mitte 2010).

Was ist aus meiner Sicht noch im Jahr 2011 innerhalb des Sozialpsychiatrischen Verbun-
des zu erwarten?

Seit dem 1. Januar 2011 ist der Verfahrensablauf bei der Verfligung vorlaufiger Einweisungen
gemal § 18 NPsychKG auf dem Umlandgebiet der Region Hannover demjenigen auf dem Gebiet
der Landeshauptstadt angeglichen worden. Insofern gibt es im zehnten Jahr der Regionsbildung
endlich im gesamten Regionsgebiet einheitliche Verfahrensablaufe. Das bedeutet, dass auch im
Umland Personen, die wegen akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung infolge einer psychischen
Stérung gemall § 18 NPsychKG vorlaufig eingewiesen werden sollen, personlich vom A-Dienst
der Berufsfeuerwehr der Stadt Hannover angesehen werden, wonach dieser vor Ort Uber die
Zwangseinweisung entscheidet. Der A-Dienst der Berufsfeuerwehr ist dabei in den Fallen, in
denen eine gerichtliche Entscheidung nicht rechtzeitig herbeigefihrt werden kann, ,rund um die
Uhr* fur das komplette Regionsgebiet zustandig.

Die Vertrage zur selektiven integrierten Versorgung schizophren Kranker in Niedersachsen mit
der AOK, die ab Januar 2011 nach und nach in allen Landkreisen landesweit umgesetzt werden
sollen, werden uns in diesem Jahr in der Region Hannover sicherlich als ein umstrittenes zen-
trales Thema beschaftigen. Die grol3e Nahe der von der AOK mit der Umsetzung beauftragten
Managementgesellschaft ,|I3G“ zu dem Pharmakonzern Janssen-Cilag ist einer der wesentlichen
fachlichen Kritikpunkte. Ein anderer wesentlicher Kritikpunkt besteht darin, dass die psychiatri-
schen Kliniken in der Region Hannover keine Vertragspartner sind. Ich halte es fir sinnvoll, wenn
die Kliniken verbindlich mit in das Versorgungskonzept eingebunden waren. Der Arbeitskreis Ge-
meindepsychiatrie beschaftigt sich in seinen Sitzungen im Februar, Marz und April 2011 mit die-
ser Thematik.

Nach erfolgreichem Austausch in allen Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen in der Region
Hannover mit ihren jeweils zustandigen Jugendhilfeeinrichtungen im Jahr 2010 streben wir fur
das Frahjahr 2011 eine auf diesem Erfahrungsaustausch basierende schriftliche Leitlinienverein-
barung zur Kooperation zwischen Sozialpsychiatrischem Dienst und Jugendhilfe insbesondere in
Fragen der mdglichen Gefahrdung von Kindern psychisch kranker Eltern an.

Das Projekt der Landeshauptstadt Hannover zur Erméglichung von Patenschaften fur Kinder, die
mit psychisch erkrankten Eltern zusammenleben, ist seit letztem Jahr angelaufen.

Im Rahmen des Verbundprojektes zur Verbesserung der Betreuungskontinuitat von psychose-
kranken Mannern unter 25 Jahren werden ab 1. Marz 2011 fur ein Jahr in allen psychiatrischen
Kliniken in der Region Hannover junge Manner mit einer funktionellen Psychose mittels Frage-
bogen interviewt zu ihren Wunschen bezuglich ihrer augenblicklichen stationaren Behandlung,
einer evtl. ambulanten Nachsorge und ihren personlichen Zielsetzungen auferhalb der medi-
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zinischpsychiatrischen Behandlung. Die anonymisierten Fragebogen werden 2012 zentral vom
Sozialpsychiatrischen Dienst ausgewertet, um dadurch mdéglicherweise nitzliche Hinweise auf
die tatsachlichen Anliegen und Erwartungen dieser Klientel zu erhalten. Die Ergebnisse sollten
dann wiederum in die Planung angemessener Hilfen fur die betroffenen jungen Erwachsenen
einflieen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Thorsten Suele - Region Hannover - Sozialpsychiatrischer Dienst - Weinstr. 2 - 30171 Hannover -
E-Mail: Thorsten.Suesse@region-hannover.de

Stellungnahme des Vereins Psychiatrie—Erfahrener Hannover e.V.

zum Schwerpunktthema
von Christian Harig, Mitarbeiter des VPE Hannover

,Das Problem sind die Normalen...” (frei nach Lutz)

Seit nunmehr zehn Jahren verfolge ich die Veroffentlichungen des Sozialpsychiatrischen Verbun-
des der Region bzw. Stadt Hannover. Zum Thema dieses Jahres ,Sucht® hat sich unser Verein
bisher kaum engagiert. So nehme ich mir die Muf3e, zum obigen Zitat Stellung zu nehmen, trifft
es doch den Nagel auf den Kopf. Psychisch kranke Menschen sind Menschen ,Wie Du und
Ich“. Grundlage einer auf gleichberechtigte Teilhabe psychiatrieerfahrener Menschen am gesell-
schaftlichen Leben zielenden Praxis sind das Grundgesetz, die UN-Behindertenkonvention und
die darin enthaltenen Regeln der Inklusion und der solidarischen Burger- und Burgerinnenge-
sellschaft. Sie sind neben ihrer Ersterkrankung gesellschaftlichen Verhaltnissen ausgesetzt, die
dazu beitragen, dass Normabweichung und menschliches Leid unbesehen fiur krank und fur be-
handlungsbedurftig erklart werden. Nach wie vor verhindert ihre Stigmatisierung in nahezu allen
gesellschaftlichen Bereichen, dass sie angemessene Hilfen finden und ihre Potentiale entwickeln
und zeigen kdnnen. Zu fordern ist vielmehr, dass auch sie in ihrer Vielfalt und Bereicherung wahr-
genommen werden.

Sie beginnen, sich nicht mehr tber Dritte vertreten zu lassen, sondern verstehen sich zunehmend
als Experten in eigener Sache mit Psychiatrie-Erfahrung aber auch mit dartber hinausgehenden
ganz unterschiedlichen Ressourcen. Indem unser Verein eigenstandig handelt, eine Kontaktstel-
le betreibt, nach aullen prasent ist und seine Interessen selbststandig wahrnimmt, verabschie-
det er sich aus eigener Sprachlosigkeit und noch so fursorglich gemeinter Stellvertretung durch
andere. Wir wirken so dem Schicksal von Minderheiten entgegen, die einsam, stigmatisiert und
entmindigt werden, wenn ihnen lediglich Hilfen geboten werden, die nur im Rahmen des Vorge-
gebenen motivieren, anpassen und zur Vergabe von Unterstitzung bereit sind. In einem derarti-
gen Umfeld erscheinen von Eigensinn gepragte Menschen nicht als Motoren vorwarts treibender
Entwicklung, was sie in Wirklichkeit sind. Sie machen doch Themen offentlich, die lange tabuisiert
wurden, aber immer mehr Menschen erfasst.

Indem wir uns organisieren, schopfen wir Mut, das unter derzeitigen Umstanden nicht Ertraumba-
re in Visionen umzusetzen. Wir wirken einer Entwicklung entgegen, die sich vorschnell und allzu
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bequem im bestehenden Mangel einrichtet und dazu beitragt, dass von ihm betroffene Menschen
zwangsweise untergebracht, behandelt und betreut werden oder langfristig im Heim sowie in
anderen exklusiven Einrichtungen landen. Vorherrschende psychiatrische Behandlungsweisen
benachteiligen gesellschaftliche Gruppierungen, die unverhaltnismalig oft von Armut und damit
von Zwangseinweisungen betroffen sind. Bereits dies weist darauf hin, dass psychiatrische Hil-
fen sich auch auf unterschiedliche gesellschaftliche Gruppen beziehen und sich auf ihr eigenes
Weltbild hin hinterfragen lassen mussen, sollen sie dem Rahmen einer pluralistisch verfassten,
rechts- und sozialstaatlich organisierten Gesellschaft gerecht werden.

Je vielfaltiger die in der Selbsthilfe vertretenen Milieus sind und je mehr ihre Kontakte in nicht
psychiatrische Bereiche hineinragen, desto starker konnen sie sich an den Bedurfnissen unter-
schiedlicher Milieus im Gemeinwesen orientieren. Dieser Anspruch gilt gleichermalRen auch flur
professionell Tatige. Dieser kann aber durchaus in Konflikten zu Gruppierungen geraten, die sich
im psychiatrischen Ghetto wohnlich eingerichtet haben, was nicht zuletzt auch fir viele in der
Psychiatrie professionell tatige Menschen gelten durfte.

Immer wieder stiel3 bzw. stol3e ich auf Menschen mit vergleichbaren Interessenlagen, Lebens-
ldufen und Zielsetzungen, so dass Vernetzungen zunehmen und die psychiatrische Selbstbe-
schrankung an Bedeutung verliert. So hat unser Verein seit langem den Bereich klassischer
psychiatrischer Selbsthilfe verlassen und sich individuell sowie als Gruppe mit ganz unterschiedli-
chen gesellschaftlichen Einrichtungen wie Behinderteneinrichtungen, Gewerkschaften, Parteien,
Kirchen, Freizeiteinrichtungen, Burgerinitiativen und Vereinen vernetzt. Ich begreife mich als ein
Motor dieser Entwicklung und Ansprechpartner flur besondere psychiatrische Belange. Unsere
Vereinsraume bieten insofern Ansprechort und Zufluchtsraum.

Auf dem beschriebenen Wege sollen, individuell wie kollektiv, Kompetenzen und Selbstbewusst-
sein psychiatrieerfahrener Menschen gestitzt und ausgebaut sowie unter anderem milieuge-
bunden und interessenorientiert Wege zurtck in die Gesellschaft eroffnet werden. Eine Uber das
,psychiatrische Ghetto“ hinausfiihrende praktizierte Inklusion in die Gesellschaft betreiben wir
offen, viele individuell und eher im Verborgenen, seit etlichen Jahren. Eine starkere Zusammen-
arbeit mit allen gesellschaftlichen Bereichen ware sinnvoll.

Die Aufgabenfelder professionell Tatiger wirden sich damit in Richtung eines ,Integrationslotsens®,
Multiplikators, Sensibilisator und Fortbildners unterschiedlicher beteiligter Gruppen verandern.

Auf unterschiedlichen Wegen versuchen wir, benachteiligten Menschen im Sinne eines Integra-
tionslotsens neue Wege in die vielfaltigen Milieus unseres Gemeinwesens uber Wort, Gesprach,
Aktion und Konflikt zu eréffnen. Insbesondere Aktivitaten auRerhalb des psychiatrischen Bereichs
zeigen Gemeinsames wie Unterschiedliches mit Menschen in anderen aber auch vergleichbaren
Lebenslagen und sind so geeignet, Stigmatisierungen tber Worte hinaus emphatisch und mit
Entschiedenheit entgegenzuwirken. Wir erfahren so, wer und was uns in unserem je besonderen
Leben wirklich hilft, und, wo wir nichts als hohle Phrasen finden. Dabei gilt es, sich Kenntnisse in
den Milieus anzueignen, Verblndete zu finden und Synergien herauszubilden, die Doppelarbeit
uberflissig, integratives Arbeiten fruchtbar und bereichernd und das Arbeiten als Integrationslot-
se der Tendenz nach Uberflissig werden lassen, indem sich aus anfanglichen Einzelhilfen struk-
turelle Anderungen herausbilden.
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Nach wie vor sind psychisch kranke Menschen besonderer Stigmatisierung ausgesetzt. Es ist
daher nur allzu verstandlich, wenn sie sich in ihrer Normabweichung nicht offen zeigen, kénnen
sie doch allzu oft miterleben, was psychisch kranken Menschen geschehen kann, sofern sie die
ihnen zugewiesene Rolle verlassen und differenziert und sachkundig, aber vom gerade gangigen
Mainstream abweichend argumentieren. Dann suchen etliche Menschen doch ihr Heil in stigma-
tisierender Abgrenzung, denn in von Toleranz getragener Zusammenarbeit. Schutz finden wir
dann nur im Zusammenspiel mit Menschen, die sich auch in krisenhaften Situationen als wirkli-
che Partnerinnen und Partner zeigen. Und davon gibt es viele. Aber oft andere, als es im ersten
Moment den Anschein hat. Als Stichworte gemeinsamer Aktivitadten nenne ich hier Teile unse-
rer Interessenvertretung, das Skulpturenprojekt in Hainholz sowie Praventions- und Reha-Sport,
aber auch gemeinsame Offentlichkeitsarbeit mit anderen Gruppen. So nenne ich hier nur den
Leitartikel des Mitgliedermagazins der Industriegewerkschaft Bergbau, Chemie, Energie ,psychi-
sche Erkrankungen® im November 2010, in den ich einbezogen war, und mein Referat am 29.
Januar 2011 beim DGB-Ortskartell Lehrte ,Psychische Erkrankungen am Arbeitsplatz auf dem
Vormarsch®. Das Thema erreicht den Kern unserer Gesellschaft und verbessert so die Chancen
der Zusammenarbeit und verlasst sein Nischendasein. Dieser Entwicklung sollten sich alle stel-
len, die im psychiatrischen Geschehen engagiert sind.

Anschrift des Verfassers:
Christian Harig - Verein Psychiatrie-Erfahrener e.V. (VPE) - Ruckertstr. 17 - 30169 Hannover -
E-Mail: vpehannover@arcor.de

Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der Angehdérigen psychisch

Kranker zum Schwerpunktthema
von Rose-Marie Seelhorst, (Vorsitzende AANB e.V.)

Hilfebedarf von Angehdrigen psychisch Kranker mit Suchtproblemen

Der Anteil von Angehdrigen, die Uber die zusatzliche Problematik mit Alkohol und/oder illegalen
Suchtmitteln bei ihrem psychisch kranken Familienmitglied klagen, hat nach meiner Wahrneh-
mung erheblich zugenommen. Vor allem bei den jungeren psychisch kranken Menschen.

In den betroffenen Familien herrscht meistens Ratlosigkeit. Es kommt haufig zu heftigen Ausei-
nandersetzungen. Wie soll man der Katastrophe, in die alle Beteiligten sich schliddern sehen,
entkommen? Wie mit der Verwahrlosung des Kranken und seiner Gewaltbereitschaft umgehen?

Die Angehorigen fuhlen sich in dieser Situation vom behandelnden Arzt im Stich gelassen. Von
ihm erwarten sie eine aktive Behandlung und die dringend notige Begleitung des Kranken.

Die Mehrzahl der Angehdrigen von Kranken mit ,Doppeldiagnose’, die ich kennen gelernt habe,

sind bereit, sich flr ihren Kranken einzusetzen. Aber sie brauchen aktive Unterstitzung durch
den Arzt, bzw. seine Helfer.
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Notig ist u. a. kompetente, zupackende Hilfe im Alltag und jederzeit erreichbare Krisenhilfe fur alle
Beteiligten.

Fur psychisch Schwerkranke geniigt das Behandlungsangebot der Arzte nicht. In ihrer Not wen-
den sich viele Angehdrige an unsere Arbeitsgemeinschaft (AANB), fragen, beschweren sich und
brauchen erst einmal Trost, um wieder handlungsfahig zu werden.

Jeder Hilfesuchende kann sich montags bis freitags zwischen 10.00 und 13.00 Uhr an unsere
Telefonbereitschaft (0511/62 26 76) wenden. Unsere erste Hilfe besteht im geduldigen Zuhoren.

Wir stellen Kontakte her, vermitteln Adressen, z. B. von Angehdrigengruppen oder - bei dringen-
dem Handlungsbedarf — von dem zustandigen Sozialpsychiatrischen Dienst. Wir informieren Uber
Krankheitsbilder und mogliche Hilfe, versenden Einladungen zu Informationsveranstaltungen und
empfehlen Fachliteratur.

Im Gruppengesprach erlebe ich Verzweiflung bei den betroffenen Angehorigen, Tranen und Em-
pdrung Uber die Mangel in der Versorgung. Gerade psychisch kranke Menschen mit zusatzlicher
Suchtproblematik verlangen von ihren Familien das Aulerste an Verstandnis.

Ich mdchte Angehdrigen von psychisch Kranken mit Doppeldiagnose dringend raten, sich ei-
ner Gruppe anzuschlieRen. Auch wenn jeder ,Fall’ wieder ein bisschen anders liegt, gibt es ein
Grundverstandnis zwischen den Angehorigen psychisch Kranker. Hier in der Gruppe kann berich-
tet werden, ohne verstandnislose Ruckfragen, z. B. nach der Ursache der Problematik befurchten
zu mussen.

Anschrift der Verfasserin:
Rose-Marie Seelhorst - Arbeitsgemeinschaft der Angehdrigen psychisch Kranker in Niedersachsen und Bremen
(AANB) e.V. - Wedekindplatz 3 - 30161 Hannover
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Schwerpunktthema 2011: Suchtkrankenversorgung

Zwischen Strafkolonie und Wellness-Farm
50 Jahre Erfahrung in der Suchtkrankenbehandlung in der BRD unter

besonderer Berlcksichtigung des GrolRraums Hannover
von Gunther Kruse (Klinikum Region Hannover, Psychiatrie Langenhagen)

Der Leser dieses Artikels wurde hoffentlich bei meinem Anblick so hoéflich sein, sich zu fragen,
ob es sein kann, dass ich derjenige sein soll, der Uber 50 Jahre Suchtkrankenbehandlung aus
eigener Erfahrung berichten kann. Genau genommen sind es auch nicht 50 Jahre, sondern nur
35, die davor liegenden 15 Jahre ahneln aber durchaus der Zeit in den 60er und 70iger Jahren.

Arzte, Alkohol und Absolutismus

Der Leser muss wissen, dass es in der Natur der Sache liegt, dass Arzt und Suchtkranke sich aus
dem Weg gehen. Diese Doktrin hat Manfred Bleuler in seinem Buch ,Das autistisch-undiszipli-
nierte Denken in der Medizin®“ aufgestellt und wo er, Bleuler, recht hat, hat er recht.

Das Sichausdemwegegehen ist darin begriindet, dass wir Arzte unsere Studienplatze nur mit ei-
nem NC unter Null erhalten haben und deshalb von Geist besessen sein sollten. Da dieser aber
nicht im Trockenen wohnt, wie schon der Heilige Antonius 400 Jahre nach Christus sicher wusste,
indem er darauf hinwies: ,Spiritus non potest habitare in sicco®, was auf Deutsch heil3t, dass der
Geist eben nicht im Trockenen wohnt, musste die Annaherung scheitern.

In dasselbe Horn stol3t Horaz, wenn er von sich gibt, dass Gedichte, die von Wassertrinkern ge-
schrieben worden sind, nicht lange Gefallen erregen kénnten und dass des Weiteren Aristoteles
mit seinen Alkoholkonsumstudien beitragt, dass ,diejenigen, welchen von anderen alkoholischen
Getranken berauscht werden, nach allen Seiten fallen und zwar nach links, nach rechts, nach
vorne, allein diejenigen, die vom Gerstengebrau betrunken seien, nach hinten fielen und auf dem
Riicken liegen blieben.“ Diese Erkenntnis hat i.U. noch nicht ausreichend Eingang gefunden in
das Wissen der Aufnahmearzte.

Dazu verkundet einige hundert Jahre spater im 12. Jahrhundert Hildegard von Bingen mit ihrem
Buch ,Causae ad cura®“, die darin die Meinung vertritt, dass, nur wenn der Mensch gesund sei, es
ihm nicht schade, zwischendrin auch mal Wasser zu trinken.

In Schlagerform bieten diese Erkenntnisse in den 50iger Jahren die Drei Peheiros feil, denn sie
singen: ,Wasser ist zum Waschen da, falleri und fallera, auch zum Zahneputzen, kann man es
benutzen®, zu mehr aber auch nicht!

Ein anderes Schicksal erlitt Loriot, weil er in seiner gesamten Schulzeit keinerlei Champagner

zu trinken bekam, denn diesen hatte sein Vater ihm nur dann in Aussicht gestellt, wenn er in den
Fachern Griechisch und Mathematik fehlerfreie Arbeiten abgabe.
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Bei all diesen gewichtigen Hinweisen auf die Nachteile der Alkoholabstinenz fallt es uns Arzten
zusatzlich schwer, die Pflichten der Trockenlegung unserer Alkoholiker auf uns zu nehmen, denn
wir erschweren uns die Arbeit seit Jahren kunstlich, wenn wir merkwurdigerweise in der Therapie
Alkoholabhangiger, aber auch weitergefasst in der Behandlung samtlicher anderer Suchterkran-
kungen, Uber Jahrzehnte sonderbare ultimative Forderungen und Dogmen unwidersprochen als
Standards jedweden Therapieauftaktes aufstellen. Nicht nur, dass man vor der Therapieaufnah-
me seinen Tiefpunkt erreicht haben sollte (man hatte in der Gosse angekommen zu sein), nein
auch, dass der Entschluss, an seinem Trinkverhalten etwas zu andern, aus tiefster Eigenmotiva-
tion geschopft werden musste (wehe, es entstand der Eindruck, dass in Wirklichkeit nur Ehefrau
oder Arbeitgeber dahinter stecken). Zudem sollte die Abstinenz vor Therapiebeginn eintreten und
das Vorhaben verbunden sein mit dem Gel6bnis nunmehr ewigwahrender Trockenheit. Verwun-
derlich bleibt, warum daran keiner Anstof3 nahm, wirde man doch bei einem Diabetiker auch
nicht die Normalisierung des Blutzuckers zur Vorbedingung der Insulingabe machen oder bei
einem psychotischen Patienten das Einstellen des Stimmenhdérens der Neuroleptikagabe voraus-
gehen mussen. Ebenso klar ist, dass die Behandlung der beiden beispielhaft zuletzt genannten
Patienten—~gruppen lebenslang zu passieren hat, wahrend man bei einem Suchtpatienten nach
einem Ruckfall (eigentlich dem Wiederauftreten eines Symptoms) die Therapie als gescheitert
erklart und den Patienten als einem hoffnungslosen Fall ansah (ansieht?).

Patienten und Therapeuten: abgeschoben?

In der Zeit der 60er und 70er verhielt es sich so, dass man wegen Trunksucht, Rauschgiftsucht
oder Verschwendung entmindigt werden konnte (§ 6 BGB). Diese Malinahme diente nahezu
ausschlief3lich dazu, die betroffenen Kranken geschlossen unterzubringen, niemals in der Hoff-
nung, dass sie durch eine solche Unterbringung wohimaoglich instand gesetzt wurden, zukunftig
ein trockenes Leben zu fuhren, sondern Uberwiegend deshalb, weil sie ihrer Familie nicht mehr
zur Last fallen sollten oder die Arzte keine Vorwiirfe hdren mussten, sie hatten sehenden Auges
den Alkoholiker in seine Leberzirrhose oder in sein Korsakow-Syndrom geraten lassen.

Im wohlbekannten frilheren Landeskrankenhaus Wunstorf hatten wir fur alle Suchtkranke eine
Aulenabteilung, Bad Rehburg, die sich durch einen relativ kleinen klinischen Bereich auszeich-
nete, aber ansonsten massenhaft Patienten hinter einem Zaun verwahrte, die entweder von sich
aus entwichen, dabei handelte es sich um die Pfiffigen, und natirlich alkoholisiert wieder einge-
fangen wurden oder diejenigen, die nach 2jahriger gelungener Unterbringung es einmal verdient
hatten, beurlaubt zu werden, im Ubrigen mit dem gleichen Erlebnis wie bei den Fliichtigen, sie
kamen alkoholisiert zurick.

Da der nuchterne, untergebrachte Alkoholiker Ublicherweise ein pflegeleichter Fall ist, war das
Personal zufrieden, zumal man zwischenzeitlich auch bei Personalmangel mit den Patienten
plaudern konnte, vor allem aber, weil diese ihm auch einen nicht unerheblichen Teil der Arbeit
abnahmen und dartber hinaus so der Pflegesatz niedrig gehalten werden konnte, weil es sich
fast ausschliel3lich um sogenannte mithelfende Patienten handelte. Also entweder beteiligten sie
sich an Ackerbau und Viehzucht oder waren im Kiichendienst oder in der Hauspflege eingeteilt.
Kurzum, ein harmonisches System, was sich selbst aufrechterhaltenden Charakter hatte, daru-
ber hinaus den Vorteil aufwies, dass das dort arbeitende Personal aus beschriebenen Grinden
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kein Interesse daran hatte, aufwandige Heilungsprozesse in die Wege zu leiten, das hatte auch
die stets bestatigte Aussichtslosigkeit solcher Interventionen reduziert.

Zudem war das Personal, was dort und bundesweit in gleichgearteten Einrichtungen zum Einsatz
gekommen war, nicht selten aus ,gutem Grund“ abgewandert worden aus den psychiatrischen
Bereichen, in denen man immerhin Hoffnungen hatte, gelegentlich Patienten zu bessern oder gar
in die Gemeinde wieder entlassen zu kénnen.

Kurzum, wenn es nicht der Wohnort war, unmittelbar neben der Klinik, war es nicht selten das
Desinteresse am psychiatrischen Geschehen oder sogar die Unfahigkeit, sich daran zu beteili-
gen, was die Mitarbeiter in die Suchtarbeit fiinrte. Auch jetzt gelangt man i.0. nur auf Unwegen
dorthin, ich wette, dass keine/r der Leser/Innen hatte nach Schul- oder Studienabschluss den
Berufswunsch, Suchttherapeut zu werden.

Ich selbst bin im Ubrigen ein gutes Beispiel dafiir, denn nachdem mein Vorganger Dr. Baumann
als AL des Trockendocks Sebaldsbriick in Bremen seinen Hut genommen hatte, fand man jahre-
lang keinen Nachfolger, bis man sich sagte, dann kénnen wir ja auch den 34jahrigen Kruse neh-
men, der hat ja schon ein paar Monate in der Sucht gearbeitet und wenn er das von Schliel3ung
bedrohte Unternehmen Sebaldsbriick vergeigt, ist es auch nicht schlimm, ist ja nur die Sucht,
wenn er es schafft, umso besser.

Therapeutischer Nihilismus

Der Gerechtigkeit halber muss man aber zugeben, dass es auch damals schon einzelne
Therapeuten gab, die der Meinung waren, man musse sich engagieren, man kdnne bei den
Patienten doch etwas bewirken, die sich dann mit einem solchen Ubereifer, gewisserma-
Ren auch mit Uberfitterung durch AA-Parolen, (es mag sein, dass tragende Komponenten
dieser Sichtweisen aus der verdienstvollen Bewegung der AA stammen, die sehr stark am
Absoluten orientiert ist und auch die Willensschwache als Element des Alkoholismus per-
petuiert, z.B. ablesbar am 6. Schritt der 12 Oxford-Prinzipien der AA: ,,Wir sind vorbehalt-
los bereit, unsere Charakterfehler von Gott ausmerzen zu lassen.*) der Sache widmeten,
dass dies auch wiederum nur enttauschend verlaufen konnte, mit dem daraus resultieren-
den Ruckzug, weil man doch alles gegeben, sich engagiert gezeigt, sich aufgeopfert, gar in
der Freizeit sich mit dem Patienten abgegeben hatte, um deren Ruckfuhrung in die Familie
oder deren Gemeinde sicherzustellen.

Kurzum, diese Therapeuten gehdrten dann nicht nur zur desinteressierten Gruppe, sondern auch
zur enttauschten, resignierten und von daher subversiven Suchttherapeutentruppe.

Aus meiner Freiburger Universitatszeit in den fruhen 70er Jahren habe ich noch die Anekdote
zur Verflgung, dass dort, obwohl sonst Alkoholiker in Universitatskliniken Ublicherweise nicht
aufgenommen wurden, sondern gleich in das sogenannte nachstliegende, womit aber 100 km
Entfernung gemeint war, Landeskrankenhaus eingewiesen wurden, dann Alkoholiker aufgenom-
men wurden, wenn man als Arzt seine Habilitation verfasste und von daher aus Forschungsgrun-
den wenig Zeit hatte zur Beschaftigung mit ,richtig psychisch Kranken®. Der gerade verstorbene
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Erich Wulf hatte in Freiburg bei den Pflegern den Ruf, sich besonders intensiv um Alkoholiker zu
kiimmern, weil man bei denen Uberhaupt nichts zu machen brauchte, weil die untergebrachten
Alkoholiker in der Universitatsklinik Freiburg ein goéttergleiches Leben fuhren konnten, allerdings
nur so lange, wie sie abstinent blieben. Sie hatten eine universitare Atmosphare auf der Station,
das Essen war vorzuglich, die Bibliothek nicht von schlechten Eltern, man musste nur mit vor-
zeigbaren Zipperlein seinen Aufenthalt verlangern und versperrte damit akut Schizophrenen den
Einzug die Universitatsklinik, denn die wurden dann nach Emmendingen oder in weiter entfernte
Einrichtungen eingewiesen.

Ein weiteres Schmankerl aus der Frihzeit meiner jetzigen Klinik will ich dem Leser nicht verheh-
len, weil dort namlich ein besonders leistungsfahiger, schliel3lich sich als Neurologe niederlas-
sender Kollege fragte, was er denn nach der Visite den restlichen Tag mit diesen Alkohol-Patien-
ten Uberhaupt machen solle. Er schlug mir vor, in der ubrigen Zeit, wenn es keine Akutaufnahme
gabe, auf einer anderen Station aushelfen zu wollen. Das ist Ausdruck seines Fleildes, aber auch
Ausdruck dessen, wie man noch in den frihen 80iger Jahren glaubte, mit Alkoholikern umgehen
zu konnen und zu sollen. Auf jeden Fall vermittelt es die Vorstellung, dass man mit Alkoholikern
zu sprechen, vermeiden sollte.

Drogenabhangigkeit: Modeerscheinung oder Krankheit?

Wendet man seinen Blick auf die Drogenabhangigen, so galt die Drogenabhangigkeit in der Hoch-
schulpsychiatrie als gesellschaftspolitisches Ereignis, als ein modischer Event, der keiner psych-
iatrischen Behandlung bedurfe. Insofern Ubte sich beispielsweise die Medizinische Hochschule
Hannover in jahrelanger, will nicht sagen jahrzehntelanger Abstinenz, was die Behandlung von
Drogenabhangigen anging. Auch die Ubrige Psychiatrie abstinierte eigentlich auf diesem Gebiet,
so dass Sozialarbeiter und Psychologen sich Kenntnisse und Wissen aneigneten, die sie zu Ex-
perten auf dem Terrain machten und enttduscht waren, als die Arzte entdeckten und nachfolgend
auch die Rentenversicherungen bzw. die Kostentrager, dass medizinisches know how vielleicht
auch nétig sein kdnnte, sogar auch in einer langerfristigen Entwohnungstherapie.

Was die damalige Akutbehandlung von Berliner-Tinke-Nehmern anging, so konnte man hier als
Arzt eindrucksvolle schwerste Entzugsverlaufe erleben, wo die Patienten sich vor Schmerzen
krimmten, am liebsten die Wande drauf und runter gegangen waren und auch ansonsten kor-
perlich schwerste Pein erlitten. Dies verebbte mit der abnehmenden Qualitat der eingenomme-
nen Ware, was in diesem Fall ja durchaus ein Vorteil hatte sein kdnnen, wenn nicht zeitgleich die
ganzen korperlichen Nebenerscheinungen, die brauche ich hier nicht zu erwahnen, aufgetaucht
waren und zeitweilig zum eigentlichen Problem der Behandlung quoad vitam wurden. Ob die
Polamidonsubstitution nun zur Reduzierung der kriminellen Ubergriffe oder aus humanitéaren
Grunden zur Leidenslinderung eingefuhrt wurde, will ich einmal dahingestellt sein lassen, je-
denfalls ist das Runterkommen vom Polamidon, wenn es mal gewinscht wird, keineswegs ein
Honigschlecken.

Zu erwahnen ist zumindest noch die neuerdings mogliche Morphinsubstitution.

Im Zusammenhang mit der Idee, man kdnne Drogenabhangige auch behandeln, die im Ubrigen,
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zumindest in der Anfangsphase, fiir uns junge Arzte viel interessanter waren als die mittelalter-
lichen Alkoholiker mit ihren konventionellen Ansichten, spielte Hilarion Petzold unter Ruckgriff
auf Fritz Pearls eine schubfordernde Rolle, wahrend bei den Alkoholikern einzelne Lichtfiguren,
dadurch dass ihre Kliniken eine guten Ruf erlangten, eine Rolle spielten. Ob der Ruf zu Recht
bestand oder nur die Aura des Chefarztes dies begrindete, kann dahingestellt sein.

Bundesweit federfihrend war die damalige Nervenklinik Langenhagen, die sich um ein Pilotpro-
jekt zur Entgiftung von Drogenabhangigen in enger Kooperation mit der Therapiekette Nieder-
sachsen bewarb, mit dem Ergebnis, dass 1976 hier eine Station fir Patienten ertffnet werden
konnte, die nicht nur zur Entgiftung aufgenommen wurden, sondern fur die praktisch der Weg
geebnet war in eine weiterfihrende Behandlung, die, wie schon angedeutet, sich damals auf 1 2
Jahre in der freien Natur erstreckte.

Sucht doch Krankheit?

Nach der ,Empfehlungsvereinbarung®, einige Jahre nachdem die Suchterkrankung vom Bundes-
sozialgericht Uberhaupt erst als Krankheit anerkannt worden war, stellten dann Rentenversicherer
den Kurs bei den Alkoholikers von Verwahrung auf Therapie und wohlanstandiges Ambiente um.
In dieser Zeit musste ich die von mir geleitete Klinik in Bremen umstaffieren auf 1 und 2 Bett Zim-
mer mit grunem Anstrich, wenn maoglich mit Balkon und fur jeden eine Nasszelle, entsprechende
Bestuhlung oder besser Besesselung, so dass inmitten eines kargen Krankenkassenareals nicht
ibis-, sondern dorinthhotelartige Zustande entstanden, ein Interieur, das den daflur vorgesehenen
Patienten erst- und wohl auch letztmals in ihrem Dasein in dieser Pracht zur Verfigung gestellt
wurde.

Zuvor hatte sich bei den Drogenpatienten die Idee entwickelt, dass man in kleinen therapeuti-
schen Wohngemeinschaften, am besten mitten in einem Wald in 1 72 Jahren die nicht zustan-
de gekommene oder unterbrochene Entwicklung in ein Erwachsenendasein nachzuholen haben
konnte, mit schrittweisen Annaherungen an gefahrliche Grol3stadtzonen, Beschulung, dortselbst
mit schliel3lich ansprechenden Nachsorgeprogrammen oder Adaptionsphasen bis man dann ver-
waltungsseitig die Zeitraume verkurzte, ohne dass sich die Behandlungsergebnisse verschlech-
tert hatten, weiterverkirzte, das Familiare eindampfte auf Gro3gruppen und aus Praktikabilitats-
grinden naher an die Grol3stadt rickte bis hin zu dem jetzigen Zeitpunkt in Hannover, wo unter
Totalaufgabe des urspringlichen Konzeptes eine hubsche Groldeinrichtung fur Entwdhnungs-
zwecke auf dem Kronsberg (70 stationare und 32 ganztagig ambulante Patienten) nicht neu
installiert, sondern von einem anderen, gescheiterten Projekt Ubernommen wurde. Baulich sehr
beeindruckend, jedoch kommentarloser Paradigmenwechsel, wie man heute wohl sagt.

Bei den Alkoholikern kam man seitens der Kostentrager zunehmends auf die Idee, dass die Am-
bulantisierung ihrer Therapie ein Fortschritt sein konnte, vergald aber dabei, dass ausgerechnet
die chronisch mehrfach Geschadigten von diesen Angebot Uberhaupt nicht profitieren kdnnen,
stattdessen ein neues Fass, nicht zu Unrecht, gedffnet wurde fur Patienten, die bis dahin noch
nicht im Focus der Betreuer bzw. Kostentrager waren. Aber, weil man nun ein ambulantes An-
gebot mit entsprechenden Vertragspartnern hatte, wurde die Aufenthaltsdauer bei einer vdllig
anderen Patientengruppe mit dem Verweis auf das neue Angebot zeitlich eingeschrankt, dies
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unter fachlicher Mithilfe der Damen und Herren des Medizinischen Dienstes, die nicht selten aus
Kliniken stammten, in denen sie nicht mehr relissieren konnten.

Immerhin erhob Wienberg warnend seine Stimme bzw. schrieb sogar ein Buch Uber die verges-
sene Mehrheit, was ebenso viele Erwahnungen auf Vortragen fand, wie die Idee von Korkel und
seinen Freunden, nicht so sehr das erhoffte Ergebnis der immerwahrenden Trockenheit, sondern
den normalen Verlauf, namlich den der Ruckfalligkeit, ins Visier zu nehmen, also mehr auf dieses
Gebiet das Augenmerk zu lenken, als auf diejenigen, die es schafften.

Wir, aber nur wir, wissen, wie es geht: Teamarbeit Uber alles!

Wegen der Sonderrolle, die die Suchttherapeuten in den psychiatrischen GrofReinrichtungen zu-
nehmend annahmen, entwickelten sich hier auch zunehmend Persdnlichkeiten, die einen Auftrag
in sich spurten, mit den Suchtkranken doch therapeutisch etwas anzufangen. Nicht nur, weil bei
Suchtkranken, ich schreibe es einmal krass, jeder mitquatschen zu konnen glaubte, sondern
auch aus ihren eigenen Personlichkeitsstrukturen und dem Umgang mit ihren Patienten ent-
wickelten sich phasenweise bestimmte allein selig machende Therapievarianten, neben denen
andere Komponenten nicht bestehen sollten oder durften. Gab es die Gestalttherapie, so wurde
diese bald abgelost von der So-und-So-Therapie, hin zur Konfrontationstherapie, nach dem Mot-
to, es darf kein Auge trocken bleiben, Ubernahme der fiir einigen Patienten hilfreichen rigiden
AA-Regelwerke, der Idee, dass man mit Suchtkranken nur in betonierten geistig therapeutischen
Trutzburgen teamgeistmalig zurecht kommen koénne, dass nur das Team entscheiden kdnne,
was dem Patienten wohl tut, dass man mit allen Mitteln und Zwecken der Idee, dass Suchtkran-
ke lugen, trigen und tricksen, entgegen treten musse. Schliel3lich kam auch noch der Ausdruck
spalten hinzu, ein Vorgang, der praktisch nur abgefangen werden konnte durch dauerkommuni-
kative Team-Geflhlsaustauschakte, bis hin zu Supervisionsorgien. Der Einzelne war nichts, das
Team alles.

Ein besonders hartnackiger alter Hut, fast mit Sturzhelmcharakter, ist eben diese sogenannte
Teamarbeit und deren siamesischer Doppelganger: die Stationsregeln. Sie schutzen vor allem,
aber auch vor allen!! 3fach!! So wie der sogenannte Suchtpatient als Einheit erlebt wird, wird
das Team zur Einheit, verwachsen, verwoben, Einzelteile unkenntlich machend, umzaunt von
unidberwindlichem Regelwerk.

Dezernententeams, Dreamteams, und es fehlt nicht mehr viel, da werden In der Psychiatrie, vor
allem in der Suchtkrankentherapie tatig zu sein, heilt doch, das Hohelied der Teamarbeit zu sin-
gen. Es gibt Stationsteams, Handwerkerteams. FlieRbandarbeiterteams, wohl auch Geschafts-
fuhrungs- und Aufsichtsratsteams.

Ethymologisch leitet sich das Wort Team vom Wort Zaum, Zaumen, Zahmen ab, auch ganz inte-
ressant.

KISKER (1988) schreibt: "Team, Sehnsuchtsfigur lastloser, "Spall" machender Zusammenarbeit

einer Generation, welcher seit H.E. Richter das ,,Lernziel Gruppe" eingepragt worden ist, soll
,jung", ,,dy"namisch", ,,mobil" und ahnliches sein. So lauten die plakativen Annoncentexte, wenn
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ein Team sich bildet oder um Nachwach—sende wirbt. Leicht formuliert sich auf den Lippen das
Bekenntnis zum Team in ersten Bewerbungsvorstellungen. Im Team kann sich die Person finden,
steigern, konturieren; sie kann sich in ihm auch verwischen, auflésen, untergehen. Das Team
kann abheben als Quasiperson.

Auch tragische Verlaufe wurden bekannt. Der bloRe Verdacht nicht teamfahig zu sein, soll schon
manchen in nackter Verzweiflung in jahrelange analytische Einzel- und anschlieRende Gruppen-
therapie getrieben haben, ganz abgesehen davon, dass Teamarbeit a priori nur moglich zu sein
scheint, wenn man neben den Fachvorgesetzten noch einen Supervisor hat, der die Feinabstim-
mungen und unbewussten Storfelder beackert, um das Team Uberhaupt am Laufen zu halten.

Der Uberstrapazierte Anspruch multiprofessionell und -geschlechtlich zusammengesetzter Teams,
die Psychiatrie Uberkommener Couleur auf diese Weise abhangen zu kénnen, kann zu grotesken
Verirrungen flhren, wenn der einzelne nicht einmal mehr die schlichteste Auskunft oder Anwei-
sung geben darf, wenn Beichten abzulegen sind Uber Einzelgesprache oder von Teambeschlus-
sen abweichenden therapeutischen Zugehensweisen. Die standige Antwort: "Das mussen wir
noch im Team besprechen" ist ein Hinweis auf eine teilweise ins Absurde reichende "Ent" (mit
hartem T )-Verantwortung des einzelnen Mitarbeiters.

Dazu passt die Bemerkung von MARQUARD (1991), dass es zur Hochkonjunktur von Entschul-
digungsarrangements kommt, zu einem exorbitantem Sundenbockbedarf, kurzum: zur Kunst, es
nicht gewesen zu sein. Mitarbeiterbemerkungen wie: "Davon habe ich nichts gewusst, da war ich
im Nachtwachenfrei, das hat mir keiner gesagt und anderes" legen Zeugnis ab flur die Berechti-
gung dieser Klage.

Muhselig wurde nun in den vergangen Jahren, nicht nur beim Patienten die Wiederentdeckung
des Subjekts, bei dem Borderline-Patienten die der Eigenverantwortlichkeit angerihrt, sondern
auch innerhalb der Teams festgestellt, dass sogar der Einzelne einmal entscheiden kdonne, wel-
ches Fernsehprogramm die Patienten abends betrachten dirfen oder ob der eine der anderen
schon mal im Klinikgeléande spazieren gehen kann, bis hin zu deutlich weiterreichenden einzelnen
Entscheidungen, fur die man naturlich gegentber dem Team oder dem Stationsarzt, schlimms-
tenfalls auch dem Oberarzt eine Begrindung auf Lager haben musste.

Behandlung oder Rehabilitation?

Noch eins!! Im Jahrbuch Sucht 98 ist von HULLINGHORST zu erfahren, dass von den 11 300
Therapieplatzen in Suchtfachkliniken 75% ein bundesweites Einzugsgebiet haben und dass wit-
zigerweise dafur jahrlich ca 24 000 Entwéhnungsbehandlungen von den Rentenversicherern ge-
nehmigt wurden. Vielleicht kann ich ja nicht rechnen, aber so sind es offenbar pro Platz 2 Kii-
enten der Rentenversicherer. Eine weitere Frage ist allerdings, ob genehmigt auch angetreten
bedeutet.

Auch darauf weild ich inzwischen eine Antwort, die ich Frau Kulick von der LVA Rheinland-Pfalz
verdanke: Sie beschreibt, dass von rund 1500 Antragen auf stationare Entwéhnungsmafnah-
men ca. 900 genehmigt werden, dass weitere 100 die bewilligte Kur gar nicht erst antreten und
ca. 250 Kuren nicht plangemal} zu Ende gefuhrt werden. Kurzum nur 40 % der urspringlichen
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Antragsteller erlangen das, was sie wollten und ggf. brauchten. Bei diesem Zugangsansatz gu-
cken also 60% der Patienten in die Réhre bzw. trinken weiter oder missen sich mit gemeinde-
nahen Varianten begnigen. Wenn das medizinisch betrachtet nicht eine verkehrte Welt ist - oder
vornehmer ein ,Inverse Car Law®, dann weif} ich auch nicht!!!, zumal man bertcksichtigen muss,
dass die meisten, eigentlich falligen Antrage wegen ihrer Ablehnungswahrscheinlichkeit gar nicht
erst gestellt werden.

Ein zeitweilig nennenswertes Problem entstand zwischendrin noch, weil durch die Empfehlungs-
vereinbarungen, die Kosten bzw. Leistungstrager auseinander dividiert sollten und eine nahtlose
Ubernahme der entgifteten Patienten in den Entwdhnungsbereich nicht mehr méglich war. Da
mussten Wochen abgefeiert werden zu Hause, zum Beweis der Tatsache, dass man eine gute
Prognose hatte, was naturlich nur wenigen gelang.

Wenn ich richtig informiert bin, hat sich dieses Leck leidlich schlieRen lassen und wie so oft
konnte man auch hier sagen, dass die Verwaltung nicht grundsatzlich Unrecht hat, sondern dass
die Komponente ,Lass uns mal sehen, was der Patient selber zu leisten im Stande ist” durchaus
Berucksichtigung finden kdnnte.

Kurzum, man merkt, dass wir so langsam in die Jetztzeit geraten, wo wir, wenn man es bun-
desweit betrachtet, vielleicht noch gerade verantwortbare drei Wochen der Entgiftung von den
Kassen finanziert bekommen, mit Sonderbegrindungen sogar auch mehr, auch die Tageskliniken
halbwegs mit in Frage kommenden Patienten bestuckt werden kdnnen und zugleich die Renten-
versicherer ihrer Leistungspflicht nachkommen in der Behandlung der Suchtkranken.

Trockenheits- und Selbsthilfezweifel

Auf den Begriff in meiner Uberschrift mit der Wellness-Farm bin ich deshalb gekommen, weil ich
immer wieder Prospekte zugeschickt bekomme von den entsprechenden Reha-Einrichtungen,
teilweise auch von Einrichtungen, die nur Privatpatienten behandeln, — auf Vorauskasse —, in
denen einem die Saunen, Massageliegen, Schwimmbader, Sportplatze, Rudermdglichkeiten in
idyllischen Seen zuvoérderst ins Auge springen und das was noch gemacht wird, nattrlich nur in
verschriftlicher Form, also schwarz-weil} niedergelegt ist.

Die Lehre am Anfang meines Artikels, dass man namlich nur notfalls Wasser trinken dirfe und
dass die Dichtkunst durch den Konsum solcher Flissigkeit getribt wird, hat sich eine Reihe von
Schriftstellern aufs Panier geschrieben, denn der amerikanische Alkoholikeranteil an Literaturno-
belpreistragern soll Uber 70% betragen, u.a. Sinclair Lewis, Eugene O’Neill, William Faulkner, Er-
nest Hemingway, John Steinbeck und viele weitere mehr, von den irischen Schriftstellern wollen
wir lieber schweigen.

Wenn der kurzlich verstorbene Ernst Herhaus, der Uber seine Alkoholkarriere wenigsten zwei
Blcher verfasst hat, sich aul3ert, dass er schon zwei Jahre geschafft habe, mit Hilfe der Selbst-
hilfegruppe trocken zu bleiben, so kontert Josef von Westfalen, das klingt eher nach einem an-
griffslustigen Ausklang meines Artikels, dass fur ihn am unertraglichsten seien die schweren
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Alkoholiker, wenn diese wichtigtuerisch an die Offentlichkeit traten und erfolgreich von sich be-
haupten, sie seien ein gesellschaftliches Problem. Sie schrieben Blcher Gber Runterkommen
und Trockenwerden, sie grindeten Clubs und Zirkel, sie brachten den Gesundheitsminister und
geistliche Wirdentrager dazu, sorgenvoll die Kdpfe zu schitteln, was man tun kénne mit diesen
so gutwilligen schwarzen Schafen unserer Wohlstandsgesellschaft. Vermutlich gabe es schon
Spendenkonten, aus denen Entzugsstipendien fur mittellose Trinker finanziert warden. Weil der
Alkoholismus dem verstandnisvollen Burger naher sei als der Hunger in der 3. Welt oder der Bur-
gerkriegstod in Lateinamerika oder im Libanon, kdnne der Trinker mit dem tiefen Mitleid seiner
Umwelt rechnen. Er habe sich gewissermal3en zur relevanten Randgruppe emporgesoffen. So-
Zialarbeiter mussten bereitgestellt werden. Entwohnungskrafte, Spezialkliniken und diese wun-
derbar unerbittlichen Entziehungskrankenschwestern missten auch her. Die Trunkenbolde und
Suchtsacke hatten tatsachlich erreicht, was sie mit ihrer Sauferei anstrebten: Die Zuwendung!
Ihre Krankheitsberichte kamen mit Sicherheit auf die Bestenlisten des Studwestfunks, und in Ber-
lin stelle man Uberlegungen an, damit hier nicht schwedische Verhaltnisse ausbrachen.

So sehr wir allerzeit das Hohelied der Selbsthilfe singen, so gering ist die quantitative Rolle, die
diese spielt. Nur ein geringer Prozentsatz der Alkoholkranken macht davon Gebrauch.

Behandlungskriterien

Damit hier in Hannover keine schwedischen Verhaltnisse ausbrechen, was immer damit gemeint
sein kénnte, sei ein Konzeptpapier von Klaus Behrendts vorgestellt, das offenbar sei 2002 in Be-
arbeitung ist und unglaubliche Anspruche formuliert wie:

» hochste Effektivitat in der Behandlung sowie der Zusammenarbeit mit Zuweisern und Weiter-
behandlern.

» Optimale Auslastung als Voraussetzung flr den wirtschaftlichen Erhalt der Abteilung.

+ Kostenbewusster Umgang mit materiellen und nichtmateriellen Ressourcen. Kostenreduktio-
nen sollen nicht zu Lasten der Qualitat der Arbeit gehen.

» Erhdhung von Kosten im Zusammenhang mit Verbesserung von Qualitat sollen ausgeglichen
und aufgefangen werden.

* Malinahmen der Erweiterung des Angebotes bzw. solcher der Erhdhung von Nachfrage (die
mit Mehreinnahmen verbunden sind).

* Flexibles Behandlungsangebot im Hinblick auf die jeweiligen Bedarfe der Klientel.

» Fortlaufende interne und externe Qualitatsentwicklung und Evaluation der Behandlung nach
den Richtlinien des KTQ-Modells.

+ Initiierung, Durchfuhrung und Beteiligung an regionalen und Uberregionalen Forschungs- und
Fortbildungsprojekten. Beteiligung an der Lehre.

+ PR-Leistungen fir die AuRendarstellung und Akzeptanz der Abteilung in der Offentlichkeit.

Nebenbei gibt es auch noch mitarbeiterbezogene Ziele, die u.a. den maximalen Einbezug aller
Mitarbeiter in die Ausgestaltung eines gemeinsam entwickelten Konzeptes und hohe Arbeitszu-
friedenheit der Mitarbeiter in den Vordergrund stellen, aber das Schone ist, es gibt auch patien-
tenbezogene Ziele, deren Darstellung deutlich mehr Platz in Anspruch nehmen wurde als die
institutions- bzw. mitarbeiterbezogenen Vorgaben.
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Alt gegen Neu:

Wie sehr sich die Sicht- und Verfahrensweise in der Suchtkrankenbehandlung verandert hat, er-
gibt sich aus folgenden Gegentiberstellungen:

Wahrend es friher hiel, der Stchtige misse den ersten Schritt selber machen, missen wir heut-
zutage anerkennen, dass viele Suchtige eben gerade diesen Schritt nicht oder nicht mehr ma-
chen kdnnen. Glaubte man, dass man dem Suchtigen nichts abnehmen durfe, was er nicht noch
selbst erledigen kdnnte, so muss man anerkennen, dass viele vor Beginn ihres Ubermaligen
Trinkens schon viele Dinge aufgrund ihres sozialen Riuckstandes nicht erledigen konnten. Die
Meinung, mit Zwang gehe gar nichts, alles musse auf Freiwilligkeit beruhen, muss korrigiert wer-
den dahingehend, dass ohne Druck, woher auch immer der ruhrt, kein Mensch sich andert oder
sich neue Funktionskrafte zulegt. Die Auffassung, der Alkoholiker misse eigenmotiviert sein, ist
als ein Phantom zu beschreiben, denn kein Mensch wirde aufhoren zu trinken, wenn er nicht
musste, aus welchem Grund auch immer. Wenn es heilt, Fremdmotivation sei vom Ubel, so wére
es ja Quatsch, Suchttherapeuten auf die Patienten anzusetzen, denn die Fremdmotivation ist ja
ein Teil unseres taglichen Tuns und wird nach Psych. PV von den Krankenkassen bezahlt.

Den Ublen Aspekt, dass man auf dem Tiefpunkt angekommen sein misse, dass erst dann eine
Umkehr mdglich sei, muss man dahingehend korrigieren, dass auf Biegen und Brechen der Tief-
punkt umgangen werden muss, denn wenn man den erreichen will, miisste man einen Hirnscha-
den, eine Leberzirrhose erzielen, arbeitslos und familienfrei sein. Die Auffassung, dass Suchtpa-
tienten grundsatzlich tricksen, ligen und betrugen ist vielleicht dahingehend zu erweitern, dass
dies nicht nur auf Suchtpatienten zutrifft, sondern auf viele Patienten in der Psychiatrie, aber auch
auf die sonstige Menschheit, daftir braucht man gar nicht auf die politische Szene oder Bankma-
nager zuruckzugreifen. Die These, dass beim Alkoholiker Alkohol das eigentliche Problem sei,
unterstellt, dass man ohne Alkohol kein Problem mehr habe, sollte aber dahingehend korrigiert
werden, dass der spatere Alkoholiker auch in der Friuhphase seines Trinkens schon problema-
tisch war, neurotisch, schwer ertraglich, ungeniefl3bar, auch humorlos gewesen sein mag, kurzum
ein furchtbarer Mensch.

Darauf anspielend habe ich von KISKER die kritische Frage im Kopf, was denn die Trockenlege-
rei bezwecke bzw. mit welchen Folgen hier zu rechnen sei. Er spielte damit an auf das sich hin-
ter dem offensichtlichen Alkoholproblem versteckende eigentliche psychiatrische Problem oder
auf die bei krampfhafter Trockenheit sich entwickelnden psychosomatischen Erkrankungen, aber
auch, und damit sprach er mit aus der Seele, auf die seelenlose, ideenarme, verharmte, freudlose
Gesamtsituation eines abstinenten Sozialhilfeempfangers, der seine ganze grauenhafte gesell-
schaftliche Dyspositionierung nun auch noch niichtern ertragen sollte.

Immerhin gibt es ja nun neben der ublichen rechtlichen abstinenzorientierten Betreuungssyste-
matik auch noch eine, die zwar gegeil3elt wird mit dem Begriff des ,Betreuten Saufens®, tatsach-
lich aber, milder ausgedrtickt, eine wohlwollend beobachtete Konsumvariante darstellt, in der
erwachsene Menschen keine Angst mehr haben mussen, wenn sie ein Sozialarbeiter besucht,
sie deshalb den Schnaps verstecken missen, um einer Klinikeinweisung zu entgehen

Damit nicht der Eindruck entsteht, ich wirde dem Alkoholismus und der Fortsetzung fehlerhaften
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Trinkverhaltens das Wort reden, mussen wir Robert Gernhardt aufgreifen, der auf Gefahren des
Alkoholtrinkens selbst beim Dichten hinweist:

.Seht ihn an den Dichter,

trinkt er, wird er schlichter.

Ach, schon fallt ihm gar kein Reim,
auf das Reimwort ,Reim“ mehr eim.*

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. med. Gunther Kruse - Klinikum Region Hannover - Psychiatrie Langenhagen - Rohdehof 3 -
30853 Langenhagen

Wohnungslosigkeit und Sucht
von Ursula Neubacher (Diakonisches Werk, Stadtverband Hannover e.V.)

Die beiden Faktoren bedingen sich offensichtlich selbst, es bleibt jedoch unklar, ob Sucht Woh-
nungslosigkeit erzeugt oder die Wohnungslosigkeit selbst den Alkoholismus begunstigt. Liegt
eine Abhangigkeitserkrankung vor, so sollte eine fachlich qualifizierte Hilfe angeboten werden
und stattfinden.

Wohnungslose Menschen leben unter schwierigen Bedingungen. Das Organisieren ihres Lebens,
das tagliche Uberleben steht im Vordergrund ihres Handelns, die Gesundheit spielt dabei haufig
eine untergeordnete Rolle. Der Alkohol wird von vielen Wohnungslosen als Fluchtmittel einge-
setzt, um die frustrierende Lebenssituation, das Gefuhl der Minderwertigkeit und den Stress, den
ein Leben auf der Stralde auslost, nicht wahrnehmen zu mussen. Alkohol und andere Drogen
nutzen sie als Uberlebensstrategie, um die unterschiedlichen Problemlagen besser aushalten zu
konnen: Wohnungs- und Arbeitslosigkeit, Armut und Verschuldung, keine Freunde, keinen Kon-
takt zur Familie, soziale Ausgrenzung, Langeweile, geringe eigene ldentitat ohne das Suchtmittel,
fehlender Selbstwert, gesundheitliche Einschrankungen.

Suchtmittelabhangigkeit und Wohnungslosigkeit hangen in zweifacher Weise zusammen:

» Suchtkranke werden in Folge ihrer Suchterkrankung wohnungslos.

* Wohnungslose versuchen den Zustand der Wohnungslosigkeit und die damit verbundene Aus-
grenzung mit Suchtmitteln zu bewaltigen.

Darlber hinaus wird das Suchtmittel aber auch als Selbstheilungsmedikation bei psychiatrischen
Krankheitsbildern eingesetzt.

Durch den langjahrigen Suchtmittelgebrauch kommt es in der Regel bei den Betroffenen zu
einer Vielfalt von korperlichen, psychischen und sozialen Folgeerscheinungen. Aufgrund die-
ser Vielfalt spricht man von ,chronisch mehrfach beeintrachtigten, abhangigen Menschen®. Bei
den meisten liegt ein langjahriger Suchtmittelkonsum und -missbrauch vor. Dazu gehdren auch
Erfahrungen von Entgiftungen und gescheiterten Abstinenzversuchen. Einige dieser Personen
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sind polytoxikoman, nehmen verschiedene Drogen, wenige leiden an stoffungebundenen Siich-
ten, z. B. Spielsucht. Einige waren in Haft, meist wegen begangener Straftaten in Zusammenhang
mit ihrer Suchterkrankung. Korperliche Schaden als Folgen der Sucht wie z. B. Leberzirrhose,
Polyneuropathie, Krebserkrankungen, hirnorganische Veranderungen oder Verletzungen sind die
Regel. Auch Stoffwechsel- und Herz-/Kreislauferkrankungen sind nicht selten.

Es gibt kaum eine adaquate Suchthilfe fir wohnungslose oder ehemals wohnungslose Men-
schen. Sowohl die Wohnungslosenhilfe als auch weite Teile der Suchtkrankenhilfe gehen davon
aus, dass suchtmittelabhangige Wohnungslose kaum in herkdmmliche therapeutische Mal3nah-
men zu vermitteln sind. Die groftenteils an der Mittelschicht orientierten Angebote der Suchthilfe,
insbesondere Alkoholabhangigkeit, sind nicht auf chronisch mehrfach beeintrachtigte, abhangige
Menschen mit zusatzlich latenter oder manifester Wohnungslosigkeit ausgerichtet. Die Suchthilfe
ist hochschwellig und es besteht in der Regel ein Abstinenzparadigma fur Personen, die die Hilfe
in Anspruch nehmen wollen. Fehlende Zustandigkeit und schlechte Kooperation zwischen Sucht-
und Wohnungslosenhilfe erschweren zusatzlich den Zugang fur diesen Personenkreis. Einige
der chronisch mehrfach beeintrachtigten und zusatzlich wohnungslosen Menschen sind zum je-
weiligen Zeitpunkt nicht veranderungsbereit; innen wird nachgesagt, sie seien therapieresistent.
Tatsachlich haben sie einen erhdhten Beratungsbedarf, um z. B. Angste und Vorurteile abzubau-
en, Fehlinformationen zu revidieren oder Fragen beantwortet zu bekommen und Perspektiven
zu entwickeln. Nur durch Vertrauen werden sie in die Lage versetzt, Uber bedriickende Dinge zu
sprechen: Gewalterfahrung, sexueller Missbrauch, Angst vor dem Sterben z. B. als Folge der Di-
agnose einer Krankheit, den Verlust eines nahe stehenden Menschen oder ihrer Einsamkeit. Die
Bereitschaft zum Gesprach, zur Offnung ist Voraussetzung, um an ihrer Abhangigkeit zu arbeiten.

,,Sucht zum Thema machen*

Seitdem 01.02.2009 gibt es in der Zentralen Beratungsstelle fur Personen in besonderen sozialen
Schwierigkeiten (ZBS) in Hannover, das Projekt ,Niedrigschwellige Suchtarbeit mit wohnungslo-
sen oder ehemals wohnungslosen Menschen®. Der Trager dieses Projekts ist das Diakonische
Werk Stadtverband Hannover e. V.

Vor Ort, in den Raumen der Wohnungslosenhilfe, bietet eine Dipl. Sozialpadagogin/ -arbeiterin
mit Zusatzqualifikation zur Sozialtherapeutin / Sucht (VT), Gesprache und Therapiesitzungen
an. Sie ist mit den wohnungslosen Menschen und der ,Szene” durch ihre langjahrige Arbeit im
Kontaktladen ,Mecki“ vertraut. Auf der Basis eines vertrauensvollen Arbeitsverhaltnisses mit der
Klientel und durch das Fingerspitzengefuhl im Umgang mit ihr konnte dieses spezielle Angebot
aufgebaut werden. Die Kenntnis der Lebenssituation der Betroffenen ist bei dieser Arbeit von gro-
Rer Bedeutung. Durch das bereits bestehende Vertrauensverhaltnis zu der Mitarbeiterin konnten
sich Personen, fur die das herkdmmliche Suchtangebot kaum zuganglich ist, auf Gesprache Uber
ihre Abhangigkeit einlassen. Die Kollegin steht zeitnah fur Einzelgesprache zur Verfugung. Sie ist
in einigen Einrichtungen der ZBS, d. h. im Kontaktladen ,Mecki“, dem Tagestreffpunkt ,DuUK* und
der Krankenwohnung ,Die KuRVe* ansprechbar.

Gruppenangebote finden in den offenen Einrichtungen auRerhalb der Offnungszeiten statt. Orte
an denen sich die Klientel sicher fuhlt, wo ihr emotionaler Lebensmittelpunkt ist. Die betroffenen
Menschen kdénnen uber ihre Probleme sprechen und eigene Wege aus der Sucht erarbeiten.
Auf dem Weg der Veranderung ist besonders bei wohnungslosen Menschen der Aufbau von
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Hoffnung wichtig, da ihre Lebenssituation oft von vielen Fehlschlagen gepragt ist. Die Ressour-
cen der Betroffenen werden auf diese Weise gefordert und gestarkt.

Offene Suchtarbeit beinhaltet nicht grundsatzlich das Ziel der Abstinenz. Mit der Klientel gemein-
sam gilt es zu erforschen, wo die Veranderung hin gehen kann. Oberstes Ziel dabei ist die Verbes-
serung der eigenen Lebenssituation. Dies kann bedeuten, dass die Person mit dem Konsumieren
aufhort oder aber das Trinken reduziert und kontrolliert. Wichtig ist die Auseinandersetzung mit
dem eigenen Suchtverhalten. Nur ein Erkennen der eigenen problematischen Situation fuhrt zu
der Bereitschaft sich zu verandern.

Fur die nachhaltige Bearbeitung der Suchtproblematik missen die Betroffenen zu Beteiligten
gemacht werden, ihre Eigenmotivation ist fur eine Veranderung unerlasslich. Diese Motivations-
arbeit muss in der Wohnungslosenhilfe stattfinden und soll ein Interesse an der Auseinanderset-
zung mit dem Alkoholkonsum oder Drogenkonsum hervorrufen. Dabei sollen die Anderungsmoti-
vation geférdert und Veranderungsschritte aktiv begleitet werden.

Der Konsum von Alkohol und anderen Drogen wird als Bewaltigungsstrategie fur Probleme und
den Umgang mit den Anforderungen im Leben genutzt. Stress soll durch den Konsum abge-
baut oder negative Gefuhle reduziert werden. Bei wohnungslosen Menschen spielen zusatzliche
Stressoren eine grof3e Rolle. Das Leben auf der Stral3e ist gekennzeichnet durch fehlende Privat-
sphare, fehlende soziale Beziehungen, fehlende Teilhabe, Ausgrenzung, Mittellosigkeit, Armut,
um nur einige zu nennen. Mit der neu erarbeiteten Abstinenz entsteht die Notwendigkeit, neue
Strategien und neues Verhalten zu entwickeln. Die Betroffenen missen lernen, viele Situationen
neu zu bewaltigen und neue Alltagsstrukturen zu entwickeln. Zusatzlich massen sie lernen mit
ihren Schamgeflhlen, die ein Leben auf der Stral’e und die erlebte Stigmatisierung auslost, um-
zugehen und zu dies zu verarbeiten. Der Aufbau sozialer Kompetenzen ist ein wichtiger Teil des
Lernprozesses. Haufig sind einfachste und alltagliche Verhaltensweisen in der Vergangenheit
nicht gelernt oder verlernt worden. Der Aufbau von Selbstwert und Selbstachtung, die Stabilisie-
rung und Weiterentwicklung der Personlichkeit sind wichtige Ziele der Suchthilfe; Scham- und
Schuldgeflihle missen reduziert werden. Ein Leben in ungesicherten Wohnverhaltnissen und auf
der Strasse I6st auch immer eine gro3e Hoffnungslosigkeit bezlglich positiver Veranderung bei
den Betroffenen aus. Ziele werden nicht mehr wahrgenommen, weil die Hoffnung auf das Errei-
chen kaum da ist. Das Geflihl von Ohnmacht steht der Anderungsmotivation entgegen, denn nur
wer ein lohnendes Ziel hat, wird sich auf den Weg machen. Der Aufbau von Hoffnung ist daher ein
entscheidender Aspekt der Arbeit, der oft viel Zeit in Anspruch nimmt. Eine Veranderungsbereit-
schaft kann nicht vorausgesetzt werden, gute Motive missen erarbeitet werden, damit bisherige
Uberlebensstrategien gegen neue ausgetauscht werden kénnen.

Ziele der Suchthilfe sind:

+ Ein gutes Motiv

» Das Erkennen von Nachteilen des Konsums

* Das Erkennen von Vorteilen der Veranderung

+ Die Zuversicht, eine Veranderung erzielen zu kdnnen

* Die Entwicklung von Perspektiven

Neben den personlichen und sozialen Vorteilen ist das Angebot gesundheitsfordernd, die ne-

gativen gesundheitlichen Auswirkungen des Alkoholkonsums oder anderer Substanzen werden
durch ein suchtmittelreduziertes oder suchtmittelfreies Leben abgebaut.
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Der Bedarf und die Notwendigkeit dieses Angebots zeigen sich deutlich an dem grof3en Interesse
seitens der wohnungslosen oder ehemals wohnungslosen Menschen. Viele haben die Beratung
mittlerweile angenommen, der Gesprachsbedarf ist grol3, wie die nachfolgenden Zahlen zeigen.

Suchtarbeit vom 01.02.2009 bis 30.09.2010
Sitzungen a 60 - Sitzungen a 45 -
90 Min. Kontakte | 60 Min. Personen
Gruppe im Kon-
taktladen ,Mecki“ |33 153
Gruppe im Ta-
gestreff “Duk" 57 334
Gruppe in der
Krankenwohnung
,KURVe* 5 22
Insgesamt 95 509
Einzelgesprache 910 Gesprache 103

42 Personen kamen 2010 neu in die Beratung, darunter waren auch Personen, die tber Mund-
propaganda animiert wurden, sich an die Mitarbeiterin zu wenden. Den meisten war die Mitarbei-
terin jedoch aus der offenen Arbeit bekannt. Dazu kommen viele kurze Kontakte und Gesprache
uber Sucht und Wege aus der Sucht in den offenen Einrichtungen.

In der Arbeit zeigt sich, dass ein auf die Klientel abgestimmtes Angebot angenommen wird.
Sprechstunden vor Ort, kurzfristige Termine, leichte Erreichbarkeit, individuell auf jede Person
abgestimmte Inhalte und eine vertrauensvolle Beziehung zu der Fachkraft spielen hierbei eine
wichtige Rolle.

Der Inhalt der Gesprache umfasst alle relevanten Themen: Armut, Wohnungslosigkeit, Prostituti-
on, Missbrauch, Misshandlungen, schwere Kindheitstraumata, Angste, depressive Stimmungen.
All diese Themen umfassen Erfahrungen, die bei diesen Menschen haufig vorkommen. Im Ver-
lauf der Projektzeit kamen Menschen mit schwerwiegenden Problemen in die Suchtberatung,
eine langjahrige Abhangigkeit ging haufig mit anderen psychischen Erkrankungen einher. Fir
die Klientel ist die Suchtberatung ein wichtiger Bestandteil ihres Hilfeprozesses geworden. Die
Skepsis und die Vorurteile gegenuber Suchtberatungsstellen waren anfanglich grof. Wurde der
Besuch der Suchtberaterin in der Zentralen Beratungsstelle (ZBS) zunachst geheim gehalten, so
wurde er bald als ,Extra“ empfunden.

Problemaufzeigung und Zukunftsvision

Die Kommstruktur der sonstigen Suchthilfe ist hochschwellig, sie erreicht Wohnungslose kaum
und richtet sich an eine andere Klientel.
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Die unterstellte oder vorhandene ,mangelnde Mitwirkungsbereitschaft* fihrt nicht zu weiter-
gehender Hilfe. Ist jemand derzeitig ambivalent oder (noch) nicht bereit, sein Suchtmittel auf-
zugeben, so findet keine Hilfe statt. Wohnungslose verbleiben trinkend auf der Strasse und
verelenden dort.

Der Zugang zur Arzteschaft, insbesondere zur Facharzteschaft, ist haufig schwierig. Der Kontakt
zu Arzten und Arztinnen ist jedoch wichtig, um die kérperlichen Auswirkungen der Sucht oder der
Entwohnung abzuklaren und ggf. zu behandeln. Gleichzeitig sind Informationen Uuber mogliche
gesundheitliche Schaden oder Folgen, die abschreckend wirken kénnen bei der Motivationsar-
beit hilfreich. Besonders gefragt sind Neurologie und Psychiatrie fur die medizinische und psy-
chosoziale Diagnostik. Oft beeintrachtigen Angste oder depressive Stimmungen wohnungslose
Menschen.

Die Niedrigschwelligkeit von Angeboten erleichtert Patienten, ein Suchthilfeangebot in Anspruch
zu nehmen, der erste Weg zur Ausstiegsmotivation.

Dabei spielen Angebote der sozialen, psychischen und korperlichen Stabilisierung eine wichtige
Rolle.

Momentan fehlt es in vieler Hinsicht: Angebote fur Kontrolliertes Trinken, Gruppen und Selbst-
hilfegruppen fir dieses besondere Klientel, Gruppen zur Gestaltung der Freizeit flir das Leben
nach der Entgiftung z. B. Sportangebote. Oft ist der Zugang in Ubliche mittelschichtsorientierte
Freizeitangebote schwer, da in der Vergangenheit haufig Erfahrungen der Ausgrenzung gemacht
wurden und diese auch nicht zu finanzieren sind. Dieser Personenkreis hat bisher (oder tut es im-
mer noch) in besonderen Lebensverhaltnissen und besonderen sozialen Schwierigkeiten gelebt
— diese Bedingungen sollten bei der Entwicklung von Hilfeangeboten immer mitgedacht werden!
Wenn der Suchtmittelgebrauch chronifiziert ist und bereits zu erheblichen Beeintrachtigungen der
psychischen und physischen Situation der Betroffenen gefuhrt hat, mussen Wohnmaoglichkeiten
geschaffen werden, die angenommen werden, damit niemand auf der Strasse versterben muss.
Zurzeit herrscht noch oft der Drehtiureffekt zwischen Psychiatrie, Strae, oder auch Justizvoll-
zugsanstalt und Wohnungslosenhilfe. Dies liegt sicherlich unter anderem auch daran, dass dieser
Personenkreis nicht so gern in der Behandlung gesehen wird. Sie scheinen schwierig, verdreckt
und stur. Vorurteile auf beiden Seiten erschweren einen Zugang zur Hilfe und der Moglichkeit,
eine Veranderung zu bewirken.

Es werden mehr suchtbezogene Angebote flir diese Klientel bendtigt; Angebote, die sich an der
komplexen Lebenslage der Betroffenen orientieren und ihre besondere Situation mit in den Hilfe-
prozess einbeziehen. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollten fur diese Arbeit ausreichend quali-
fiziert sein, z. B. eine Ausbildung zum / zur Suchtberater(in) / -therapeuten(in) oder in Motivieren-
der Gespréachsfiihrung (Motivational Interviewing, MI) haben. Ein nahtloser Ubergang zwischen
Entgiftung und Therapie ist wichtig, um Ruckfalle in bestimmte Suchtmuster zu vermeiden. Bei
der Entlassung in die erneute Wohnungslosigkeit ist der Ruckfall jedoch vorprogrammiert, daher
durfen keine Entlassungen in die Wohnungslosigkeit stattfinden!

Anschrift der Verfasserin
Ursula Neubacher - Diakonisches Werk - Stadtverband Hannover e.V. - Zentrale Beratungsstelle flr Personen in
besonderen sozialen Schwierigkeiten - Hagenstr. 36 - 30161 Hannover
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Abseits der Suchtkrankenhilfe und dennoch mitten drin!
von Reinhold Hemmesmann und Uwe Reichertz-Boers (Griindung und Geschaftsfihrung
SuPA GmbH)

Ambulante Unterstutzung fur Suchtkranke als Hilfe zur Teilhabe nach SGB

Wir sind vom Psychiatriekoordinator angefragt worden fur diesen Sozialpsychiatrischen Plan und
sein Schwerpunkthema einen Beitrag flr den Bereich Ambulant Betreutes Wohnen als Hilfe zur
Teilhabe nach SGB flr Suchtkranke zu verfassen. Wir erflllen diese Anfrage gerne und verste-
hen diesen Artikel als Beitrag fur die aktuelle Diskussion Uber die Entwicklung und Qualitat der
Hilfe zur Teilhabe.

Wir schreiben auch deshalb, weil wir Uber eine langjahrige Erfahrung in der ambulanten Be-
gleitung und Unterstutzung von chronifizierten suchtkranken Menschen mit Mehrfachdiagnosen
verfugen. Wir waren in Kooperation mit beta89 die ersten, die sich ab 1992 fur die ambulante,
aufsuchende und lebensweltbegleitende Unterstitzung dieser Menschen eingesetzt haben.

Als wir in den 90er Jahren begannen flr diesen Personenkreis unser Angebot zu konzipieren,
betraten wir Neuland und wurden durchaus kritisch von Vertretern der Fachwelt betrachtet. Hier
hat sich in der Vergangenheit einiges entwickelt, andere Anbieter haben versucht ahnliches an-
zubieten und auch der fachliche Blick auf den Umgang mit Suchtkranken hat sich in den letzten
20 Jahren vom reinen Abstinenzgebot hin zu verschiedensten anderen moglichen Umgangs- und
Verhaltensweisen entwickelt.

Dabei sind die Arbeit mit dem Ruckfall und das Trainingsprogramm zum kontrollierten Konsum
nur zwei Stichworte in dieser Richtung. Wir wollen in diesem Artikel auf das von uns konzipierte
Angebot von SUPA GmbH eingehen und einige kritische Uberlegungen zu den aktuellen Entwick-
lungen in der Hilfe zur Teilhabe flr den von uns wertgeschatzten Personenkreis anstellen.

Dabei beobachten wir in der Praxis, dass die jeweilige konjunkturelle wirtschaftliche Situation
Auswirkungen auf den Umgang mit suchtkranken Menschen hat. In Zeiten reduzierter finanzi-
eller Mittel erhalten alt bekannte Abstinenzforderungen in Form von Zielformulierungen in der
Hilfeplanung wieder Raum und reaktivieren Angst- und Versagenserfahrungen. Fir uns ist aber
der aktuelle Konsum ein Symptom der Erkrankung. Dies hat bei der Gewahrung von Hilfe bzw.
bei der Feststellung des Hilfebedarfs flr unseren Arbeitsbereich nur nachrangige Bedeutung. Bei
keiner anderen Erkrankung wird unseres Wissens vom Erkrankten das Abstellen des Symptoms
gefordert, ehe ihm sein Anspruch auf Hilfe gewahrt wird.

Dazu ein Zitat aus einer uns zugesandten aktuellen Kostenzusage fur einen unserer Klienten,
wobei das Protokoll der zuvor stattgefundenen Hilfekonferenz zugrunde gelegt wurde:

»Wir weisen darauf hin, dass die Gewahrung von Ambulant Betreutem Wohnen nach Einschatzung
des Amtsarztes nur sinnvoll ist, wenn sie eine Entgiftung mit anschlieRender stationarer Therapie
durchfuhren. Sollten Sie bis zum Ablauf dieses Kostenanerkenntnisses keine Entgiftung gemacht
haben und keine stationare Entgiftung begonnen haben, werden wir deshalb voraussichtlich kei-
ne weiteren Kosten fur die MalRnahme des Ambulant Betreuten Wohnens tbernehmen.*
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Unabhangig von den Fragen, ob ein solcher Bescheid juristisch haltbar ist, ob es eine sinnvolle
padagogische Mallnahme war, wer denn der zustandige Amtsarzt ist, der diese Haltung fur wen
auch immer vertritt, zeigt sich hier deutlich, dass sich die Haltung mit massivem Druck, Verande-
rungsbereitschaft bei Suchtkranken zu erzeugen, wohl Uber Jahrhunderte halten kann. Fir uns
ist dies ein kaum zu ertragender Ruckfall in alte Zeiten und zeigt ein hohes Mal3 an fehlender
professioneller Fachkenntnis.

Offen ist auch, welches Ziel mit einer solchen Forderung erreicht werden soll. Wir sehen darin
mehr einen Hinweis auf Kostenreduzierung als auf intensiven an den Bedurfnissen und dem Hil-
febedarf ausgerichteten Angeboten fur den betroffenen Menschen. Denn auch unabhangig von
der Tatsache, ob die benannte Person dieser Aufforderung nachkommt, wird aus unserer Sicht
der gewtlnschte Erfolg durch diese angeordnete Malinahme nicht notwendig erreicht. Stattdes-
sen erreicht man zeitliche Verzogerung, Frustration und Angst und ein Umwalzen der Kosten bei
der Durchsetzung der Forderung. Es ist wohl nicht anzunehmen, dass durch das Verschieben
oder Einstellen der Hilfe eine grundsatzliche Verbesserung der Situation dieses Menschen er-
reicht wird.

AulBerdem ist eine Aufnahme auf die Entgiftungsstation Regeln unterworfen. Dazu zahlen Freiwil-
ligkeit und personliches Engagement.

Bei dieser Betrachtung haben wir noch auler Acht gelassen, was denn einige Tage Entgiftung
im Hinblick auf die Teilhabe denn Uberhaupt bewirken sollen. Die Abstinenz? Die Verbesserung
der Lebenssituation? Die Verbesserung wirtschaftlicher und personeller Notlagen wird hierdurch
sicherlich nicht erreicht. Allein eine kurzfristige geringfligige Stabilisierung der korperlichen Ge-
sundheit ware hier als Gewinn zu sehen, der verliert aber an Gewicht, wenn die Symptomatik
direkt nach einer klinischen Behandlung wieder auftaucht.

Eine Entgiftung dauert in der Regel zwischen 7 und 14 Tagen, und schon reagiert die Kranken-
kasse mit der Frage, wie lange die Behandlung noch anhalten soll und ob der medizinische As-
pekt nun nicht abgegolten sei. Soziale Indikationen stellen fur die Krankenkassen keine Indikation
fur eine Verlangerung des Aufenthaltes dar. Dass eine Entgiftungsbehandlung als Teil bzw. Vor-
aussetzung fur eine Hilfe zur Teilhabe nach SGB gelten soll, wird mit diesem Kostentrager in der
derzeitigen Situation nur schwer zu verhandeln sein.

Bestenfalls kdnnte hier noch ein Antrag auf Kostenlibernahme fur eine Entwéhnungsbehandlung
beim Rentenversicherungstrager gestellt werden. Dieser stellt dann fest, dass bereits diverse
Therapien erbracht wurden und der Erfolg einer Integration auf dem Arbeitsmarkt nicht wahr-
scheinlich ist. Fur die Teilhabe am Leben und in der Gemeinschaft verweist er auf die nachge-
henden Hilfen.

Hier als Betroffener und als unterstitzender Anbieter nicht nachzugeben und sich dem Druck
und den ungerechtfertigten Forderungen entgegen zu stellen, ist eine grolde und fast unmaogliche
Herausforderung. Das gilt besonders fir den Betroffenen, da er in seiner Situation in der Regel
nicht ber das notwendige Mal3 an Selbstbewusstsein und Sachkenntnis verfligt. Ohne entspre-
chende Begleitung verstarken sich die bereits in der Krankheitsbiografie langjahrig entwickelten
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Versagens-, Sinnlosigkeits- und Ohnmachtsgefuhle, die sicherlich keinen positiven Entwicklungs-
prozess befordern.

Als Anbieter begegnen uns bis heute immer wieder Fragen nach coabhangigem Verhalten un-
serer Auftragnehmer in der Unterstitzung. Ironische Wortkreationen auf fachlicher Ebene wie
,Betreutes Saufen“ begleiten unsere Arbeit.

Derlei Erfahrungen stellen aus unserer Sicht ein Spezifikum im Umgang mit Suchtkranken in un-
serer Gesellschaft dar. Niemand wirde — Ubertragen auf ambulant betreutes Wohnen fir einen
anderen Personenkreis — auf die Idee kommen, Mitarbeitern zu unterstellen, durch die Akzeptanz
der Symptomatik grundsatzlich krankheitsverstarkend zu wirken. Auch ist es im Moment nicht
vorstellbar, dass einem Menschen mit einer chronifizierten Psychose per Kostenzusage aufgege-
ben wird, sich fur vierzehn Tage oder langer auf eine psychiatrische Aufnahmestation des Kilini-
kums Hannover GmbH zu begeben, ehe er in den Genuss der Hilfe zur Teilhabe kommt.

Der Anspruch auf Hilfe zur Teilhabe ist nicht abhangig vom Ausmal} der Krankheitssymptomatik.
Er leitet sich im Wesentlichen aus der zu Grunde liegenden Erkrankung und der sich daraus er-
gebenden Behinderung am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen ab.

Eine solche Herangehensweise war schon 1992 fur uns der Grund dafur, eine Mallnahme fur
Menschen zu entwickeln, die durch die Netze der Versorgung fallen und keine personenzentrierte
Hilfe erhalten. Hier haben wir im Kontext des Betreuten Wohnens eine groRe Chance gesehen,
da diese MalRnahme losgelost von allen therapeutischen Settings war.

Zu Beginn der neunziger Jahre entstand in Zusammenarbeit mit beta89 und Professor Gunter
Kruse in Hannover die Idee ambulant betreutes Wohnen fur Menschen mit chronifizierten Such-
terkrankungen und Mehrfachdiagnosen anzubieten. Geleitet war dieser Gedanke von der Annah-
me, dass der Personenkreis nicht in der bis dahin vorherrschenden Versorgungsstruktur erreicht
werden kann. Menschen mit Mehrfachdiagnosen, die neben ihrer Abhangigkeitserkrankung auch
unter weiteren psychischen Stérungen leiden, fielen und fallen heute noch aufgrund der beste-
henden Vorgaben durch das vorhandene Versorgungsnetz.

Die ersten Antrage auf ambulant betreutes Wohnen wurden seinerzeit auf 4 Platze bewilligt und
dann auf 8 Platze erweitert. Heute werden in der Region allein durch die SuPA GmbH Uber vier-
hundertfinfzig Menschen ambulant begleitet. Wir kdnnen nicht einschatzen, wie viele andere
Anbieter in der Region Hannover sich aktuell der Versorgung von Menschen mit chronischen
Suchterkrankungen widmen. Wir beobachten seit 2005 eine Zunahme des Anbieterkreises. Die-
se Entwicklung ist fur betroffene Menschen mit multiplen Schwierigkeiten eine wesentliche Ver-
besserung und eine grofRe Chance individuelle Unterstitzung zu erhalten.

Dabei bleibt offen, ob allein das quantitative vielfaltige Angebot hier zur einer Verbesserung bei-
tragt, oder ob die untuberschaubare Angebotspalette in Verbindung mit einer deutlichen Kosten-

steigerung nicht neue wunderliche Steuerungsreaktionen zu Tage bringt.

Wir als SuPA GmbH verfugen uber ausreichend Erfahrung im sozialpsychiatrischen Bereich und
der Suchtkrankenhilfe sowohl auf ambulanter als auch auf stationarer Ebene. Im Zentrum des
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Konzeptes von SuPA GmbH steht der suchtkranke Mensch mit seiner individuellen Lebenslage,
seinen Bedurfnissen und Wiinschen und dem in der Hilfekonferenz empfohlenen Hilfebedarf. Wir
verstehen uns als Dienstleistungsangebot, das dieser Mensch im Sinne seines Bedarfes nutzen
kann.

Unsere Leistungen werden grundsatzlich an allen Wochentagen von Montag bis Sonntag ange-
boten. Die konkreten Termine werden mit den Menschen bedarfsgerecht abgesprochen. Eine
flexible zeitnahe Erreichbarkeit wird durch werktagliche Burozeiten in der Geschaftsstelle zur
Vermittlung der Informationen und durch direkten Telefon-, Handy- und Mailkontakt zur Bezugs-
person ermdglicht. Die Arbeitszeiten richten sich nach den individuellen Bedarfssituationen der
Betreuten und werden punktuell mit diesen vereinbart. Regel- und Kernarbeitszeiten gibt es nicht.
Die Mitarbeiter arbeiten auch an Wochenenden und in den Abendstunden. Damit wird der perso-
nenzentrierte Ansatz in der Hilfe umgesetzt.

Ausgehend von dieser Kundenzentrierung und den langen praktischen Arbeitserfahrungen ist es
einen Grundpfeiler in der Konzeption von SuPA, das die Menschen in der Abstinenzfrage selbst
entscheiden kdnnen. SuPA unternimmt im Gegensatz zu vielen Anbietern in der Region Hannover
keine Versuche, Menschen von Abstinenz Uberzeugen zu wollen. Im Rahmen der Leistungsver-
einbarungen mit der Region Hannover haben wir dieses u.a. im Rahmen der Zielformulierungen
festgelegt. Dabei kdnnen Ziele sein:

 Sicherung des Uberlebens
+ Sicherung des méglichst gesunden Uberlebens
* Reduzierung der Trinkmenge und der Trinkexzesse
* "Verlangerung der alkoholfreien Perioden und dauerhafte Abstinenz*
vergl. Korkel J, Kruse G (1997) Mit dem Ruckfall leben. Abstinenz als Allheilmittel?
3. Aufl. Psychiatrie-Verlag, Bonn
* Erlangen von Alltagskompetenz
* Entwicklung eines ,Lebensplans*
(Hilfestellung bei der Entwicklung von persodnlichen Perspektiven)
* Forderung der Unabhangigkeit von Betreuung bzw. selbstbestimmte Lebensgestaltung
* Erweiterung der psychosozialen und kommunikativen Kompetenzen
* Forderung einer angemessenen Tagesstruktur und Freizeitgestaltung
* Forderung der Ausiibung einer angemessenen Tatigkeit/eines angemessenen Berufes
* Beschaffung und Erhalt einer Wohnung
* Unterstutzung im Zusammenleben mit anderen Menschen

Durch internes Coaching und Fortbildungen wird eine kontinuierliche fachspezifische Weiterent-
wicklung gesichert. Die fir uns tatigen Auftragnehmer verbindet die Ausbildung »Motivierende
Gesprachsfuhrung« (Ml) der GK Quest Akademie aus Heidelberg. Grundansatz und Menschen-
bild von MI entsprechen unseren Leitideen.

Im folgenden beschreiben wir ein Beispiel aus unserem Arbeitsfeld, das kurz beschreibt, wie
kontinuierliche akzeptierende Begleitung und Unterstltzung trotz verschiedener Einbriche fir
einen von uns begleiteten Mann zu einer wesentlichen Stabilisierung und Verbesserung seiner
Lebenssituation gefluhrt hat.
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Herr M. kam zu uns uber die Entgiftungsstation der Klinik in Langenhagen. Dort hatte er bis zur
Aufnahme ins Betreute Wohnen unzahlige Entgiftungen absolviert. Seine Arbeit, seine Familie,
seine Freunde und auch seine Wohnung hatte er inzwischen verloren. Herr M. lebte schon Uber
einen grofRen Zeitraum in einer stationaren Ubergangseinrichtung fiir Manner mit Alkoholproble-
men. Seit seinem 14. Lebensjahr trank er mit steigender Tendenz Alkohol mit allen Folgen einer
klassischen Abhangigkeitserkrankung. Hierzu zahlten zahlreiche stationare Aufenthalte, Thera-
pieversuche, Inhaftierungen bis hin zur Wohnungslosigkeit und einem Leben auf der Stral3e.

Herr M. zog 1999 in eine unserer ersten Wohngemeinschaften. Dort hat er sich in wenigen Jahren
zunehmend stabilisieren konnen, und es gelang ihm auch, neue Perspektiven zu entwickeln und
fur sich neue Nah- und Fernziele zu formulieren. Eines seiner gro3en Ziele war es, wieder eine
eigene Wohnung zu beziehen und dort autonom leben zu konnen. Nach zwei Jahren Wohnge-
meinschaft bezog er wieder voller Stolz eine eigene Wohnung in Hannover. Er besuchte regel-
mafig eine Selbsthilfegruppe in Langenhagen, lie} sich kontinuierlich in der Institutsambulanz
behandeln, stabilisierte sich durch eine BSHG-Stelle im Kdnigscafé. In dieser ganzen Zeit war
das Ambulant Betreute Wohnen ihm eine wichtige begleitende und tragende Stltze.

In einer freien Malwerkstatt in Langenhagen hat er sein Interesse fur die Kunst des Malens fur
sich entdeckt und fuhrt diese bis zum heutigen Tage aus. Zahlreiche Ausstellungen hat er bis
heute schon eigenstandig durchgefuhrt.

Eine plétzlich aufgetretene Kehlkopfkrebserkrankung einhergehend mit einer OP, mit Bestrah-
lungen und therapeutischen Settings und auch einer weiteren Erkrankung (Diabetes) haben ihn
nicht von seiner Idee abgebracht, stabil und frei leben zu wollen. Er nutzt weiterhin das Behand-
lungssystem, das Betreute Wohnen und auch seine wieder neu gewonnen Freundschaften, um
stabil zu bleiben. Vor zwei Jahren hat er sich entschieden, eine Suchthelferausbildung zu absol-
vieren, da es ihm wichtig war, anderen in einer ahnlichen Situation, wie er sie selbst erlebt hatte,
zu unterstutzen. Das Ganze mundete im letzten Jahr in der Grindung einer eigenen Selbsthilfe-
gruppe in Hannover, die sich schon sehr gut etabliert hat. In diesem Jahr hat er sich beim Projekt
EX-IN in Hannover beworben und wurde auch aufgenommen. Hier kann er einen weiteren Schritt
in seiner positiven Entwicklung umsetzen. Wir wianschen ihm noch viele gesunde und erfullte
Jahre nach einer erfolgreichen Wiedereingliederung ins gesellschaftliche Leben, was er sich vor
uber 10 Jahren, denn so lange hat es letztlich gedauert, selbst nur bedingt vorstellen konnte. Wir
sind stolz auf ihn!

Wir sehen in der langfristigen Unterstitzungszeit durch die kontinuierliche Begleitung einen we-
sentlichen Grund flr dieses erfolgreiche Beispiel. Mit der Unterstlitzung einer von Vertrauen ge-
pragten professionellen Begleitung uUber lange Zeit gelang es ihm, seine Lebensplanung neu
zu ordnen und auch mit Misserfolgen zu Recht zu kommen. Die Frage nach seinem regelmafi-
gen Cannabiskonsum war dabei fur uns nicht eine relevante Kategorie, da er selbst im Rahmen
seiner Entwicklung die entsprechenden Weichenstellungen vorgenommen hat. Ein zusatzliches
Druckszenario ware nicht forderlich gewesen.
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Reslmee

Unsere fast 20-jahrige Erfahrung in der ambulanten Begleitung und Unterstutzung von Menschen
mit chronischer Suchtmittelabhangigkeit und Mehrfachdiagnosen hat uns gezeigt, dass sich in
der Region Hannover einiges verandert und bewegt. Noch in den 90er Jahren war eine ambu-
lante Begleitung ohne Abstinenzanspruch auf3erhalb therapeutischer Settings in vielen Kopfen
nicht vorstellbar. Vertreterinnen der Suchtkrankenhilfe hinterfragten in einer Fachgruppe des So-
zialpsychiatrischen Verbundes der Region Hannover immer wieder, ob diese Form der Unterstut-
zung uUberhaupt als Suchtkrankenhilfe zu verstehen ist.

Durch den Einzug marktwirtschaftlicher Denkkategorien im Kontext sozialer Arbeit ist es wichtiger
denn je, qualifizierte Strategien und Konzepte zu entwickeln, die eine eigene Philosophie im Um-
gang mit Menschen mit chronifizierten Suchterkrankungen und Mehrfachdiagnosen beinhalten.

Die Betrachtung der Hilfen unter rein marktwirtschaftlichen Gesichtspunkten lasst Konkurrenzen
unter den Angeboten und Anbietern entstehen, die sich durch Zielsetzung, Ausgestaltung und
Umsetzung ihrer Angebote unterscheiden. Diese Situation soll fur die Hilfesuchenden Chancen
und positive Auswirkungen haben.

Die Tendenz der Kostentrager uber mehr Wettbewerb perspektivisch die Preise zu senken, fuhrt
unseres Erachtens nicht zum gewunschten Erfolg. Finanzielle Aspekte drangen inhaltliche Dis-
kussionen in den Hintergrund und schaffen somit mehr Bedarf denn je.

Das Herzstlck unserer Arbeit war, ist und bleibt es, einen Kontakt zum Menschen herzustellen,
der ein Miteinander und einen Umgang auf Augenhdhe gewahrleistet. Es soll eine Atmosphare ge-
schaffen werden, in welcher der Mensch, ohne zu z6gern, seine Wunsche und Bedurfnisse auldern
kann und der Dienstleister fur die subjektive Lebenswelt und Wahrnehmung seines Kunden Ver-
standnis aufbringt. Gelingt dies nicht, so zeigt die Erfahrung, dass die Zusammenarbeit misslingt.
Es gilt, den Menschen in seiner subjektiven Situationswahrnehmung ernst zu nehmen und seinen
Wiunschen und Bedurfnissen Achtung zu schenken. Das bedeutet, dass die Menschen die Rich-
tung, das Mal3 und den Rhythmus der Hilfen wesentlich bestimmen. Sie missen sich nicht an vor-
gegebene Strukturen anpassen, sondern die Strukturen und Inhalte werden gemeinsam festgelegt.

Da die Beziehung zwischen Mensch und Auftragnehmer entscheidend fiur den Erfolg der Un-
terstiitzungsmafRnahme steht, ist eine regelmaRige Uberpriifung dieser Beziehung von groRer
Wichtigkeit.

Wir verstehen die Arbeit als Kooperation. Diese Kooperation zeigt sich auch im kontinuierlichen
Dialog zwischen Fachaufsicht, Kostentragern und Fachgremien des Verbundes. Neuerdings gibt
es erste Schritte in eine gemeinsame Diskussion Uber Qualitatsstandards der am Verfahren der
Hilfe zur Teilhabe beteiligten Anbietern, Kostentragern und Fachaufsicht. Hierzu haben wir durch
beharrliche Mitarbeit in Fachgremien einen wichtigen Beitrag geleistet. Im Ergebnis wird diese
Arbeit Transparenz fur alle Seiten schaffen, die im Nutzen des Betroffenen minden.
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Abschlieend und perspektivisch noch ein kurzer Einwurf zur Zukunft der Hilfe zur Teilhabe am
Leben. Wahrend in Deutschland noch immer von Integration gesprochen wird, geht die UN-Kon-
vention (Ubereinkommen (iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen Convention on the
Rights of Persons with Disabilities (CRPD) vom 13.12.2006. Resolution 61/106 der Generalver-
sammlung der UNO, in Kraft getreten am 03.05.2008) einen Schritt weiter und verlangt die soziale
Inklusion. Dadurch ergibt sich fur Behinderte der Anspruch, im vollen Umfang an der Gesellschaft
teilzuhaben und dabei Autonomie und Unabhangigkeit zu wahren.

Es wird spannend, wie diese Diskussion in den nachsten Jahren auch fir unseren Personenkreis
gefuhrt wird.

Anschrift der Verfasser:
Reinhold Hemmesmann - Uwe Reichertz-Boers - SUPA GmbH - Kénigstr. 6 - 30175 Hannover -
Mail: mail@supa-gmbh.de

HaLT — ein Alkoholpraventionsprojekt fur

die Region Hannover

von Andre Heckert, Monika Pietsch, Friedricke Eicke
(Jugendhilfe Mellendorf/Gailhof, Region Hannover)

Die Zahl der Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen
10 und 20 Jahren, die im Bundesgebiet aufgrund einer
akuten Alkoholvergiftung in ein Krankenhaus eingeliefert
wurden, sind in diesem Jahrzehnt um 170 % auf 25700’
angestiegen.

Dieser Trend zeigt sich auch regional. So berichtet das Kinderkrankenhaus auf der Bult (Landes-
hauptstadt Hannover) von einer Verdopplung der Einlieferungen seit dem Jahr 2003. Angesichts
der starken Zunahme von Alkoholvergiftungen und veranderter Trinkgewohnheiten von Jugend-
lichen erhielt der Jugendschutz der Region Hannover 2007 den politischen Auftrag, mit einem
Konzept zur Alkoholpravention entgegen zu steuern.

Das Konzept und die Umsetzung

Seit April 2008 wird in der Region Hannover das Projekt HaLT — Hart am LimiT umgesetzt. Es
wurde 2003 in Loérrach/Baden-Wirttemberg entwickelt und nach einer einjahrigen Modellphase
im Auftrag des Bundesministeriums auf elf Modellstandorte Ubertragen. Die Prognos AG begleite-
te die Modellphase wissenschaftlich und kam nach Abschluss 2007 zu dem Ergebnis: ,die erfolg-
reiche Ubertragbarkeit des Pilotprojektes HaLT — Hart am LimiT (...) ist nachgewiesen und eine
bundesweite Vernetzung ist anzustreben.“? Es folgte der HaLT Bundestransfer auf mittlerweile
100 Standorte in 15 Bundeslandern.?

1 Pressemitteilung der Drogenbeauftragten der Bundesregierung vom 15.12.2009.
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In Niedersachsen existieren derzeit 15 registrierte HaLT Fachstellen, eine davon ist die Region
Hannover.

(Graphik der NLS- Niedersachsischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren)

Die Besonderheit des HalLT Projektes in der Region Hannover, ist die Grofie des Netzwerkes
aus mehreren Jugendhilfetragern, Suchtberatungsstellen, Kliniken und Polizeiinspektionen. Eine
weitere Besonderheit ist, dass die Koordination durch die Jugendhilfe erfolgt. Sie ist beim Team
Jugendarbeit/Jugendschutz, unter der Mitwirkung der Fachbereiche 32 (Offentliche Sicherheit),
53 (Gesundheit) und dem HaLT Beirat, einem Gremium von externen Fachleuten angesiedelt.
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HaLT Bundesprojekt

HaLT — Hart am LimiT steht fir ein breit angelegtes Alkoholpraventionsnetzwerk

2 Prognos 2007, S.110
3 Stand 17.09.09. Eine Liste der Standorte ist unter www.halt-projekt.de einsehbar.
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HaLT Leitplanken
Kennzeichnend flr das Projekt ist dabei die enge Kooperation einer Vielzahl von Einrichtungen
und Institutionen, die gemeinsam an folgenden Zielen arbeiten:

1. praventiv und frih auf den riskanten Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen einzugehen

2. einen verantwortungsbewussten Umgang mit Alkohol von Jugendlichen und Erwachsenen auf
kommunaler Ebene zu férdern

3. die konsequente Einhaltung des Jugendschutzgesetzes

Fir alle HaLT Standorte gelten dazu folgende Projektstandards®:

» ein Netzwerkansatz Uber die Grenzen der Suchthilfe und (Sozial-) Padagogik hinaus

+ ein substanzspezifischer, auf Alkohol gerichteter Praventionsansatz

» die Beschrankung auf Kinder und Jugendliche mit riskantem Konsum

» ein nicht auf Abstinenz fixierter Ansatz

+ eine zeitlich befristete Betreuung und Kurzintervention (ggf. mit Einleitung weitergehender Hilfen)
« die HalLT — Einrichtung als Impulsgeber, Dienstleister, Unterstutzer und Kompetenzzentrum

* eine Arbeit im proaktiven und reaktiven Bereich

,Das Gesamtkonzept umfasst sowohl verhaltenspraventive MalRnhahmen in der Arbeit mit den
betroffenen Kindern und Jugendlichen (reaktiver Baustein) als auch verhaltnispraventive Stra-
tegien zur Forderung des verantwortungsbewussten Umgangs mit Alkohol bei Jugendlichen und
auch Erwachsenen (proaktiver Baustein).”

Frih reagieren

Der zielt darauf ab, Kinder und Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum insbesondere im Zu-
sammenhang mit einer akuten Alkoholvergiftung und der Einlieferung in ein Krankenhaus maog-
lichst frihzeitig zur Reflektion dieses Ereignisses und ggf. ihrer Konsumgewohnheiten zu bewe-
gen. Dies geschieht in Briickengesprachen.

Ein Briickengesprach findet méglichst vor Entlassung aus dem Krankenhaus statt. Dabei ist der
zeitnahe Erstkontakt zwischen den Jugendlichen und einer Suchtberatungsstelle nach einer Alko-
holintoxikation der Schlussel zum Erfolg. Die Region Hannover hat dazu mit den Beratungsstellen
Drobs, Prisma, Neues Land und der Glldenen Sonne (Jugendhilfeeinrichtung) Leistungsverein-
barungen geschlossen. Diese Einrichtungen teilen sich die Bereitschaftsdienste in den Kranken-
hausern: Medizinische Hochschule, Kinderkrankenhaus auf der Bult und Krankenhaus Neustadt/
Rubenberge. Den Patienten wird wahrend einer stationaren Behandlung noch in der Klinik ein
Bruckengesprach angeboten. Ist dies organisatorisch nicht moglich, werden mittels einer Schwei-
gepflichtentbindung die personlichen Daten der Jugendlichen an die Beratungsstellen weiterge-
geben. In diesem Fall finden die Gesprache in den zustandigen Suchtberatungsstellen statt.

4 Vgl.: Sabine Lang (2008)
5 Nach Sabine Bdsing (2009), S. 4
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In der Klinik wird das freiwillige Briickengesprachsangebot von 90% der Kinder und Jugendlichen
angenommen.®

Durchgefiihrte Briickengesprache nach Monaten in der Region Hannov er

N AN
10 —&4—\ /

5 -
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
2010 16 12 8 11 18 12
—4—2009| 11 10 20 10 9 7 4 7 7 11 11 11
=f—2008 5 17 14 11 14 6

HaLT Briuckengesprache (ab Fruhjahr 2010 in allen drei Kinderkliniken)

Wenn moglich schliel3t das Bruckengesprach auch ein Elterngespréach ein. Die Eltern erhalten
in dieser Situation professionelle Hilfestellung fir ihre Fragen und Sorgen und Unterstitzung im
aktuellen Verhalten mit ihrem Kind. Das Elterngesprach wird von 55% der Eltern angenommen.
20% von ihnen auRern den Wunsch einer weiterfuhrenden Beratung.

Zu den Angeboten, die die Berater den Jugendlichen im Krankenhaus vorstellen, gehort auch der
HalLT Risikocheck, einem zeitnahen Gruppenangebot nach einer Alkoholintoxikation.

Die Jugendlichen kénnen sich hier zusammen mit einem Freund oder Freundin (Buddy) Klarheit
darUber verschaffen, was zu ihrem Absturz gefuhrt hat. Dabei stehen die Fahigkeit riskantes Ver-
halten besser einzuschatzen und eigenes Verhalten zu reflektieren im Vordergrund.

Mithilfe z.B. erlebnispadagogischer Elemente (z.B. Klettern oder Tauchen) werden die Themen
veranschaulicht und reflektiert.

Exemplarisch werden nach dem folgenden Schema Erlebnisse beim Klettern o. a. reflektiert:

1. das eigene Erleben und die eigene Beobachtung: was hast du gesehen/erlebt?

2. Interpretation des Erlebten: was waren deine schonsten Momente? Wodurch war Vertrauen
moglich?

3. Transfer: Wem vertraust du im Alltag? Wie gehst du mit deiner Angst um? Was hilft dir? Wie
lasst sich diese Erfahrung auf das Thema Alkoholkonsum Ubertragen? Wer kann dich unter-
stutzen?

6 Eigene Statistik, einsehbar auf Anfrage oder Ausziige unter www.team-jugendarbeit.de
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Die Erfassung von quantitativen und qualitativen Daten zum riskanten Alkoholkonsum ist ein wei-
terer Bestandteil des reaktiven Bausteins. Aus den anonymisierten Statistikbogen der Briicken-
gesprache werden wichtige Daten fur das Projekt und die Inhalte der Praventionsarbeit” erhoben.

Ein Auszug:

» Der Altersdurchschnitt der Jugendlichen liegt derzeit bei 15,7 Jahre, davon sind 51,41 % mann-
lich und 44,59% weiblich. 43% sind junger als 16 Jahre.

» Der Beratungsdurchschnitt liegt bei 12,8 Brliickengesprachen im Monat; der Hohepunkt lag im
Mai 2010 mit 18 Gesprachen, im Vorjahr im Marz bei 20 Gesprachen. (Aufgrund der Statistik
lasst sich kein Schwerpunktmonat oder genereller Trinkanlass erkennen.)

+ Die am haufigsten angegebenen Trinksituationen sind mit 35,5% offentliche Platze und Parks
und mit 29,5% private Feiern.

+ Als Trinkort liegt die Landeshauptstadt mit 63,3% deutlich vor den Ubrigen Stadten und Ge-
meinden in der Region.

» Wiederholer/innen sind 12% der Falle

* Beikonsum von Betaubungsmitteln (Drogenscreening) bei 12% der Falle

Tag der Einlieferung

54,80%

40,00%

5,20%
0,00%

Wochentag FriSa SalSo Keine Angabe

Die meisten Patienten kommen in der Nacht von Samstag auf Sonntag?®

7 Eigene Statistik, einsehbar auf Anfrage
8 HaLT Jahresbericht 2009
9 Prognos 2007, S.17
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Pravention und verbesserter Jugendschutz

Der proaktive Baustein zielt auf die ,Sensibilisierung von Jugendlichen und Erwachsenen, auf
Orientierung fur einen verantwortungsbewussten Umgang mit Alkohol sowie auf eine konsequen-
te Umsetzung des Jugendschutzgesetzes in Gaststatten, im Einzelhandel und bei 6ffentlichen
Veranstaltungen und Schulfesten® ab.

Anders als im reaktiven Baustein, legen die verschiedenen fir den Jugendschutz zustandigen Ju-
gendhilfetrager in der Region Hannover unterschiedliche Handlungsschwerpunkte fest. An vielen
Stellen wird dabei kooperiert. Fur die Region Hannover als Jugendhilfetrager und HaLT Koordi-
nator heif3t das im Einzelnen:

» Abrufbare Praventionsangebote fir Schulen und Jugendarbeit ab Jahrgang 7
» Multiplikatorenfortbildungen fur Fachkrafte und Jugendleiter/Innen
* Anregung von Angeboten durch Fordermittel fur Alkoholpraventionsprojekte
» Erstellung und Bereitstellung von Materialien zur Alkoholpravention und zur Verstarkung des
HaLT Gedankens in der Offentlichkeit
* Planung und Durchfihrung von gemeinsamen Veranstaltungen mit den HaLT Netzwerkpart-
nern wie die Jugendfilmtage, die Suchtwoche oder der Regions-Entdeckertag 2010
« Unterstiitzung lokaler Blindnisse bei der Planung und Durchflihrung von Veranstaltungen, Of-
fentlichkeitsarbeit und Fachdiskussionen
* Verbesserte Einhaltung des Jugendschutzgesetzes durch z. B.
- gezielte Jugendschutzkontrollen und Testkaufe
- Schulungen von Auszubildenden des Einzelhandels in Berufsschulen hinsichtlich der Alkoho-
labgabe
- Informationen zum Jugendschutz bei der Erteilung von Gestattungen durch die zustandigen
Gewerbesachbearbeiter
* Ein breit gespanntes Kooperationsnetzwerk: Koordination in Fachgremien, Arbeitskreisen und
oOrtlichen Praventionsraten

Der gesetzliche Jugendschutz: Testkaufe

Jugendliche, die mit einer Alkoholintoxikation im Krankenhaus behandelt werden, haben fast im-
mer Spirituosen konsumiert, die nach dem Jugendschutzgesetz (JuSchG) in der Offentlichkeit
nur fur Erwachsene zuganglich sind. Viele geben an, den Alkohol selbst beschafft zu haben.
Seit Ende 2008 fuhrt die Region Hannover systematisch Alkoholtestkaufe durch. In Begleitung
des Jugendschutzes und der Polizei versuchen gut vorbereitete Jugendliche Spirituosen im Ein-
zelhandel zu erwerben. Im Gesprach mit dem Personal werden die Defizite anschlieRend aufge-
deckt und besprochen. Anfangs wurde dabei nur eine Verwarnung ausgesprochen, inzwischen
werden auch BuRgelder verhangt.
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53%

VerstoRe

W Fruhjahr 09 @ Sommer 09 0O Winter 09/10 0O Sommer 10
173 Testkaufe 187 T estkaufe 205 Testkaufe 262 T estkaufe

Testkaufergebnisse Region Hannover'®

Die VerstolRquote ist nach mehreren Tests rucklaufig. Zwar fordern moderne Kassensysteme
einen Altersnachweis (automatische Meldung zur Uberprifung des Personalausweises), doch
sind die Kassenkrafte bei der Kontrolle des Alters haufig nachlassig. Mit Einflhrung der Testkaufe
wurde deshalb fur Auszubildende im Einzelhandel an den Berufsbildenden Schulen ein Jugend-
schutztraining implementiert. Zusatzlich informieren Materialien Personal und Kunden uber die
Jugendschutzbestimmungen. Seit September 2010 regelt in Niedersachsen ein Erlass™ die Stan-
dards von Testkaufen.

Die Kosten

Die Jugendhilfetrager in der Region Hannover haben sich zunachst bereit erklart sowohl die Bru-
ckengesprachs- als auch die Risikocheckkosten zu tragen. Auf Landesebene wurde inzwischen
mit den meisten gesetzlichen Krankenkassen eine Kostenubernahmevereinbarung fir Angebote
nach dem HaLT- Standard vereinbart. Seit Mitte 2009 kdnnen vielfach die Kosten der Beratungen
Uber die Krankenversicherungen abgerechnet werden.

»2Auch die Krankenkassen sehen zunehmend den Mehrwert in der Umsetzung. HaLT ist eine gute
Investition: Allein die Entgiftung eines Jugendlichen in der Klinik kostet die Krankenversicherung
rund 500 Euro, nicht berucksichtigt sind die Kosten fur den Notarzt oder erforderliche langere Kii-
nikaufenthalte. Das Konzept senkt die Zahl der erneuten Einweisungen und hilft damit, die hohen
alkoholbedingten Schadigungen durch Unfalle oder Gewaltdelikte zu vermeiden. Es ist zudem
wahrscheinlich, dass die fruhe Ansprache betroffener Jugendlicher und ihrer Eltern den Beginn
von Alkoholikerkarrieren verhindern kann.“?

Neben den Beratungskosten sind Mittel fiir die Offentlichkeitsarbeit, fir Fortbildung und Praventi-
on sowie zur Forderung von Alkoholpraventionsangeboten in einer Gesamthohe von ca. 28000 €'
im Jahr 2009 durch die Region Hannover finanziert worden. Fir die Region Hannover werden im
Jugendschutz zwei Sozialpadagogen mit jeweils 60 % Stellenanteil fur die Koordination und die
praventive Arbeit im Projekt eingesetzt.

10 Region Hannover, Team 6ffentliche Sicherheit 2010

11 Einsatz jugendlicher Testkauferinnen und Testkaufer bei Jugendschutzkontrollen im Einzelhandel, Gem. RdErl. d. MS u. d. Ml v. 1.9.2010
12 Prognos 2008

13 HaLT Jahresbericht 2009
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Bilanz und Ausblick

Die Starken von HaLT — Hart am LimiT bestehen vor allem in':

der hohen Effizienz und Reichweite durch die Nutzung von Kooperationsnetzwerken und die
Einbindung kommunaler Akteure in die Praventionsarbeit

dem relativ geringen notwendigen Mitteleinsatz

der hohen Offentlichkeitswirksamkeit

der hohen Glaubwurdigkeit der proaktiven Praventionsarbeit

dem frihzeitigen und niedrigschwelligen Erreichen von Kindern und Jugendlichen durch
Kooperationen und Angebote im reaktiven Baustein

Die Projektlaufzeit in der Region Hannover wurde bis Ende 2011 verlangert. Es zeigt sich, dass
einmal entstandene Kooperationen und installierte Teilprojekte mit niedrigem Aufwand weiter ge-
fuhrt werden kdnnen. Bereits jetzt ist ein wichtiges und nachhaltiges Netzwerk zur erfolgreichen
Alkoholpravention bei Kindern und Jugendlichen entstanden. Dieses Netzwerk befindet sich in
einer stetigen Weiterentwicklung und durch die Vielzahl und Vielfaltigkeit seiner wachsenden
Kooperationspartnerinnen.

Kontakt und weitere Informationen

Team Jugendarbeit der Region Hannover « Andre Heckert und Monika Pietsch
unter 05130 / 37663 -31, -38, oder jugendarbeit@region-hannover.de

Weblinks zum HaLT Projekt:

HaLT Bundesprojekt « www.halt-projekt.de; HaLT in Niedersachsen « www.nls-online.de; HalLT in
der Region Hannover « www.team-jugendarbeit.de

Quellenangaben:

Prognos (2007) |Bericht zur Modellphase I, Wissenschaftliche Begleitung des Bun-
desmodellprogramms ,HaL T — Hart am LimiT*, Auftraggeber: Bun-
desministerium flr Gesundheit, Berlin 2007

Bosing, Sabine | Abschlussdokumentation ,HaLT — Hart am LimiT" Transferphase
(2009) Niedersachsen 2008, Auftraggeber: Niedersachsisches Ministerium
fur Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit, Hannover 2008

Batzing, Sabine | Pressemitteilung der Drogenbeauftragten der Bundesregierung vom

(2009) 28.01.2009 ,Alkoholvergiftungen steigen weiter an.”
Lang, Sabine Bundesmodellprojekt HaLT - Handbuch Trainer-Manual und Pro-
und Kuttler, jektdokumentation, Herausgeber: Villa Schopflin — Zentrum ftr

Heidi (2008) Suchtprévention, Lérrach 2008

Anschrift des korrespondierenden Verfassers:
Andre Heckert - Region Hannover - Jugendhilfe - Jugend- und Seminarhaus Gailhof - 30900 Wedemark -
Am Jugendheim 7 - E-Mail: Andre.Heckert@region-hannover.de

14 Aus: Prognos (2007) S.8
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Beschreibung der Sucht- und Drogenhilfeentwicklung

in der Landeshauptstadt Hannover
von Alfred Lessing (Dezernat Il Jugend- und Sozialdienst der Landeshauptstadt Hannover)

Die Stadt Hannover ist mit ca. 500.000 Einwohnern die Landeshauptstadt Hannover des Bundes-
landes Niedersachsen.

Bereits seit 1970 sah sich die Stadt Hannover konfrontiert mit einer zunehmenden Entwicklung
von Handel und Konsum von illegalen Drogen.

Dieses war nicht allein ein Problem in der Stadt Hannover sondern war seinerzeit festzustellen in
vielen anderen europaischen Grof3stadten.

Neben der rasanten allgemeinen Entwicklung von Angebot und Nachfrage im illegalen Drogen-
handelssektor gab es in Hannover noch eine Verscharfung der Gesamtsituation durch strukturel-
le Probleme:

1. Die Stadt Hannover war als Landesmetropole Anziehungspunkt fir Drogenkonsumenten und
fur Drogenhandler aus einem uberregionalen Einzugsgebiet, bis hin zu einem Radius von ca.
100 km Uber die Stadtgrenze hinaus.

2. Bereits seit den 70iger Jahren des vergangenen Jahrhunderts gab es eine Nord-Sud-Handel-
sachse zwischen den Stadten Hamburg und Frankfurt. Da die Stadt Hannover direkt an der
Autobahnverbindung zwischen diesen beiden Stadten lag, wurde sie gern als Zwischenstation
genutzt, um gréllere Mengen von illegalen Drogen hier in den Handel zu bringen.

3. Anfang 1990, seit dem Fall der innerdeutschen Grenze, gab es eine neue Handelsachse von
Westen nach Osten, sprich Amsterdam — Berlin; auch hier liegt Hannover direkt an der Auto-
bahnverbindung zwischen diesen Stadten.

Die Interventionsstrategien in den 70er und 80er Jahren waren im Bereich der Drogenhilfeein-
richtungen Angebote von Beratung und stationaren Langzeittherapien, im Bereich der Polizei-
aktivitaten wurde der Fokus auf Bekampfung des Drogenhandels und der offenen Drogenszene
gerichtet; beide Bereiche, Drogenhilfe und Polizei, meinten seinerzeit, die sich neu entwickelnde
Drogensituation mit den jeweils eigenen Mitteln in den Griff bekommen zu kénnen.

Diese unterschiedlichen inhaltlichen und strukturellen Faktoren haben letztendlich dazu gefuhrt,
dass die Stadt Hannover seit Anfang 1990 zu den bundesdeutschen Ballungszentren gehdrte, die
am starksten betroffen waren durch Drogenhandel, Anzahl der Drogenabhangigen und durch die
Anzahl der Drogentodesfalle.

Ausgehend von ca. 5.000 Opiatabhangigen allein im Stadtgebiet Hannover, 65 Drogentodesfal-

len im Jahr 1992 und einer ausufernden offenen Drogenszene in den Jahren 1994 und 1995 stellt
sich die Situation im Jahr 2010 glucklicherweise deutlich anders dar:
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Bereits im Jahr 1991 wurde auf politische Initiative ein sogenannter Runder Drogentisch kon-
stituiert, welcher unter der Leitung des damaligen Gesundheits-, Jugend- und Sozialdezer-
nenten die Aufgabe hatte, die unterschiedlichen Aktivitaten im Bereich von Drogenhilfe und
Drogenbekampfung zu koordinieren und neue Projektiberlegungen zu bewerten. Zeitgleich
mit der Entstehung des Runden Drogentisches wurde die Stelle eines Drogenbeauftragten ein-
gerichtet, welcher die Aufgabe hatte, in direktem Kontakt mit den unterschiedlichen Akteuren
im Bereich Drogenhilfe und Drogenbekampfung die Vernetzung zu optimieren und gemeinsam
mit den Einrichtungen neue Konzepte einer innovativen Sucht- und Drogenhilfe zu entwickeln
und ggf. den Ratsgremien zur Entscheidung vorzuschlagen.

Mittlerweile befinden sich ca. 2.500 Drogenabhangige jahrlich entweder in medizinischer Be-
handlung, in Beratung oder therapeutischer Behandlung. Allein ca. 1.700 ehemals Drogenab-
hangige werden mit dem Ersatzmedikament Methadon behandelt; fur sie besteht keine Notwen-
digkeit mehr, kriminell zu werden oder sich zu prostituieren um ihre Drogensucht zu finanzieren.

Die offene Drogenszene am Nordkopf des Hauptbahnhofes in der Tivolistral’e konnte durch ein
Blndel von sozialen und polizeilichen Malinahmen auf ein flr alle Beteiligten ertragliches Ausmalf}
reduziert werden, also sowohl im Sinne der Drogenabhangigen wie auch der Bevdlkerung, der
Gewerbetreibenden und der Besucher der Stadt Hannover. Auch wahrend der Expo 2000 konnte
sich die Stadt Hannover ohne stérende Nebenerscheinungen aus diesem Bereich prasentieren.

Die Zahl der Drogentoten konnte von 65 Todesfallen im Jahr 1992 (héchste Anzahl in der Stadt
Hannover) erheblich reduziert werden auf unter 20 Todesfallen in den letzten Jahren.

Fir die Stadt Hannover bedeuten diese gesamten Tatbestande sicherlich keine Entwarnung, aber
sie zeigen eine deutliche Trendwende.

Zuruckzufuhren ist diese Trendwende auf die vielfachen Hilfsangebote, die in den vergangenen
Jahren unter erheblichen finanziellen Aufwendungen und im breiten politischen Konsens in der
Ratsversammlung beschlossen wurden und nicht zuletzt gab es Uberaus konstruktive Abstim-
mungen mit der Polizei.

So wurden allein die Finanzmittel seit 1988 (ca. 220.000 €) verzehnfacht auf ca. 2 Mio. € im Jahr
2010.

Mit diesen Finanzmitteln konnten folgende Hilfsangebote realisiert werden:

1992 wurde aufgrund der stark angestiegenen Zahl von Methadon-Substituierten die erste
Schwerpunktpraxis fur Drogenkranke eingerichtet.

1992 wurde ein stadtisches Gebaude saniert und bietet seitdem fur 15 Methadon-Substituierte
betreutes Wohnen durch die Selbsthilfegruppe Drogengefahrdeter e. V. an.

1993 wurde der Betrieb des ,Methadon-Mobils* als Zusatzangebot der Praxis flr Drogenkran-
ke ermoglicht.
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In den Folgejahren wurden drei Ubernachtungseinrichtungen (Sleepin BachstraRRe, Unterkiinfte
in Lahe und WoérthstralRe) fur obdachlose Drogenabhangige eingerichtet, mit einer Gesamtka-
pazitat von ca. 100 Schlaf-Platzen, unter anderem zur Minimierung der offenen Drogenszene.

1994 wurde die Einrichtung ,La Strada“ eroffnet, als Beratungs- und Betreuungsangebot fur
Madchen und Frauen, die der Beschaffungsprostitution nachgehen.

Zur Kontaktaufnahme mit Drogenabhangigen anderer Nationalitaten wurden bereits ab 1995
erstmalig turkisch- und russischsprachige Sozialarbeiter eingesetzt.

Es gibt mittlerweile in der Region Hannover drei Entgiftungsstationen an unterschiedlichen
Krankenhausern angebunden, mit einer Gesamtzahl von ca. 40 Betten.

1995 startete INUIT e. V. mit dem Angebot der sozialpadagogischen Familienhilfe fur Metha-
don-Substituierte mit Kindern, um Fremdunterbringung der Kinder zu vermeiden.

1996 startete das Modellprojekt ,Interkulturelle Suchthilfe — Pravention und Beratung fur Mig-
ranten® des Ethno-Medizinischen-Zentrums.

1997 erdffnete das SOS-Bistro des Neuen Landes (Tagescafé fur Drogenabhangige).

Im Dezember 1997 wurde in Hannover der erste Drogenkonsumraum an der Hamburger Allee
geoffnet (Fixpunkt), in welchem Drogenabhangige unter sterilen und stressfreien Bedingungen
ihre zum Eigenkonsum mitgebrachten Drogen auch konsumieren durfen.

Ab 1998 wurden mehrere Arbeitsprojekte fur ehemals Drogenabhangige realisiert, u. a. ein
Malerprojekt, eine Fahrradstation mit Fahrradwerkstatt, ein Gebaudereinigungsprojekt und ein
Grunflachenprojekt.

Es gibt drei Einrichtungen in Hannover, die sich speziell um die Belange von jugendlichen Dro-
genkonsumenten kiimmern, Bed by night (seit 1996 Ubernachtungseinrichtung u. a. auch fir
drogenabhangige Straldenkinder), ,Teen Spirit Island” (seit 1999 als Entzugsstation und inten-
sivtherapeutische Behandlung) und ,STEP-KIDS* (seit 2000 als padagogisch-therapeutische
Gemeinschaft).

Im August 2002 startete in sieben bundesdeutschen Stadten das Modellprojekt zur heroinge-
stutzten Behandlung Opiatabhangiger, welches mittlerweile erfolgreich abgeschlossen ist und
ab 01.10.2010 in die Regelversorgung durch die gesetzlichen Krankenkassen uberfuhrt wer-
den konnte.

Parallel zu diesen konkreten Projekten war es immer auch ein Bedurfnis der Stadt Hannover,
die praventiven Aktivitaten zur Vermeidung von Drogenkonsum weiter zu entwickeln und fortzu-
schreiben.
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Obwonhl festzuhalten ist, dass die bundesweiten Zahlen bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen in Bezug auf den Konsum von Opiaten bzw. Cannabis seit dem Jahr 2004 und die Zahlen der
Raucherinnen und Raucher seit dem Jahr 2008 (Zigarettenkonsum erst ab 18 erlaubt) rucklaufig
sind, hat die Anzahl der Alkohol konsumierenden Jugendlichen und jungen Menschen in den ver-
gangenen Jahren eher zugenommen.

Der Alkoholkonsum und die tbermafige Nutzung von Computern und Spielkonsolen durften da-
her neben der bisherigen Arbeit in der Drogen- und Suchthilfe die Herausforderung der kommen-
den Zeit sein.

Anschrift des Verfassers:
Alfred Lessing - Landeshauptstadt Hannover - Dez. Il - Fachbereich Jugend- und Sozialdienst - Ihmeplatz 5 -
30449 Hannover
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Regionale Psychiatrieberichterstattung

Regionale Psychiatrieberichterstattung fir das Jahr 2009
von Hermann Elgeti (Mitglied der Fachgruppe Dokumentation)

Einfihrende Bemerkungen

Die Region Hannover hat ihr Angebot an Hilfen fur psychisch kranke Menschen bereits in den
1970er Jahren nach gemeindepsychiatrischen Grundsatzen Schritt fur Schritt aufgebaut und wei-
terentwickelt. 1974 wurde der Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie ins Leben gerufen, der seitdem
monatlich zusammentritt und seit 1998 die Delegiertenversammlung des Sozialpsychiatrischen
Verbunds (SpV) des Grolsraums Hannover (ab 2001: Region Hannover) bildet. Der Arbeitskreis,
seine Fachgruppen und Sektor-Arbeitsgemeinschaften haben im Konsens aller beteiligten Ins-
titutionen und Initiativen immer wieder wertvolle Impulse fur die Weiterentwicklung der gemein-
depsychiatrischen Hilfen in der Region gesetzt.

Eine erste Erhebung zum Umfang des Versorgungsangebots in der Landeshauptstadt und im
Landkreis Hannover fiihrte vor Gber 40 Jahren bereits Heiner Frost durch (Tabelle 1)'S. Veranlasst
wurde diese Untersuchung durch Karl-Peter Kisker, der gerade auf den Psychiatrie-Lehrstuhl der
damals neugegrindeten Medizinischen Hochschule Hannover berufen worden war. Der SpV hat
dann seit seiner Grindung 1998 schrittweise eine regionale Psychiatrieberichterstattung aufge-
baut. Sie basiert auf den statistischen Jahresberichten (Datenblatter A, B, C) der Einrichtungstra-
ger, die sich am SpV beteiligen. Konzept und bisherige Ergebnisse dieser Bemuhungen sind im
erstmals fur das Jahr 2000 erstellten und jahrlich fortgeschriebenen Sozialpsychiatrischen Plan
(SpP) der Region Hannover nachzulesen. Einen Uberblick iber die Entwicklung der Platzkapazi-
taten in den wichtigsten Hilfsangeboten in den letzten 40 Jahren gibt die Tabelle 1. Eine ausfuhrli-
che Darstellung der Entwicklung seit 1997 mit der Konzeption und den Auswertungsergebnissen
fur die Jahre 2001, 2004 und 2006 findet sich auch in meinem Beitrag fur das Jahrbuch 2008
,Psychiatrie in Niedersachsen®'®.

15 Frost H (1968): Psychiatrische Dienste in Hannover. Hannover: Medizinische Hochschule (Eigendruck)
16 Elgeti H (2007): Die Wege zur regionalen Psychiatrieberichterstattung sind lang. Ein Werkstattbericht aus Hannover Gber die Jahre 1997 —
2007. In: Elgeti H (Hrsg.): Psychiatrie in Niedersachsen — Jahrbuch 2008. Bonn; Psychiatrie-Verlag
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Tabelle 1: Entwicklung von Hilfsangeboten in der Region Hannover 1967 bis 2009

Anzahl der Einwohner (in Mio.) 0,812 | 1,140 | 1,168 | 1,130
Angebotsform 1967 1998 2004 2009
| Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen | 0 | 9 | 10| . 11
| Ambulant-aufsuchender Dienst (SpDi/PIA) | 3 | N 19 | 22
| Platze im ambulant betreuten Wohnen (SGBXI) | 0 | 291 | ~700 | 1337*
| _Tagesklinik-Platze in Erwachsenenpsychiatrie (SGBV) | 0 | 118 | 136 | 221*
| Tagesklinik-Platze der Kinder- und Jugendpsychiatr | 0 | S | 13 | 21*
| Platze in Tagesstatten (8 53SGBXI) | 0 | 109 | 136 | 195%
| beschitzte teilst. Arbeitplatze (bes. in WibM und RPK) | 0 | 300 | 346 | 567
| Klinikbetten Erwachsenenpsychiatrie (SGBV) . | _ 2701 | 1032 | 882 | ¢ 844~
| Klinikbetten Kinder-Jugend-Psychiatrie (SGBV) | 80 | .89 | _ 86 | ! 103*
| Platze in Wohnheimen (§ 53SGBXI) | 0 | 525 | 611 | 1398*
Platze in Pflegeheimen (SGB XI / § 53 SGB XII) 230 1337 1111 1447

*) Daten zur Landespsychiatrieberichterstattung Niedersachsen 2009 aus dem Niedersach-
sischen Krankenhausplan, vom Niedersachsischen Landesamt flr Soziales und — fur das
ambulant betreute Wohnen — von der Region Hannover

Das Datenblatt A ist seit 1998 in Gebrauch, das Datenblatt B seit 1999 und das Datenblatt C
seit 2001. Es fallt vielen Einrichtungstragern immer noch schwer, wenigstens die Datenblatter A
und B bis Ende Marz des Folgejahres der Geschéaftsstelle des Verbundes zuzusenden. Durch
hartnackiges Nachfassen konnten fur die Berichtsjahre 2001, 2004 und 2006 einigermalden voll-
standige, auf den neuesten Stand gebrachte Datensatze erhoben und ausgewertet werden. Vor
allem ambulante Hilfsangebote beteiligen sich bisher an der anonymisierten patientenbezogenen
Basis- und Leistungsdokumentation mit dem Datenblatt C.

Bis zur Klarung datenschutzrechtlicher Bedenken sieht die Region Hannover davon ab, die au-
tomatisiert erstellten Auswertungstabellen mit allen berechneten Kennzahlen — wie eigentlich ge-
plant —im Internet allgemein zuganglich zu machen. Ich bin aber gerne bereit, Einrichtungstrager
und Fachgruppen des Sozialpsychiatrischen Verbundes Uber die sie jeweils betreffenden Ergeb-
nisse gesondert zu informieren und auf Wunsch zu beraten, wie diese Daten fir die Qualitatsent-
wicklung der Hilfsangebote nutzlich sein konnen.

Merkmale der Nutzer einiger ambulanter Angebotsformen

In der Tabelle 2 ist die Beteiligung der Hilfsangebote in der Region Hannover an der anonymisierten
patientenbezogenen Basis- und Leistungsdokumentation (Datenblatt C) fiir die Berichtsjahre 2001
bis 2009 nach Angebotsformen (AF) aufgefuhrt. Das Datenblatt C wird bisher nur von den Hilfs-
angeboten der AF 10, 13 und 16 so umfassend genutzt, dass eine vergleichende Auswertung der
diesbezlglichen Ergebnisse sinnvoll erscheint. Doch selbst hier sind Einschrankungen zu beach-
ten. FUr das Berichtsjahr 2008 waren in der AF 10 zwar alle elf Beratungsstellen des Sozialpsych-
iatrischen Dienstes (SpDi) beteiligt, von den insgesamt neun Psychiatrischen Institutsambulanzen
(PIA) wie in den Vorjahren aber nur diejenige in der Sozialpsychiatrischen Poliklinik der MHH.
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Bei den Suchtberatungsstellen (Sucht-BS, AF 16) waren es wie im Vorjahr nur vier von 15 regist-
rierten Hilfsangeboten, beim ambulant betreuten Wohnen (abW; AF 13) sieben von 27 (Vorjahr: 7
von 25).

Tabelle 2: Anzahl Datenblatter C nach Angebotsform fiur die Jahre 2001 bis 2009*

Angebotsform 2001 | 2002 | 2003 | 2004 [2005 |2006 | 2007 | 2008 | 2009
10 Sozialpsych. Dst/ PIA | 1085 | 929 | 2907 | 3727 | 5346 | 6214 | 6927 | 8101 | 8413
13 amb. betr. Wohnen 197 | 447 | 504 | 632 | 645 | 795 | 730 | 757 723
15 amb. Hilfen zur Arbeit 21 25 27 28 31
16 Sucht-Beratungsstellen | 604 | 815 | 879 | 987 | 671 | 784 | 1024 | 859 872
18 amb. gerontopsy. Hilfe 24 28 74

19 sonstige amb. Hilfen 80 1 4 42 1 280 277
20 Tagesklinken 40 40
23 Tagesstatten 113 98 65 91 65 100 81 36 34
24 Werkstatten (WfbM) 178

33 Wohnheime (SGB XlI) 92 160 50 88 65 54 22 31 142
37 Wohnheime (SGB VIII) 48 50 44 53 52 59 67 68 76
Summe Datenblatter C 2219 | 2500 | 4449 | 5582 | 7109 | 8248 | 8952 |10200 {10611

*) ohne jeweils drei ,Fehllaufer” in den Berichtsjahren 2002 und 2003

Geschlechts- und Altersverteilung, rechtliche Betreuungen (K9-K13)

Trotz der genannten Einschrankungen gibt es einige bemerkenswerte Ergebnisse zu den betreu-
ten Patientengruppen dieser drei Angebotsformen (Tabelle 3). Der in den letzten Jahren auf tUber
50% angestiegene Manneranteil in der AF 10 (SpDi / PIA) spricht dafur, dass sich die Arbeit in
den Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen starker auf besonders gefahrdete Zielgruppen kon-
zentriert. Bei niedergelassenen Psychiatern und Psychotherapeuten tberwiegen dagegen immer
deutlich die Frauen, die im Durchschnitt viel besser in der Lage sind, ihre Hilfsbedirftigkeit zu
erkennen zu geben und die empfohlenen Therapien durchzuhalten. Unter den in Hilfsangeboten
der AF 13 (abW) betreuten Klienten ist das Ubergewicht der Manner noch starker. Hier muss be-
rucksichtigt werden, dass der Anbieter SUPA GmbH mit seinen haufig (auch) suchtkranken Nut-
zern 55% der ausgewerteten Datenblatter C zum Datenmaterial beigetragen hat. Der hohe Anteil
mannlicher Patienten (K9) in der AF 16 (Sucht-BS) ist angesichts der vorwiegend mannlichen
Suchtkranken keine Uberraschung.
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Tabelle 3: einige Merkmale der Patienten ambulanter Hilfsangebote (K9-K13)

mannliche Patienten | Patienten | Patienten gesetzlich
Angebotsform Anzahl Patienten unter 18 unter 45 ab 65 betreute
DB C (K9) Jahre Jahre Jahre Patienten
(K10) (K11) (K12) (K13)
2001 1085 48% 0% 52% 13% 27%
, 2004 3727 49% 0,3% 48% 16% 37%
SPD 172006 | 6214 | 53% | 0% | 47% | 16% | 39%
2007 6927 53% 0,1% 49% 15% 39%
(AFL0) |---morm e m e T e T T T R
2008 | 8101 | 52% | 0% | 48% | 15% | 40%
2009 8413 52% 0,1% 48% 15% 36%
2001 | 197 | 55% | 0% | | 60% | 4% | 46%
2004 | 632 | 62% | 0% | 55% | 4% | 50%
abW | 2006 | 795 | 62% | 0% | 57% | 6% | 57%
(AF13) | 2007 | 730 | 65% | 0% | 54% | 5% | 52%
2008 | 757 | 65% | | 0% | 51% | 4% | 5a%
2009 723 64% 0% 53% 5% 52%
2001 | 604 [ 60% | | 02% [ 53% | 4% | 1%
2004 987 64% 0,6% 54% 3% 2%
SUT 2006 | 784 | e6% | 05% | 51% | 5% | 1%
2007 1024 64% 0,8% 47% 7% 1%
(AF 168) [----s ot tos e oo e e TS
..2008 | 859 | .. 61% | . 0,7% | 0% | 6% | 1%
2009 872 64% 0,8% 49% 3% 1%

Die Ergebnisse zur Altersverteilung (K10-K12) zeigen, dass sich der Altersdurchschnitt der Pati-
enten in den drei hier betrachteten ambulanten Angebotsformen seit Jahren nur wenig verandert.
Angesichts des allgemeinen demographischen Wandels auch in der Region Hannover werden
die Leistungserbringer in Zukunft verstarkt Betreuungsformen entwickeln missen, die dem Be-
darf psychisch kranker alter Menschen angepasst sind.

Der Anteil von rechtlich betreuten Personen (K13) liegt im Sozialpsychiatrischen Dienst, der in
den letzten Jahren konstant rund % aller Datenblatter C lieferte, bei knapp 40%, im ambulant be-
treuten Wohnen tber 50%. Die teilweise doch deutlichen Unterschiede zwischen den einzelnen
Hilfsangeboten einer Angebotsform (siehe dazu die Tabellen 5 und 6 weiter unten) lassen ver-
muten, dass es da und dort Alternativen ohne eine rechtliche Betreuung geben konnte. Bei den
Nutzern der Suchtberatungsstellen spielt eine juristische Flankierung keine nennenswerte Rolle.

Psychosoziales Risiko (K14)
Langst nicht bei allen Datenblattern C kann das psychosoziale Risiko ermittelt werden (Abbildung
1). Immerhin halt sich der Anteil von Datensatzen mit berechenbarem Risikoscore bei den Ange-

botsformen 10 und 13 seit 2005 zwischen 70% und 80%, dem seit 2001 gewohnten Standard der
Angebotsform 16.
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Abbildung 1: Anteil Datenblatter C mit berechenbarem psychosozialem Risiko
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Die Durchschnittswerte des psychosozialen Risikoscores in den drei genannten Angebotsformen
veranschaulichen die groRen Unterschiede zwischen den jeweiligen Nutzergruppen. Auffallig ist
das weitere Absinken des Durchschnittwertes bei den Angeboten des ambulant betreuten Woh-
nens (AF 13) nach einem zweijahrigen Stopp 2006 bis 2007 (Abbildung 2). Immer noch aber wei-
sen die Klienten ambulanter Eingliederungshilfen ein vergleichsweise recht hohes durchschnittli-
ches psychosoziales Risiko auf. Dies spricht dafur, dass diese Angebote im Grof3en und Ganzen
tatsachlich diejenigen Menschen betreuen, fir die sie gedacht sind.

Abbildung 2: durchschnittliches Psychosoziales Risiko der betreuten Patienten (K14)
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Betreuungskontinuitéat (K15)

Die Betreuungskontinuitat gibt Auskunft Uber die Gesamtdauer der Betreuung im Berichtsjahr in
dem Hilfsangebot, fur das ein entsprechendes Datenblatt C ausgeftllt wurde. Bei den tageskli-
nischen und vollstationaren Hilfsangeboten psychiatrischer oder psychotherapeutischer Kliniken
wird die Angabe der Behandlungsdauer in Tagen erfragt. Sie kann also im Einzelfall mehrere Auf-
enthalte im Berichtsjahr umfassen und einen Wert zwischen 1 und 365 annehmen. Kliniken ha-
ben sich bisher allerdings nicht an der Basis- und Leistungsdokumentation mit dem Datenblatt C
beteiligt. Einzig die Nutzer des 2008 neu eingerichteten tagesklinischen Behandlungsprogramms
in der Sozialpsychiatrischen Poliklinik List der MHH werden in dieser Weise dokumentiert.
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Bei allen anderen Angebotsformen wird zur Berechnung der Betreuungskontinuitat die Anzahl
der Quartale erfragt, in denen der Patient im Berichtsjahr im Hilfsangebot betreut wurde. Beim
ambulant betreuten Wohnen kam es von 2001 bis 2006 zu einem Anstieg der durchschnittlichen
Betreuungskontinuitat, was bei hohem psychosozialem Risiko der Patienten sicherlich zu begru-
Ren ist (Abbildung 3). Die inzwischen sehr geringe Betreuungskontinuitat bei den Sozialpsych-
iatrischen Diensten ist darauf zuriick zu flhren, dass es hier zu einer Schwerpunktverlagerung
von langerfristigen Betreuungen zu kurzen Kontakten im Rahmen von Kriseninterventionen, Hil-
feplanverfahren und Begutachtungen gekommen ist.

Abbildung 3: Betreuungskontinuitat bei den Hilfsangeboten (K15)
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Spezielle Auswertungen
Daten zur Zielvereinbarung fur psychosekranke Manner unter 25 Jahren

Anfang 2007 beschloss der Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie eine regionale Zielvereinbarung
zur Verbesserung der Betreuungskontinuitat bei jungen psychosekranken Mannern. Hat ein psy-
chosekranker Mann unter 25 Jahren eine notwendig erscheinende psychiatrische Behandlung
oder Betreuung ohne Anschlussperspektive abgebrochen, soll der SpDi gemal NPsychKG da-
von informiert werden. Solch ein Mensch hat namlich in den ersten Krankheitsjahren ein beson-
ders hohes Risiko flr Therapieabbriiche und Suizidhandlungen. Im weiteren Verlauf gerat er
leicht in soziale Isolation, wird unter Umstanden obdachlos oder muss langfristig in einem Heim
betreut werden. Die jeweils zustandige Beratungsstelle des SpDi soll nach Information tber einen
Abbruch eigentlich weiter notwendiger Hilfen versuchen, mit dem Betroffenen mindestens einmal
pro Jahr in Kontakt zu kommen, fur ihn und seine Angehdrigen auch langfristig ansprechbar blei-
ben. Parallel geht es darum, bessere Hilfsangebote flir diese Zielgruppe zu entwickeln. Spezielle
Auswertungen des Datenblattes C sollen der Uberpriifung des Erfolgs dieser Zielvereinbarung
dienen."

17 Elgeti H (2009): Jenseits von Fruhintervention und Langzeitbegleitung: Was bleibt zu tun, wenn schizophren erkrankte Menschen die not-
wendige Therapie abbrechen? In: Ziegenbein M, Machleidt W, Briiggemann BR,
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Im Berichtsjahr 2009 stammten 8413 von insgesamt 10611 abgegebenen Datenblattern C (Vor-
jahr: 8101 von 10200) von Hilfsangeboten der Angebotsform 10 (SpDi/PIA), das ist wie im Vorjahr
ein Anteil von 79%; bei den psychosekranken Mannern unter 25 Jahren waren es 100 von 115
(87%; Vorjahr: 84%). In der Gesamtgruppe psychosekranker Menschen, deren Betreuung auf
einem Datenblatt C dokumentiert wurde, sind nur 4% Manner unter 25 Jahren (Tabelle 4). Ihr psy-
chosozialer Risikoscore (K14) liegt nach den Auswertungen der letzten Jahre nicht immer Uber
dem der Gesamtgruppe. Wohl aber ist bei ihnen durchgehend die nichtklinische Betreuungskon-
tinuitat (K15; angegeben in Quartalen pro Jahr) relativ geringer und der Anteil von Klinikbehand-
lungen im Berichtsjahr hoher. Ziel der regionalen Zielvereinbarung ist es, mehr Personen dieser
Zielgruppe zu erreichen, ihre nicht-klinische Betreuungskontinuitat zu verbessern und dadurch
eventuell auch den Anteil klinisch behandelter Patienten zu senken.

Tabelle 4: einige Merkmale psychosekranker Manner unter 25 Jahren 2004-2009

alle Patlenten mit funktloneller Psychose nur psychosekranke Manner <25 Jahre
2004 : 2005 ; 2006 : 2007 : 2008 ;: 2009 | 2004 : 2005 : 2006 ; 2007 ;: 2008 : 2009
DB C | 1728 : 2416 : 2663 | 2696 : 3007 : 3146 | 5% : 4% ! 4% : 3% : 3% '@ 4%
K14 228 1224 1 225 1225224 223|228 227226222224 225
KI5 | 3,1 {24 : 23 22 122 122 |26 :21:20:19 :20: 19
Klinik | 35% | 32% : 26% : 22% : 20% : 20% | 59% : 49% : 37% : 33% : 28% : 31%

Daten zu den Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes

Die Region Hannover unterhalt fir die Wahrnehmung der Aufgaben eines Sozialpsychiatrischen
Dienstes (SpDi) gemal NPsychKG neben der Leitung mit Geschaftsstelle des SpV und Steue-
rungsstelle Eingliederungshilfen (Zentrale; 39.00) insgesamt neun dezentrale Beratungsstellen
(BS1-5 und BS 7-10) in den Sektoren. Eine weitere Beratungsstelle gibt es flr psychisch kranke
Kinder und Jugendliche, die sich als einzige BS der Region bisher nicht an der patientenbezoge-
nen Dokumentation mit dem Datenblatt C beteiligt.

Bei den Patienten der Zentrale des SpDi (39.00) handelt es sich ganz Uberwiegend um seelisch
behinderte Menschen mit einem Bedarf an Eingliederungshilfen, die im Rahmen von Hilfeplan-
verfahren gesehen wurden. Dies erklart den geringen Anteil alter Menschen (K12), die Haufigkeit
rechtlicher Betreuungen (K13) und das hohe psychosoziale Risiko (K14) bei diesen Patienten.
Die Patientengruppen der dezentralen Beratungsstellen zeigen bei einzelnen Merkmalen einige
Unterschiede, die wohl eher mit den Arbeitsweisen der Teams als den Besonderheiten in der So-
zialstruktur der Einzugsgebiete zusammenhangen (Tabelle 5).

Fir die Sektoren 6 und 11 sind die Aufgaben des SpDi gemals NPsychKG bereits 1980 den
beiden Psychiatrischen Polikliniken der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) Ubertragen
worden. Sie werden dort integriert mit den Funktionen einer Psychiatrischen Institutsambulanz
(PIA) nach § 118 SGB V wahrgenommen. Von den in der Sozialpsychiatrischen Poliklinik List
lokalisierten und fur den Sektor 6 zustandigen Hilfsangeboten fuhrt die BS MHH-List als SpDi vor
allem Kriseninterventionen und Begutachtungen bei neuen Patienten durch. Diese werden bei

A, Haltenhof H (Hrsg.): Schizophrenie — Frihintervention und Langzeitbegleitung. Lengerich: Pabst Science Publishers; 199-207
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langerem Behandlungsbedarf dann in die dortige PIA MHH-List Gbernommen. Die BS MHH-Cam-
pus, zustandig fur den Sektor 11, hat sich 2006 erstmals an der Berichterstattung beteiligt. Die
immer noch kleine Zahl von 69 abgegebenen Datenblattern C fur das Berichtsjahr 2009 (2008:
55; 2007: 42; 2006: 26) durfte noch nicht den tatsachlichen Umfang der dort geleisteten Hilfen
widerspiegeln. Fur beide BS der MHH folgen aus den geschilderten Umstanden relativ niedrige
Durchschnittswerte bei der Patientenzahl, dem psychosozialen Risiko (K14) und der Betreuungs-

dauer.

Tabelle 5: Merkmale der Nutzer ambulantaufsuchender Dienste (AF 10) 2008-2009

Code | Kurzbezeichnung Jahr Anzahl | Manner | <45J. |65 J.| BtG | psR | Kont
DB C K9 K11 | K12 | K13 | K14 | K15
27.05 | PIAKfPP I Lgh.
;;82 E:': EI/I\D/PS!hKnOer-]IIﬁ:g (keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C)
28.09 | PIA KW Hannover
a1 02 | BS 11 MHH- 2008 55 53% | 42% | 11% | 9% |19.2 | 1.1
Y2 | campus 2009 69 51% | 47% | 21% | 28% | 20.4 | 1.4
31.03 | PIA MHH-Campus (keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C)
. 2008 | 269 43% | 55% | 11% |31% | 193] 1.1
31.10 | BS 6 MHH-List 2009 | 168 39% | 62% | 9% |23% | 188 | 1.3
. 2008 | 491 44% | 46% | 16% | 29% | 21,0 | 3.1
31.111 PIA MHH-LIst 2009 | 516 42% | 44% | 14% | 23% | 20.5 | 3.0
35.07 | PIA NLK Allg. Psy.
35.11 | PIA NLK Suchtkr. (keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C)
35.13 | PIA NLK Forensik
. 2008 | 961 57% | 61% | 5% |57% | 229 1.7
39.00 | SpDi Zentrale 2009 | 1178 590% | 56% | 5% |58% | 22.8| 1.8
2008 | 774 48% | 48% | 15% | 35% | 21,7 | 1.8
39.01 | BS 2 Freytagstr. =550 7g7 48% | 48% | 15% | 31% | 21.6 | 1.8
2008 | 418 54% | 44% | 17% | 39% | 21,3 | 1,9
39.02 | BS 3 Plauener Str. | q5707— 5 51% | 45% | 15% | 37% | 21.1 | 1.9
. 2008 | 892 53% | 55% | 10% | 43% | 21.6 | 1.8
39.03 | BS 4 Deisterstr. 2009 | 931 52% | 54% | 10% | 38% | 21.4 | 1.8
2008 | 864 50% | 57% | 9% |41% | 218 | 1.8
39.04 | BS 5 Konigstr. 2009 | 931 51% | 54% | 10% | 36% | 21.8 | 1.8
2008 | 698 50% | 46% | 21% | 29% | 204 | 1.9
39.05 | BS 1 Ronnenberg =550, 52% | 45% | 22% | 30% | 21.2 | 1.8
2008 | 706 53% | 37% | 21% | 43% | 21,7 | 1.6
39.06 | BS 7 Burgdorf 2009 | 689 520 | 37% | 22% | 35% | 21.3 | 1.6
2008 | 697 55% | 40% | 16% | 37% | 21.0 | 1.5
39.07 | BS 8 Neustadt 2009 | 683 56% | 42% | 16% | 32% | 20.5 | 1.5
2008 | 600 54% | 39% | 23% | 37% | 20.9 | 1.7
39.08 | BS 9 Laatzen 2009 | 531 550% | 41% | 21% | 31% | 20.3 | 1.8
29,10 | BS 10 Langenha- | 2008 | 675 54% | 41% | 21% | 40% | 205 | 1.9
491 gen 2009 | 749 53% | 41% | 21% | 36% | 20.2 | 1.8
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Ab dem Berichtsjahr 2007 wurden die 2005 ziemlich vollstandig dokumentierten Patienten der
Beratungsstellen des SpDi mit den dort eingesetzten Personalressourcen in Beziehung gesetzt.
Unter Berucksichtigung der Betreuungsdauer im Jahr Iasst sich so die durchschnittliche Fallzahl-
belastung im Quartal pro eingesetzter Vollzeit-Fachkraft berechnen (Abbildung 4). Zum Vergleich
mit aufgefihrt ist der Wert fur die Sozialpsychiatrische Poliklinik der MHH (Sektor 6), wobei hier
SpDi- und PIA-Funktion zusammen gezahlt sind.

Die Fallzahlbelastung liegt in den innerstadtischen Regions-Beratungsstellen Deisterstrale (4)
und KoénigstraBe (5) am hochsten, in den Umland-Beratungsstellen Ronnenberg-Empelde (1),
Burgdorf (7), Neustadt (8) und Laatzen (9) relativ am niedrigsten. Doch auch diese Werte liegen
noch Uber denen der Sozialpsychiatrischen Poliklinik List der MHH (6), dort allerdings unter Ein-
schluss auch der Institutsambulanz-Funktion. Die Ergebnisse flr das Berichtsjahr 2009 zeigen
fur die stadthannoverschen Sektoren 2 bis 5 einen durchaus Besorgnis erregenden, mehr oder
weniger starken Anstieg der Fallzahlbelastung im Vergleich zu den Vorjahren.'®

Abbildung 4: Fallzahl pro Quartal und Vollzeit-Fachkraft nach SpDi-Beratungsstelle
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2 3 4 5 1 1 8 9 10 | Zentr.| 6*

02007 77 82 122 | 116 79 66 69 53 80 70 48

@ 2008 | 107 99 124 | 130 79 81 65 73 92 102 54
m2009| 118 | 106 | 140 | 140 79 79 64 68 96 88 61

*) Im Sektor 6 unter Einschluss von Patienten und Personal der PIA, aber ohne TK und ET

Daten zu den Hilfsangeboten des ambulant betreuten Wohnens

25 Einrichtungstrager hielten im Jahre 2009 insgesamt 27 Angebote im ambulant betreuten Woh-
nen vor (2008: 23 Trager / 25 Angebote). Wie im Vorjahr beteiligten sich sieben von ihnen an
der Datenerhebung mit dem Datenblatt C (Tabelle 6). Je nach den Besonderheiten des ein-
zelnen Hilfsangebots variieren Geschlechts- und Altersverteilung ihrer Nutzer. Bemerkenswert
sind die Unterschiede beim Anteil von Klienten mit einer rechtlichen Betreuung (K13), die sich
nicht gleichsinnig zur Héhe des durchschnittlichen psychosozialen Risikos (K14) verhalten. Zur
Klarung dieser Differenzen ware ein Austausch unter den Mitarbeitern der Angebote in der Fach-
gruppe ,soziale Eingliederung® hilfreich.

18 Elgeti H (2011): Macht den Sozialpsychiatrischen Dienst stark! — Daten und Fakten zur aktuellen Problematik aus Niedersachsen. Sozial-
psychiatrische Informationen 41 (1); Bonn: Psychiatrie-Verlag; (im Druck)
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In der Region Hannover hat man bisher bewusst auf eine andernorts tbliche Kontingentierung
der Platze im ambulant betreuten Wohnen verzichtet. Kostentrager und Leistungserbringer stel-
len gemal dem im Hilfeplanverfahren individuell festgestellten Bedarf ein entsprechendes Ange-
bot zur Verflgung, so dass andernorts Ubliche lange Wartezeiten vermieden werden. Seit dem
Berichtsjahr 2001 hat sich bei standig steigender Inanspruchnahme der Anteil von Patienten
mit einem hohen psychosozialen Risiko (Scorewerte von 26-32) insgesamt deutlich vermindert
(Tabelle 7). Dieser Trend schien im Jahr 2006 gestoppt, setzte sich dann aber weiter fort. Die
Betreuungskontinuitat nahm im Jahr 2007 erstmals mit steigendem psychosozialem Risiko ab.
Winschenswert ware umgekehrt eine gréiere Kontinuitat bei Patienten mit einem héheren Risi-
koscore, wie es die Auswertung fur das Berichtsjahr 2004 ergab.

Tabelle 6: Hilfsangebote und ihre Nutzer im Ambulant betreuten Wohnen 2008-2009

Code- Kurzbezeic;hnun Jahr | Anzahl K9 K11 | K12 K13 K14 | K15
N 9 DB C [ Manner |<45J| =65 J] BtG | psR | Kont
04.04 | AWO keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C

07.02 | beta 89 2008 185 50% | 58% | 2% 50% |22,5]| 3,5
2009 189 47% | 56% | 3% 51% |22,2| 3,4
13.03 | Wedemark
15.03 | Ex&Job keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C

16.01 | FIPS
17.00 | Pro Casa

69.01 | SPZ Am Seelberg
20.02 | Hann. Werkstatten

2008 46 54% | 59% | 2% 70% [22,1] 3,6
2009 46 52% | 59% | 2% 69% [216] 3,3

keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C

21.00 | Wohnnetzassistenz 2008 11 S55% | 91% | 0% 46% | 22,7] 3,5
2009 12 58% | 50% | 8% 75% | 22,8 | 3,2

28.20 | Klinikum Wahrendorff keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C

30.00 | Landwehrpark 2009 | 19 | 68% [67% | 0% | 90% |225] 3,5

36.04 | PfIH Wilkening

43.02 | Verein z. F. s. Beh. keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C

44.00 | Verein z. F. soz. Bez.
50.00 | SuPA GmbH

2008 | 402 75% | 48% | 6% 53% [22,6| 3,6
2009 | 400 75% | 48% | 7% 51% [22,4| 3,7
2008 61 69% |38% | 7% 75% ? 2,9
2009

51.00 | Perspektiven GbR
52.01 | Heuberg GmbH

keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C

5300 autark Ambulant 2008 27 63% 48% | 4% 26% 226 | 3,5
: betreutes Wohnen | 2009 | 23 48% | 44% | 13% | 30% |22.2 | 3.3
2008 | 25 44% | 60% | 0% | 56% |21.0] 2.2

56.00 | Werte e.V. 2009 | 34 47% | 74% | 0% | 41% |19.8| 3.1

55.00 | Kompass

59.00 | AHMB

61.01 | Balance Garbsen
61.02 | Balance Springe
61.03 | Balance Hannover
66.03 | Lebenshilfe Seelze

keine Beteiligung an der Datenerhebung mit DB C
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Tabelle 7: Betreuungskontinuitat im abW nach psychosozialem Risiko 2001-2009

Anzahl | Verteilung psychosoziales Risiko | Betreuungskontinuitat (Quartale)
Risikoscore 7-13 | 14-19 | 20-25 | 26-32 | 7-13 | 14-19 | 20-25 | 26-32
2001 197 6% 67% 28% 2,4 3,2 2,8
2002 415 10% 69% 22% 3,3 3,4 3,4
2003 504 9% 69% 22% 2,8 3,4 3,4
2004 632 10% 73% 18% 3,1 3,4 3,5
2005 645 14% 73% 13% 3,3 3,5 3,3
2006 795 14% 69% 17% 3,4 3,5 3,5
2007 728 8% 75% 14% 3,7 3,5 3,4
2008 757 14% 74% 12% 3,6 3,6 3,4
2009 723 15% 77% 9% 3,6 3,6 3,5

Die Diagnosen-Verteilung der mit Datenblatt C dokumentierten Patienten im abW zeigt 2009 einen
wieder etwas geringeren Anteil an Personlichkeitsstorungen und Suchterkrankungen, wahrend
die Diagnosegruppe der Storungen mit Beginn in Kindheit und Jugend und der Entwicklungssto-
rungen (F8 und F9 nach ICD-10) leicht zugenommen hat (Abbildung 4). Bei diesen Ergebnissen
ist zu berucksichtigen, dass 55% aller Datenblatter C dieser Angebotsform vom Anbieter SuPA
GmbH kommen. Erstdiagnosen aus dem Bereich der neurotischen und psychosomatischen Sto-
rungen spielen traditionell in der Region Hannover eine geringe Rolle, psychoorganische Sto-
rungen und intellektuelle Minderbegabungen werden als Erstdiagnose kaum einmal angegeben.

Abbildung 5: Verteilung der Erstdiagnosen (K16) bei Patienten des abW 2001-2009
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

B 0: Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend, Entwicklungsstérungen
O 1: neurotische und psychosomatische Stérungen

B 2: Persdnlichkeitsstérungen und Suchterkrankungen

O 3: funktionelle Psychasen

O 4: psycharganische Stérungen und intellektuelle Minderbegabung

Fir die Berichtsjahre 2008 und 2009 gibt es flir den Umfang ambulant betreuten Wohnens erst-
mals Vergleichsmaoglichkeiten mit anderen niedersachsischen Kommunen; 2008 meldeten 64%
und 2009 51% aller Kommunen entsprechende Daten. Dabei zeigte sich, dass in der Region
Hannover keineswegs besonders viele Menschen auf diese Weise betreut werden, obwohl dies
von der Sozialstruktur der Bevdlkerung eigentlich erwartbar ware. Bei einem Landesdurchschnitt
von 91 (2008) bzw. 125 (2009) belegten Platzen pro 100.000 Einwohner waren es in den gering
besiedelten Landkreisen Niedersachsens (unter 1,0 Einwohner pro Hektar) 71 (2008) bzw. 70
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(2009) Platze, in den kreisfreien Stadten (Uber 3,0 Einwohner pro Hektar) dagegen 143 (2008)
bzw. 190 (2009) Platze. In der Region Hannover waren es pro 100.000 Einwohner lediglich 97
(2008) bzw. 118 belegte Platze (2009).%

Merkmale der Nutzer der Ubrigen teilnehmenden Hilfsangebote

Wenigstens kurz sollen hier noch die Ergebnisse fur die Ubrigen Hilfsangebote, die sich fur das
Berichtsjahr 2009 an der anonymisierten Patientenbezogenen Datenerhebung mit dem Daten-
blatt C beteiligt haben, dargestellt werden. Neben den bereits vorher vertretenen Hilfsangebo-
ten (therapeutische Wohngruppen des Stephansstifts fur Kinder und Jugendliche, Diakonischer
Betreuungsverein, Tagesstatte Engelbosteler Damm von Beta89, AWO-Wohnheim Nordfelder
Reihe ambulante Ergotherapie und tagesklinisches Behandlungsprogramm in der MHH-Poli-
klinik List) beteiligten sich jetzt erstmals das sozialpsychiatrische Wohnheim der Frauenunter-
kunft der Inneren Mission und die Wohnheime des Charlottenhofs in Wunstorf und Steinhude
(Tabelle 8).

Der Diakonische Betreuungsverein erlaubt dank seiner umfanglichen Datenerhebung seit dem
Berichtsjahr 2008 einen ersten statistischen Blick auf die Menschen, fir die eine gesetzliche
Betreuung eingerichtet wurde. Bei nur 65% (2009) bzw. 69% (2008) der betreuten Menschen lag
eine psychische Storung vor, zu je etwa einem Drittel betrug das Alter unter 45 Jahre, zwischen
45 und unter 65 Jahre sowie ab 65 Jahre. Bei den psychisch erkrankten Personen (nur bei ihnen
|&sst sich der Risikoscore berechnen) lag das psychosoziale Risiko im Durchschnitt niedriger als
bei ambulanten oder gar stationaren Eingliederungshilfen.

Ein Ergebnisvergleich fur die Angebotsform 33 (stationare Eingliederungshilfen gemaf § 53 SGB
XIl) dokumentiert die Unterschiede in der Ausrichtung der vier Wohnheime: Im AWO-Wohnheim
Nordfelder Reihe werden hauptsachlich jingere Manner mit einem sehr hohen psychosozialen
Risiko betreut, im Wohnheim der Frauenunterkunft Gartenstralle nur — vorwiegend altere und
alte — Frauen mit einem vergleichsweise geringeren Risiko. Der Charlottenhof wiederum betreut
chronisch kranke Menschen mit einem sehr hohen psychosozialen Risiko, wobei der Anteil alter
Menschen ab 65 Jahren im Haus Wunstorf 34%, im Haus Steinhude nur 9% betragt.

19 Elgeti H (2010): Tabellen zur Sozialstruktur der Kommunen und zu den dort vorgehaltenen Hilfsangeboten. In: Elgeti H (Hg.): Psychiatrie in
Niedersachsen — Jahrbuch 2011. Bonn: Psychiatrie-Verlag (im Druck)
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Tabelle 8: Merkmale der Nutzer weiterer teilnehmender Hilfsangebote 2008-2009
Code |Kurzbezeichnung AF | Jahr | Zahl | Man. | <45 J. |265 J.| BtG | psR | Kont
DbC | K9 K11 | K12 | K13 | K14 | K15
04.02 | AWO Wohnheim | ,,12008 | 31 | 74% | 90% | 0% | 90% |26,1| 2,8
' Nordfelder Reihe 2009 | 26 | 69% | 81% | 0% | 81% | 26,4 | 3,4
07 o5 | Betadd Tagesstatte | ,, [ 2008 | 36 [ 47% | 72% | 0% | 50% |235| 2,7
' Engelbost. Damm 2009 | 34 | 53% | 59% | 0% | 49% | 22,7 | 2,8
31 0g |MHH Polikiinik List [, [2008 | 40 [ 40% | 73% | 8% | 18% [22,7] 55
' TK-Beh.-Programm 2009 | 40 |43% | 70% | 0% | 15% | 21,6 | 50
31 1o | MHH Poliklinik List | 12008 | 28 [ 64% | 54% | 4% | 39% [221] 2,0
' amb. Ergotherapie 2009 | 31 | 47% | 65% | 0% | 27% | 21,1 | 1,9
4101 | Stephansstift WG . | o, 2008 | 68 | 28% | 100% | 0% | 25% | 238 | 3,2
' Kinder/Jugendliche 2009 | 76 | 36% | 97% | 0% | 18% |22,7| 3,1
46.00 | Didkonischer Be- | o[ 2008 [ 280 | 61% | 36% |35% [ 100% | 20,6 | 3,0
treuungsverein 2009 | 277 | 62% | 35% | 35% | 100% | 19,8 | 3,3
57.01 | Charl.-H. Wunstorf 3312009 | 32 | 53% | 13% |34% | 87% | 25,5 ?
57.02 | Charl.-H. Steinhude | 33 | 2009 | 32 | 63% | 13% | 9% | 94% | 25,5 ?
77.01 |FU WH Gartenstr. 33 | 2009 | 52 0% 31% |19% | 80% | 22,8 ?

Diese Beispiele zu vergleichenden Analysen mit Hilfe der erhobenen Daten sollen zeigen, wel-
che Perspektiven eine regionale Psychiatrieberichterstattung fur die Planung und Evaluation von
Hilfen flr psychisch Kranke er6ffnet. Wichtig dafur ist, dass die Einrichtungstrager einigermafen
vollstandig die Patienten dokumentieren, die ihre Hilfe in Anspruch genommen haben. Hier sind
weitere Anstrengungen in den nachsten Jahren nétig. Politik und Kostentrager sind aufgerufen,
wirksame Anreizsysteme flur die Leistungserbringer zu schaffen, damit diese sich an der Erhe-
bung der Daten beteiligen. Andererseits braucht es auf allen Seiten auch ein Interesse, die Aus-
wertungsergebnisse vor dem Hintergrund der Versorgungsrealitat vor Ort regelmafig und kritisch

miteinander zu diskutieren mit dem Ziel, sie fur eine Qualitatsentwicklung der Hilfen nutzbar zu
machen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Hermann Elgeti - Medizinische Hochschule - Hannover, Beratungsstelle fiir psychische und soziale Prob-
leme List - Podbielskistr. 158 - 30177 Hannover - E-Mail: elgeti.hermann@mh-hannover.de
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Was haben regionale Psychiatrie- und Sozialberichterstattung

miteinander zu tun?

von Jorg Gapski, Hermann Elgeti, Matthias Eller, Vera Koch, Stefan Pohl, Manfred Preis,

Lothar Schlieckau, Thorsten Suelie (Stabstelle Sozialplanung und Mitglieder der Fachgruppe
Dokumentation)

1. Ausgangslage

Es ist bekannt, dass schwere und chronisch verlaufende psychische Erkrankungen mit einem
komplexen Hilfebedarf haufiger in stadtisch verdichteten Rdumen und sozial unterprivilegierten
Bevolkerungsgruppen vorkommen. Aus diesem Grunde erfasst die 1998 eingeflhrte Psychiatrie-
berichterstattung der Region Hannover die beiden allgemeinen Sozialstrukturindikatoren ,urbane
Verdichtung® und ,Arbeitslosigkeit®, letztere gemessen als Anteil der gemeldeten Arbeitslosen an
der Gesamtzahl der Einwohnerinnen und Einwohner im Alter zwischen 18 und unter 65 Jahren.
Die Aussagekraft dieser Indikatoren liel® sich bereits anhand von Daten zur Inanspruchnahme
stationar-psychiatrischer Behandlung in der Medizinischen Hochschule Hannover in den Jahren
1991-1993 zeigen. In der hier vorgestellten Untersuchung geht es darum, Sozialdaten der Regi-
on Hannover mit denen des hiesigen Sozialpsychiatrischen Dienstes abzugleichen, um daraus
Ruckschlisse auf Zusammenhange zwischen sozialen Lebensumstanden und besonderen psy-
chiatrischen Problemlagen zu ziehen.

Die Region Hannover bietet sozialpsychiatrische Hilfen wohnortnah an

Die Sozialpsychiatrischen Dienste (SpDi) der niedersachsischen Landkreise und kreisfreien
Stadte haben vielfaltige Aufgaben, die im Niedersachsischen Gesetz Uber Hilfen und Schutz-
malinahmen flr psychisch Kranke (NPsychKG) genauer beschrieben sind. Die Einzelfallhilfen
betreffen vor allem die Beratung und Betreuung, ggf. auch die Begutachtung und Behandlung von
psychisch erkrankten Personen, die aufgrund der Art und Schwere ihrer psychosozialen Proble-
me noch nicht oder nicht mehr von den vorrangig fur sie zustandigen Hilfsangeboten — wie dem
vertragsarztlichen System — erreicht werden.

Das NPsychKG verpflichtet die Kommunen dazu, einen SpDi einzurichten, der neben der Ge-
wahrung von Einzelfallhilfen zugleich fur die Geschaftsfuhrung des Sozialpsychiatrischen Ver-
bundes und die fortlaufende Erstellung eines Sozialpsychiatrischen Plans zustandig ist. Im Sozi-
alpsychiatrischen Verbund sind die verschiedenen Anbieter psychiatrischer Hilfen vertreten. Der
Sozialpsychiatrische Verbund sorgt flr die Zusammenarbeit der Anbieter und die Abstimmung
der Hilfen. Die Hilfen zielen darauf ab, psychisch Kranken eine moglichst selbststandige Lebens-
fuhrung im gewohnten Umfeld zu erhalten oder wieder zu ermoéglichen. Aulerdem werden nahe
stehende Personen durch den Sozialpsychiatrischen Dienst beraten und untersttitzt. Insgesamt
steigt die Zahl der Nutzer solcher Einzelfallhilfen in Niedersachsen seit Jahren an, ohne dass die
Personalressourcen der SpDi entsprechend angepasst wurden.?*

24 Elgeti H (2009): Der Sozialpsychiatrische Dienst im Brennpunkt — Landespsychiatrieberichterstattung 2008. In: Elgeti H (Hrg.): Psychiatrie
in Niedersachsen — Jahrbuch 2010. Bonn: Psychiatrie-Verlag; 154-161
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Die Region Hannover ist angesichts ihrer gro’en Einwohnerzahl in elf psychiatrische Versor-
gungssektoren aufgeteilt. In jedem Sektor gibt es eine Beratungsstelle des SpDi flr Erwachse-
ne, nach deren Standort der Sektor benannt ist (Tabelle 1 und Abbildung 1). Fur die Sektoren 6
und 11 besteht seit 1980 ein Vertrag mit dem Land Niedersachsen, nach dem die Medizinische
Hochschule Hannover (MHH) hier die Aufgaben eines SpDi wahrnimmt. Daruber hinaus gibt es
noch eine weitere Sozialpsychiatrische Beratungsstelle der Region fur Kinder und Jugendliche in
Hannover, die fur die Versorgung des gesamten Regionsgebietes zustandig ist.

Tabelle 1: psychiatrische Versorgungssektoren in der Region Hannover

Landeshauptstadt Hannover Umland
S2 Freytagstralde S1 Ronnenberg-Empelde
S3 Plauener Stral3e S7 Burgdorf
S4 | DeisterstralRe S8 Neustadt/Rbge.
S5 Konigstralie S9 Laatzen
S6 MHH-List S10 | Langenhagen
S11 | MHH-Campus

Abbildung 1: Region Hannover mit ihren psychiatrischen Versorgungssektoren
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Der SpDi der Region verfugt iber aussagekraftige Inanspruchnahme-Daten

Der jahrlich vom SpDi der Region herausgegebene Sozialpsychiatrische Plan dokumentiert den
Bedarf an Hilfen und das vorhandene Angebot. Eine ab 1998 schrittweise eingeflihrte regio-
nale Psychiatrieberichterstattung dient dazu, regelmaRig Versorgungsdaten fur die Planung zur
Verfugung zu stellen. Neben Informationen zur Spezifikation der einzelnen Hilfsangebote, ihrer
Platzkapazitat und ihrem Einzugsgebiet (Datenblatt A) werden das dort eingesetzte Personal und
die Kosten (Datenblatt B) erfragt. Im Rahmen einer anonymisierten Dokumentation der einzel-
nen Nutzer eines Hilfsangebots (Datenblatt C) sind auch Angaben zu machen zum Sektor ihrer
Wohnadresse und zu acht Merkmalen, die eine Einschatzung erlauben zur Schwere und Chro-
nizitat der Erkrankung der Betroffenen sowie zum Ausmal} ihrer sozialen Desintegration. Diese
acht Merkmale werden zusammengefasst in einem Summenscore ,psychosoziales Risiko” (psR).
Dieser Score findet als Durchschnittswert von Inanspruchnahmegruppen auch in dieser Untersu-
chung Verwendung.?®

Die hier verwendeten Daten fur die Inanspruchnahme des SpDi der Region beschranken sich
auf die Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen flir Erwachsene (Tabelle 2). Sie zeigen auch nach
vollstandiger Beteiligung aller Beratungsstellen ab dem Jahr 2005 eine weiter steigende Anzahl
von Nutzern ohne nennenswerte Verminderung ihres durchschnittlichen psychosozialen Risikos
(9 psR). Die Inanspruchnahme des SpDi ist damit in den Jahren 2003 bis 2009 — bei konstant
bleibendem durchschnittlichen psychosozialen Risikoscore der Patientinnen und Patienten — um
rund 224 % gestiegen.

Tabelle 2: Datenblatter C aus dem SpDi der Region (ohne MHH-Polikliniken)?

Landeshauptstadt Hannover Umland
S2 Freytagstral3e S1 Ronnenberg-Empelde
S3 Plauener Stral3e S7 Burgdorf
S4 | Deisterstral3e S8 Neustadt/Rbge.
S5 Konigstralie S9 Laatzen
S6 MHH-List S10 | Langenhagen
S11 | MHH-Campus

*) Durchschnittswert des psychosozialen Risikoscore aller Patienten des SpDi

Beim SpDi in der Region Hannover — aber nicht nur dort — haben Einzelfall-Aktivitaten zur Pla-
nung von Eingliederungshilfen gemar § 53 SGB Xl flr psychisch erkrankte und seelisch behin-
derte Menschen in den letzten Jahren stark zugenommen. Nach Auswertung der entsprechenden
Daten der Beratungsstellen des SpDi fur das Jahr 2009 ist der Anteil von Patienten, die (auch)
wegen solcher Hilfeplanverfahren gesehen wurden, bei einer Wohnadresse in der Stadt Han-
nover hoher als im Umland (47 % zu 31 %). Besonders hoch ist er allerdings in zwei der drei
Umland-Gemeinden mit Standort einer psychiatrischen Klinik und mehreren Heimen im Umfeld:

25 Er kann einen Wert zwischen 7 und 32 annehmen; mit steigendem Wert nimmt — statistisch gesehen — das Risiko fiir Komplikationen im
Krankheitsverlauf (z.B. Langzeitunterbringungen in einer Klinik oder einem Heim) zu.

26 In den Sektoren 6 und 11 integrieren die beiden Polikliniken der Klinik fur Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie MHH die
Funktionen eines SpDi mit denen einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA). Dadurch kénnen viele Patienten, die sonst im SpDi betreut
werden, in der PIA behandelt werden. Eine Vergleichbarkeit mit den Beratungsstellen des SpDi der Region ist so nicht mehr gegeben.
Deshalb werden die Sektoren 6 und 11 bei den Auswertungen auf Grundlage der Datenblatter C nicht bertcksichtigt.
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In der Gemeinde Sehnde (Klinikum Wahrendorff) betragt der entsprechende Anteil aller Patienten
im SpDi 52 %, in der Stadt Wunstorf (KRH Psychiatrie Wunstorf) sogar 53 %, in der Stadt Lan-
genhagen (KRH Psychiatrie Langenhagen) dagegen nur 32 %.

2. Untersuchungsverfahren

Die hier vorliegende sozialdokologische Analyse verfolgt die Frage, ob es systematische Zusam-
menhange zwischen sozialstrukturellen Rahmenbedingungen einerseits und der Haufigkeit psy-
chiatrischer Erkrankungen anderseits gibt. Die Vergleichsebene ist eine sozialrdumliche, namlich
die Untergliederung der Region Hannover in insgesamt elf Versorgungssektoren der Sozialpsy-
chiatrischen Beratungsstellen. Da die Sektorgrenzen nicht Uberall mit den Stadt- und Gemein-
degrenzen in der Region Hannover ubereinstimmen, war es fur den Ergebnisvergleich zunachst
notwendig, alle verwendeten Daten entlang der Sektorgrenzen zu ermitteln.?”

Methodisch wird die Frage nach den Zusammenhangen von allgemeinen Sozialstrukturdaten
und Psychiatriedaten mit Hilfe einer Korrelationsanalyse unterstitzt. Unter den folgenden Abbil-
dungen finden sich deshalb die statistischen Werte fir die Korrelation und die Signifikanz.?®¢ Um
die Zusammenhange auch ohne statistische Vorkenntnisse nachvollziehbar zu machen wurde
eine Darstellungsform gewahlt, die die Zusammenhange visualisiert (siehe Abbildung 2). Einen
engen Zusammenhang kann man aus den Grafiken immer dann ablesen, wenn die Sektorenwer-
te insgesamt nah an der eingezeichneten von links unten nach rechts oben verlaufenden Achse
liegen. So veranschaulicht die Grafik ,Urbane Verdichtung® und ,Singlehaushalte” einen engen
Zusammenhang zwischen diesen Indikatoren, der sich in einem entsprechend hohen Korrela-
tionswert niederschlagt (0,903). Der Zusammenhang zwischen ,Urbaner Verdichtung® und ,Ar-
beitslosigkeit” ist hingegen nicht so stark ausgepragt, was man an einzelnen weit von der Achse
entfernt liegenden Datenpunkten?® und an einem schlechteren Korrelationswert erkennt (0,608).

Siedlungsdichte und Arbeitslosigkeit kennzeichnen die Sozialstrukturen

Da urban verdichtete Raume (Merkmal M1) tendenziell auch eine héhere Arbeitslosigkeit (M2)
ausweisen, stellt sich die Frage, ob nur eine der beiden Kennzahlen zur Beschreibung der Sozi-
alstruktur eines Gebietes ausreicht. Die Abbildung 2 verdeutlicht diese grundsatzlichen Zusam-
menhange: Dort, wo die Siedlungsdichte gering ist, namlich in den Umlandkommunen der Region
Hannover (die Sektoren mit den blauen Punkten), ist der Anteil der von Arbeitslosigkeit betroffe-
nen Einwohner Uberwiegend geringer als in den Sektoren der Landeshauptstadt Hannover (Sek-
toren mit roten Punkten). Gleichzeitig ist in den Umlandsektoren der Anteil von Singlehaushalten

27 Die Orientierung an den Versorgungssektoren ist zwar nicht ideal, da die Sektoren fir sozialraumliche Betrachtungen eigentlich zu groR
und in ihrer sozialstrukturellen Zusammensetzung zu heterogen sind. Zurzeit ist das aber die einzig mégliche Betrachtungsebene, da nicht
alle Gesundheitsdaten fur den Wohnort der Patienten vorliegen, was auch kleinrdumigere Analysen ermdglicht hatte.

28 Die Korrelationsanalyse gibt Auskunft darliber, ob ein Zusammenhang zwischen zwei Variablen besteht, wie stark dieser Zusammenhang
ist und welche Richtung er hat. Der Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen +1 und -1 annehmen, wobei positive Werte nahe dem
Wert 1 eine hohe positive Korrelation anzeigen und Werte bis 0,6 noch eine schwache Korrelation bedeuten. Der Signifikanzwert gibt Aus-
kunft darliber, ob die gefundene Korrelation zuféallig ist oder tatsachlich ein Zusammenhang besteht. Hier gilt, je niedriger der Signifikanz-
wert, desto signifikanter ist die gefundene Korrelation (bis 0,001 hoch, bis 0,01 mittel, bis 0,05 schwach).

29 Im Sektor 6 ist durch die innenstadtnahe Lage (List) zwar die urbane Verdichtung hoch, die soziale Lage ist hier jedoch eher privilegiert,
was in einer eher geringen Arbeitslosigkeit Ausdruck findet.
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durchgehend deutlich geringer als in den stadtischen Sektoren. Das Merkmal M3 ,Singlehaus-
halte” besitzt jedoch einen zusatzlichen Erklarungswert, was insbesondere dort offenkundig wird,
wo zwar der Arbeitslosenanteil niedrig ist (z. B. in der List), die urbane Verdichtung, der Anteil der
Singlehaushalte und die Inanspruchnahme des SpDi aber dennoch sehr hoch sind. Die Merkma-
le M1 — M3 bilden also zusammengenommen ein Set von Indikatoren, das grundlegende, sich
erganzende und untereinander zusammenhangende sozialraumliche Strukturen abbildet.

Abbildung 2: Zusammenhang zwischen den drei Sozialstruktur-Merkmalen

M1 "Urbane Verdichtung" / M2 "Arbeitslosigkeit" M1 "Urbane Verdichtung" / M3 "Singlehaushalte"
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Zehn Merkmale wurden in die statistische Auswertung einbezogen

Fir die Analyse wurde ein Set von insgesamt zehn Merkmalen ausgewahlt, von denen die ersten
drei allgemeine Sozialstrukturdaten (M1 — M3) und die restlichen sieben psychiatrische Gesund-
heits- und individuelle Sozialdaten der Patienten abbilden (M4 — M10).

* M1 ,Urbane Verdichtung® (Anzahl der wohnberechtigten Einwohner pro Hektar)

+ M2 ,Arbeitslosigkeit® (Anteil der Arbeitslosen aus den Rechtskreisen SGB Il / SGB Ill in Bezug
auf die Einwohner im Alter von 18 bis 64 Jahren in Prozent)

* M3 ,Singlehaushalte” (Anteil der Singlehaushalte an allen Haushalten in Prozent)

+ M4 ,§ 18 NPsychKG Ziffer” (Anzahl der Zwangseinweisungen nach § 18 NPsychKG aufgrund
akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung pro 100.000 Einwohner)

+ M5 ,Datenblatt C Ziffer SpDi“ (Anzahl der Patienten, die eine Beratungsstelle des SpDi in An-
spruch genommen haben pro 1.000 Einwohner)

+ M6 ,Psychosozialer Risikoscore® (aus acht Einzelmerkmalen errechneter durchschnittlicher
Risikoscore fur Patienten, die eine Beratungsstelle des SpDi in Anspruch genommen haben)
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+ M7 ,allein wohnende Patienten® (Anteil der Patienten, die allein in einer eigenen Wohnung
leben, in Prozent)

+ M8 ,Patienten ohne Arbeits-/Ausbildungstatigkeit” (Anteil der Patienten, die keiner Erwerbsar-
beit oder Ausbildung nachgehen, in Prozent)

+ M9 ,Patienten mit seltenen sozialen Kontakten“ (Anteil der Patienten, die keine, nur spora-
dische oder nur maximal einmal monatlich soziale Freizeitkontakte aul3erhalb von Therapie,
Arbeit und gemeinsamem Wohnen haben, in Prozent)

+ M10 ,Patienten mit Transferleistungsbezug®“ (Anteil der Patienten, die von Mindestsicherungs-
leistungen wie Grundsicherung im Alter oder bei Erwerbsunfahigkeit, ALG Il oder HLU leben,
in Prozent)

3. Auswertungsergebnisse
Vier Fragen leiten die Auswertungsstrategie

Das Ubereinanderlegen der ,Landkarten® zur allgemeinen sozialstrukturellen Lage und zur Inan-

spruchnahme psychiatrischer Hilfen liefert Antworten auf folgende Teilfragen:

1) Treten dort, wo die allgemeinen sozialen Belastungsfaktoren hoch sind (z. B. hohe Arbeitslo-
sigkeit) tatsachlich auch vermehrt besondere psychiatrische Notlagen in Gestalt einer Zwangs-
einweisung gemal’ § 18 NPsychKG auf?

2) Werden die sozialpsychiatrischen Beratungsstellen dort, wo die sozialstrukturellen Rahmenbe-
dingungen eher schwierig sind, starker in Anspruch genommen als in Gebieten mit vergleich-
weise besseren Rahmenbedingungen?

3) Kann man auf Grundlage der Auswertungen von einer bedarfsgerechten psychiatrischen Ver-
sorgung durch die Beratungsstellen der Region Hannover ausgehen, oder muss das Angebot
angepasst werden?

4) Eignen sich die psychiatrischen Gesundheitsdaten als Sozialindikatoren?

Ein einfacher Ergebnisvergleich erlaubt noch keine klaren Schlussfolgerungen

Die Auswertungsergebnisse wurden fur die einzelnen Sektoren gesondert ermittelt und sind hier
zu Vergleichszwecken nebeneinander gestellt (Tabelle 3). Die stadthannoverschen Sektoren um-
fassen im Vergleich zu den Umland-Sektoren fast durchgehend deutlich weniger Einwohner auf
einer sehr viel kleineren Gebietsflache. Sie zeigen die typische hohe urbane Verdichtung (M1),
gemessen als Anzahl der Einwohner pro Hektar Gebietsflache. Die entsprechenden Werte lie-
gen zwischen 17,4 im Sektor 11 (MHH Campus) und 43,3 im Sektor 6 (MHH List), wahrend sie
in den Sektoren im Umland der Region zwischen 2,5 im Sektor 7 (Burgdorf) und 4,7 im Sektor 1
(Ronnenberg / Empelde bei Einschluss des hannoverschen Stadtteils Badenstedt) schwanken.
Analog zur urbanen Verdichtung verhalt sich der Anteil von Single-Haushalten (M3), der im Um-
land der Region zwischen 35% und 37%, in der Stadt Hannover zwischen 45% und 58% liegt. Die
Arbeitslosigkeit (M2) ist in den innenstadtnahen Sektoren 3 (Plauener Strale), 4 (Deisterstralie)
und 5 (Konigstralle) mit 9,0% bis 10,3% besonders hoch, sonst schwankt sie zwischen 4,7% im
Sektor 10 (Langenhagen) und 6,8% im Sektor 11 (MHH Campus).
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Die regionale Ziffer der Einweisungen gemaR § 18 NPsychKG (M4) als Hinweis auf die Haufigkeit
besonderer psychiatrischer Notlagen zeigt groRe Unterschiede zwischen den einzelnen Sektoren
sowohl in der Stadt Hannover als auch im Umland der Region. 47 Einweisungen pro 100.000
Einwohner im Sektor 11 (MHH Campus) stehen 119 im Sektor 4 (Deisterstral’e) gegentber. Die
Inanspruchnahme der Beratungsstellen des SpDi (M5 ,Datenblatt C Ziffer SpDi“) ist in den stadt-
hannoverschen Sektoren hoher als in den Umland-Sektoren, wobei die von den MHH-Polikliniken
betreuten Sektoren 6 und 11 hier nicht mit berechnet werden konnten. Pro 1.000 Einwohner wa-
ren es im Minimum 4,3 Patienten im Sektor 9 (Laatzen) und im Maximum 9,5 Patienten im Sektor
4 (Deisterstralle). Die Durchschnittswerte des psychosozialen Risikos der Patienten des SpDi
(M6) liegen in den Sektoren 2 bis 5 der Stadt Hannover sowie im Sektor 1 (Ronnenberg / Empel-
de) mit 21,2 bis 21,5 ganz nah beieinander, in deutlichem Abstand folgen die tbrigen Sektoren
des Umlands (19,8 bis 20,2).

Tabelle 3: Ergebnisse fur die Merkmale M1 — M10 nach Versorgungssektoren

Ausgewahlte Sozial- und Gesundheitsdaten
Allgemeine Sozial- | Sozialpsychiatrische Gesundheits- und Sozialda-
Sektoren strukturdaten ten der Patienten/innen
M1 M2 M3 | M4 | M5 M6 M7 M8 M9 | M10
c
— L - S
@ ) S 2 =
g olalg| & |5.|¢8 |z
Sektor-Nummer o > X n D s o % Gc |G
mit Standort der p 3 . o | S & | & o <35 EERE
zustandigen Bera-| £ © S 5 = |2l N | 3 2 £ | 28 |E
tungsstelle des N S = =) G | 2| © 3 2 S9 | E S |E ,S"
SpDi 2 RS > g 3 | S| 8| g S 55| 6% |50
o [} c = Q A [« = c = c = c 2
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£ 0] Qo = £ E 5] % 2 T > SO | &3
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2 Freytagstr. 105.983| 4.376| 24,2| 6,4%| 56%| 89| 6,63 21,5 64% 7% 66%| 16%
% 3 Plauener Str. 58.157| 2.424| 24,01 9,0%| 45%| 60| 7,38] 21,3 64% 81% 32%| 28%
—| 4 Deisterstr. 109.323| 2.828| 38,7|10,3%| 53%| 119 9,52| 21,4 63%| 80%| 20%| 20%
5 Konigstr. 99.814| 3.595| 27,8| 9,5%| 58% 100| 8,53| 21,4 60% 74% 20%| 25%
6 List MHH 64.037| 1.479| 43,3| 5,7%| 55%| 79| Keine Beriicksichtigung der von den MHH-
11 Campus MHH | 77.355| 5.263| 14,7| 6,8%| 46%| 47| Polikliniken betreuten Sektoren 6 und 11
1 Ronnenberg/E. |138.070| 29.577 4,71 5,9%| 37%| 93| 5,67| 21,2 53% 82% 34%| 17%
g7 Burgdorf 122.198| 48.329 2,5 5,6%| 35%| 83| 4,47 20,4 50% 76% 25%| 17%
‘—EB 8 Neustadt 153.703| 56.249 2,71 55%| 35%| 83| 4,44 20,3 46% 2% 33%| 17%
2| 9 Laatzen 108.226| 29.251 3,71 6,3%| 37%| 80| 4,31 19,8 52% 74% 13%| 11%
10 Langenhagen |131.142| 45.692| 2,9| 4,7%| 37%| 58| 5,11| 19,8 50% 75% 27%| 19%

Eine differenziertere Beschreibung der sozialen Lage der Nutzer von Einzelfallhilfen des SpDi der
Region wird ermoglicht durch vier Merkmale aus der Basisdokumentation mit dem Datenblatt C.
Der Anteil von allein wohnenden Patienten (M7) zeigt die erwarteten Beziehungen zur urbanen
Verdichtung (M1) bzw. zum Anteil der Singlehaushalte (M3) im entsprechenden Sektor. Der Anteil
von Patienten ohne Arbeits-/Ausbildungstatigkeit (M8) ist mit Werten zwischen 72% im Sektor 8
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(Neustadt) und 82% im Sektor 1 (Ronnenberg / Empelde) durchgehend sehr hoch. Transferleis-
tungen (M10) bezogen zwischen 11% der Patienten des SpDi im Sektor 9 (Laatzen) und 28% im
Sektor 3 (Plauener Strale). Das Merkmal M9 (Anteil der Patienten des SpDi mit seltenen sozia-
len Kontakten) soll dabei helfen, die Starke des Netzwerks sozialer Unterstiitzung einzuschatzen,
unabhangig von professioneller Hilfe, Wohn- und Arbeitssituation, die mit anderen Merkmalen
erfasst werden. Der ungewohnlich hohe Wert von 66% im Sektor 2 (Freytagstral3e) erfordert eine
Ruckfrage beim dortigen Mitarbeiterteam zur Dokumentationspraxis. Auch zwischen den Ubrigen
Sektoren gibt es recht grof3e Unterschiede: 34% betragt der Anteil von Patienten mit seltenen so-
zialen Kontakten in Sektor 1 (Empelde / Ronnenberg), nur 13% im Sektor 9 (Laatzen). Anders als
bei den Ubrigen Merkmalen des Datenblatts C ist die richtige Einschatzung durch die Mitarbeiter
des SpDi hier abhangig von der genauen Kenntnis des alltaglichen Verhaltens der Patienten.

Die Tabelle 3 mit den Rohdaten liefert auf den ersten Blick noch keine Antworten auf die oben
aufgeworfenen Fragestellungen. Hierzu bedarf es vielmehr eines Verfahrens, das die vermuteten
Zusammenhange statistisch Uberprifen und sichtbar machen kann.

In Sektoren mit hoher Arbeitslosigkeit ist der SpDi starker gefordert

Als Mal} fur die Inanspruchnahme des SpDi durch Einzelfallhilfen verwenden wir die Anzahl der
dort mit einem Datenblatt C dokumentierten Patienten im Jahr 2009, bezogen auf 1.000 Einwoh-
ner (M5 ,DB C-Ziffer SpDi“). Die Schwere der Problemlagen messen wir mit dem ,psychosozialen
Risikoscore® (M6). Dieser Score umfasst neben vier Merkmalen zur Schwere und Chronizitat der
psychischen Erkrankung des Betroffenen weitere vier Merkmale zum Ausmal} seiner sozialen
Desintegration, aus deren Einzelbestandteilen dann noch vier weitere Merkmale (M7-M10, siehe
oben) in die Untersuchung eingehen.

Abbildung 3: Arbeitslosigkeit, Hilfen des SpDi und psychosoziales Risiko

M2 "Arbeitslosigkeit / M5 "Datenblatt C Ziffer" M2 "Arbeitslosigkeit" / M6 "psychosoziales Risiko"
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In Sektoren mit einer vergleichsweise starken Inanspruchnahme des SpDi ist auch der Durch-
schnittswert des psychosozialen Risikos der Nutzer relativ hoch. Das bedeutet, dass die in der
Stadt Hannover vermehrt geleisteten Einzelfallhilfen des SpDi darin begrindet sind, dass dort
mehr Menschen mit vergleichweise schwerer wiegenden Problemlagen Hilfe bendtigen. Die er-
héhte Fallzahl kommt also nicht dadurch zustande, dass mehr Menschen mit geringer ausge-
pragten Problemlagen die Hilfe des SpDi in Anspruch genommen haben. Die Ergebnisse unserer
Untersuchung (Abbildung 3) zeigen denn auch einen sehr engen Zusammenhang zwischen der
Arbeitslosigkeit im Versorgungssektor (M2) und der Inanspruchnahme von Hilfen des SpDi (M5).
Nicht ganz so eng, allerdings ebenfalls statistisch signifikant, ist der Zusammenhang zwischen
der Arbeitslosigkeit und dem Durchschnittswert des psychosozialen Risikos (psR) der Nutzer des
SpDi (M6).

Einweisungen nach 8§ 18 NPsychKG sind Ausdruck besonderer Notlagen

Bereits seit vielen Jahren werden die Daten aller arztlichen Zeugnisse zur vorlaufigen Einwei-
sung einer psychisch erkrankten Person in eine psychiatrische Klinik gegen ihren Willen geman
§ 18 NPsychKG im SpDi der Region Hannover zentral erfasst. Diese Einweisungen erfolgen nur
aufgrund einer anders nicht abwendbaren akuten Eigen- bzw. Fremdgefahrdung, wenn wegen
Dringlichkeit der Notlage kein richterlicher Beschluss erfolgen kann. Sie bedurfen des Zeugnis-
ses eines psychiatrisch erfahrenen Arztes und der Zustimmung eines Vertreters der Ordnungs-
behdrde. Da in den arztlichen Zeugnissen die Wohnadresse der betroffenen Person angegeben
ist, lassen sich diese Datensatze nach Versorgungssektoren auswerten.

Bei frUheren Auswertungen der arztlichen Zeugnisse zeigten sich bereits bemerkenswerte Unter-
schiede zwischen den regionalen Einweisungsziffern der Einzugsgebiete der vier psychiatrischen
Kliniken, die fur die Versorgung in der Region Hannover zustandig sind. Im Durchschnitt der Re-
gion Hannover lag diese Ziffer fur das Jahr 2007 bei 83 Einweisungen pro 100.000 Einwohner,
bezogen auf das Einzugsgebiet der MHH bei 55 und auf dasjenige des KRH Psychiatrie Langen-
hagen bei 77. Im Einzugsgebiet des KRH Psychiatrie Wunstorf lag der Wert bei 89, in demjeni-
gen des Klinikum Wahrendorff in Sehnde / liten bei 91 pro 100.000 Einwohner.*° Wir verwenden
fur diese Untersuchung die Anzahl der Zwangseinweisungen gemal} § 18 NPsychKG pro 1.000
Einwohner im Sektor der Wohnadresse der betroffenen Patienten als Merkmal fur die Haufigkeit
besonderer psychiatrischer Notlagen (M4 ,§ 18 NPsychKG Ziffer®).

Die Haufigkeit von Zwangseinweisungen unterliegt verschiedenen Einfllissen

Die genauere Untersuchung der regionalen Ziffern fur Einweisungen gemal § 18 NPsychKG im
Jahr 2009 in den verschiedenen Versorgungssektoren der Region Hannover fuhrt zu Ergebnis-
sen, die interpretationsbedurftig sind. Offensichtlich Gberlagern sich hier mehrere Einflussfakto-
ren und fuhren in der Summe dazu, dass die Einweisungsziffern in einzelnen Sektoren mit der
dort gemessenen Arbeitslosigkeit nur einen maligen und mit der Siedlungsdichte gar keinen
signifikanten Zusammenhang aufweisen (Abbildung 4). Die beiden abgebildeten Graphiken zei-

30 Elgeti H (2008): Auswertung der arztlichen Zeugnisse gemaf § 18 NPsychKG in der Region Hannover fir die Jahre 2002-2007. In: Elgeti H
(Hrg.): Psychiatrie in Niedersachsen — Jahrbuch 2009. Bonn: Psychiatrie-Verlag; 103-107
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gen die Position der einzelnen Sektoren bei der regionalen Ziffer fur Einweisungen gemaf® § 18
NPsychKG (M4) in Abhangigkeit von der Siedlungsdichte (M1) und der Arbeitslosigkeit (M2).

Unabhangig von der Siedlungsdichte weisen die beiden Sektoren 3 (Plauener Stral’e) und 10
(Langenhagen) im Einzugsgebiet des KRH Psychiatrie Langenhagen eine sehr niedrige Einwei-
sungsziffer auf. Noch niedriger ist die Einweisungsziffer im Sektor 11 (Campus MHH), relativ nied-
rig auch im innenstadtnahen Sektor 6 (MHH List) mit seiner sehr hohen Siedlungsdichte. Welche
Einflussfaktoren kdnnten hier eine Rolle spielen? Wir vermuten, dass eine stationare Kriseninter-
vention in einer psychiatrischen Klinik eher freiwillig mdglich ist, wenn die Klinik in Wohnortnahe
der betroffenen Personen (MHH und KRH Psychiatrie Langenhagen) liegt und ihnen so besser
bekannt ist. Ahnlich dirfte die Situation sein, wenn die psychiatrische Klinik integraler Bestandteil
eines Allgemeinkrankenhauses ist bzw. vom Ansehen einer Universitatsklinik profitiert, wie es bei
der MHH der Fall ist. Als weitere Einflussfaktoren kommen in Frage eine bessere Uberschaubar-
keit und Vernetzung wohnortnaher Hilfen im Versorgungssektor durch eine niedrigere Einwohner-
zahl (Sektor 3, 6 und 11) oder auch die intensiveren ambulanten Behandlungsmdglichkeiten in
den Polikliniken der MHH (Sektor 6 und 11).

Abbildung 4: Urbane Verdichtung, Arbeitslosigkeit und Ziffer § 18 NPsychKG
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Alle Umland-Gemeinden weisen eine niedrige Siedlungsdichte auf, mit Ausnahme des Sek-
tors 10 aber relativ hohe Einweisungsziffern. Dies konnte mit einer schlechteren Erreichbarkeit
der betroffenen Patienten flr aufsuchende Notdienste im Iandlichen Raum zusammenhangen,
aber auch mit den bis 2010 noch unterschiedlichen Einweisungsverfahren zwischen der Stadt
Hannover und dem Umland der Region. Schliel3lich missen auch Unterschiede zwischen den
Kliniken in Erwagung gezogen werden bei der Einschatzung, wann ein arztliches Zeugnis nach
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§ 18 NPsychKG auszustellen ist, falls ein Patient nachts oder an Wochenenden dringend in der
Klinik behandelt werden muss, jedoch nicht auf Station gehen bzw. dort nicht bleiben will.

Soziale und psychiatrische Problemlagen hangen miteinander zusammen

Die vorliegende Untersuchung hat einen Abgleich von allgemeinen Sozialdaten der Region Han-
nover mit denen des hiesigen Sozialpsychiatrischen Dienstes unternommen. Das Ziel bestand
darin, Zusammenhange zwischen sozialen Lebensumstanden und besonderen psychiatrischen
Problemlagen zu Uberprifen. Die Region Hannover ist insofern eine interessante Untersuchungs-
grolde, da sie als grof¥flachiges Gebiet sowohl landliche als auch Gro3stadtstrukturen aufweist.

Die Untersuchung hat gezeigt, dass sich die Unterschiede in den sozialstrukturellen Rahmenbe-
dingungen zwischen Stadt Hannover und Umland ebenfalls in den sozialpsychiatrischen Indika-
toren wiederfinden. So weist die Stadt Hannover gegeniber dem Umland eine grol3ere urbane
Verdichtung, mehr alleinlebende Menschen und eine (speziell in den Sektoren 3, 4 und 5) ho-
here Arbeitslosigkeit auf. Dazu passt die — gegenuber dem Umland — héhere Inanspruchnahme
des Sozialpsychiatrischen Dienstes in der Stadt Hannover, wobei die Hilfesuchenden auRerdem
durchschnittlich einen hoheren psychosozialen Risikoscore, also eine sozialpsychiatrisch schwer-
wiegendere Stérung, aufweisen. Die Zwangseinweisungen gemaf § 18 NPsychKG, die gerade
im Sektor 4 der Stadt Hannover (unter anderem Linden, Limmer und Ricklingen) sehr haufig sind,
weisen zwar auf eine besondere psychiatrische Notlage hin, unterliegen aber offenbar den unter-
schiedlichsten lokalen Einflissen, so dass sich kein eindeutiger Zusammenhang herstellen lasst.

Die aufgefuhrten Zusammenhange werfen schnell die Frage nach Ursache und Wirkung auf.
Beide Sichtweisen, dass Arbeitslosigkeit psychisch krank macht oder psychische Krankheit zu
Arbeitslosigkeit flhrt, sind letztlich plausibel und in ihrer wechselseitigen Bedingtheit zutreffend.
Die Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen erreichen ihre Zielgruppe der schwerwiegend psy-
chosozial beeintrachtigten Personen. Zur personellen Ausstattung Iasst sich sagen, dass die Be-
ratungsstellen des Umlands wegen des vermehrten Aufwands zu bewaltigender Anfahrtswege
bei Hausbesuchen in landlichen Gebieten jeweils Uber mehr Personal als die Beratungsstellen
in der Stadt Hannover verfiigen. Wenn man hingegen beriicksichtigt, dass andererseits die In-
anspruchnahme des Sozialpsychiatrischen Dienstes durch schwerwiegend psychisch erkrankte
Personen in der Stadt Hannover hoher ist (und die grol3e Arbeitsbelastung in diesen Beratungs-
stellen auch von den dortigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zunehmend angezeigt wird),
ergibt sich daraus der Hinweis auf die Notwendigkeit personeller Aufstockungen gerade in den
Beratungsstellen auf dem Gebiet der Stadt Hannover.

AbschlieRend stellt sich die Frage, ob die hier vorgestellten Daten der Sozialpsychiatrischen
Beratungsstellen als Gesundheitsfachdaten fur sich stehen, oder ob sie als Sozialindikatoren in
die Sozialberichterstattung einbezogen werden konnen, weil sie einen Beitrag zur Beschreibung
der sozialen Lage auf sozialraumlicher Ebene leisten. Die Korrelationsanalyse und die Interpre-
tation der Daten hat gezeigt, dass die Inanspruchnahme der Beratungsstellen (M5 ,Datenblatt C
Ziffer SpDi“) mit den allgemeinen Sozialindikatoren (M1 bis M3), insbesondere mit dem Merkmal
LArbeitslosigkeit® (M2) hoch korreliert. Auch der ,psychosoziale Risikoscore® (M6) korreliert auf
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etwas schwacherem Niveau mit dem Arbeitslosenanteil. Fir das Merkmal M4 (,Ziffer § 18 NPsy-
chKG") zeigen sich diese Zusammenhange so nicht, weil die Daten hier offenbar in starkerem
Male von den ortlichen Versorgungsstrukturen abhangen und sich somit Daten zur sozialen Pro-
blemlage mit Daten zur Versorgungsstruktur mischen. Die beiden erstgenannten Merkmale (M5
und M6) eigenen sich hingegen als die psychische Gesundheit beschreibende Sozialindikatoren
und konnen zukunftige Sozialberichte sinnvoll erganzen.

Anschrift des korrespondierenden Verfassers:
Jorg Gapski - Region Hannover - Dezernat 1.3 - Stabsstelle Sozialplanung - Hildesheimer Str. 20 -
30169 Hannover - E:Mail: joerg.gapski@region-hannover.de

Zielvereinbarungen
von Lothar Schlieckau (Psychiatriekoordinator)

Bericht Giber die Umsetzung der Zielvereinbarungen aus dem Sozialpsychiatrischen
Plan 2005 und folgende

1. Zur Zielvereinbarung ,Verbesserung der Betreuungskontinuitat bei psychoseerkrankten Man-
nern unter 25“

Wie im Sozialpsychiatrischen Plan 2010 ausgeflihrt ist 2009 intensiv an dem Thema gearbeitet
worden. In 2010 wurden die Bemuhungen fortgesetzt die Zielvereinbarung operabel, insbeson-
dere fir die Klinken, zu machen.

Hierbei ist in mehreren Sitzungen und Gesprachen ein Fragebogen flr die KJP -Kliniken, wie fur
die Erwachsenpsychiatrie, entwickelt worden. Dieser Fragebogen kommt jetzt ab Januar 2011
(KJP) bzw. ab Marz 2011 (Erwachsenenpsychiatrie) zu Einsatz. Der Fragebogen (KJP) wird
nachfolgend zur Kenntnis abgedruckt.

Weiterhin gab es Bemuhungen die Arbeitsgruppen auf Sektor-Ebene zwischen den Klinken und
den Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen weiterzuentwickeln. Dies gelang aber nur teilweise,
weil z.B. einzelne Kliniken, wie das Klinikum Wahrendorff, sich aus den Arbeitsgruppen zurtick-
zogen.

Uber die Bearbeitung der Fragenbdgen und deren Auswertung soll nunmehr versucht werden zu
weiteren Handlungsempfehlungen in 2011 zu kommen.

Anschrift des Verfassers:
Lothar Schlieckau - Region Hannover - Sozialpsychiatrischer Dienst - Geschéaftsstelle Sozialpsychiatrischer
Verbund - Weinstralte 2 - 30171 Hannover - E-mail: Lothar.Schlieckau@region-hannover.de
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Sozialpsychiatrischer Verbund:
Projekt zur Verbesserung der Betreuungskontinuitdt von Mannern unter 25 Jahren mit funktioneller Psychose

Fragebogen fur Patienten in KJP- Kliniken

Befragung durch (Klinik, Station):

Patient (anonymisiert, lediglich Initialen und Geburtsjahr):

1. Welche Winsche hast Du noch fir die restliche Zeit Deiner Behandlung hier
in der Klinik?
Zum Beispiel in Bezug auf
a) Medikamente:

b) Dein Zimmer:

c) Bewegung/Freizeit:

d) Besuch/Kontakte:

Welche wichtigen Personen sollen in die Gespréache mit Dir auf Station ein-
bezogen werden?

Welche Themen mdchtest Du gerne mit den Therapeuten behandeln?

2. Wer sollte sich nach Deiner Entlassung aus der Klinik um Dich kimmern?
(Bitte Zutreffendes ankreuzen:)

Familienangehdrige

Freundin

Freunde

Hausarzt/Facharzt

Beratungsstelle

Andere Bezugsperson, wer? (z. B. Lehrer/in, Sozialarbeiter/in
Jugendamt, Jugendzentrum? Schulsozialarbeiter/in? Meister?)
( ) kein Bedarf

e N N N N
N N N N N N
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Auf welche Weise sollte der Kontakt erfolgen?

NN NN AN NN N

N N N N N N N N

Besuch zuhause

Treffen in der Wohnung/Dienststelle der gewtinschten Person
Treffen an einem sonstigen Ort (z. B Café)

Telefonisch

Per Brief

Per E-Mail

Im Chat

kein Bedarf

3. Welche Themen (aul3er medikamentdser Behandlung) sollten mit Dir nach

der Entlassung aus der Klinik besprochen werden?
(Bitte Zutreffendes ankreuzen:)

(

NN NN AN NN

)

N N N N N N N

Angehdrige/Familie

Eigene Wohnung

Schulische/berufliche Weiterentwicklung
Partnerschaft

Freizeitgestaltung

Finanzen

Fuhrerschein

Andere Themen, welche?

( ) kein Bedarf
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Sozialpsychiatrischer Verbund der Region Hannover:
Projekt zur Verbesserung der Betreuungskontinuitat von Mannern unter 25 Jahren mit funktioneller Psychose

Alle ménnlichen Patienten unter 25 Jahren mit funktioneller Psychose in einer psychiatrischen Klinik
sollen hier mit Hilfe dieses 2-seitigen Bogens zu ihren Wiinschen befragt werden (dabei geht es nicht
nur um Ersterkrankungen).

Die Befragung und das Ausfillen dieses Bogens wird jeweils von Mitarbeiterseite durchgefihrt.

Der 1. Abschnitt zum Kontext ,aktueller Klinikaufenthalt* ist mit dem Patienten am sinnvollsten unge-
fahr 14 Tage nach stationarer Aufnahme zu besprechen.

Der 2. Abschnitt zum Kontext ,ambulante Nachsorge* und der 3. Abschnitt zum Kontext ,altersspezifi-
sche Interessen” sind mit dem Patienten am sinnvollsten erst im letzten Drittel der stationaren Be-
handlung zu besprechen.

Das Original des ausgefiillten anonymisierten Fragebogens schickt die Klinik an:
Leitung Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover, Weinstr. 2, 30171 Hannover.

Eine Kopie des ausgefillten Fragebogens verbleibt in (der Krankenakte) der Klinik.

Fragebogen fiir Patienten in psychiatrischen Kliniken

Befragung durch (Klinik, Station):

Patient (anonymisiert, lediglich Initialen und Geburtsjahr):

War der Patient wahrend der aktuellen stationaren Behandlung zu irgendeinem Zeitpunkt
zwangsuntergebracht? O Ja O Nein

4. Welche Wiinsche haben Sie noch fiir die restliche Zeit Ihrer Behandlung hier in der
Klinik?
Zum Beispiel in Bezug auf
a) Medikamente:

b) lhr Zimmer:

c) Bewegung/Freizeit:

d) Besuch/Kommunikation:

Welche wichtigen Bezugspersonen sollen in die Gesprache mit lhnen auf Station
einbezogen werden?

Welche Themen méchten Sie gerne mit den Therapeuten behandeln?

Bitte Rlckseite beachten




5. Wer sollte sich nach lhrer Entlassung aus der Klinik um Sie kimmern?
(Bitte Zutreffendes ankreuzen:)

Familienangehdorige

Freunde

Partner/-in

Hausarzt/Facharzt

Beratungsstelle

Andere Bezugsperson, wer? (Z. B. Sozialarbeiter Jugendzentrum?

Schulsozialarbeiter? Meister?)

( ) Keiner

AN AN AN AN AN N
— N N N

Auf welche Weise sollte der Kontakt erfolgen?

Hausbesuch durch Kontaktperson

Treffen in der Wohnung/Dienststelle der Kontaktperson
Treffen an einem sonstigen Ort (z. B Café)

Telefonisch

Per Brief

Per E-Mail

Kein Kontakt gewiinscht

AN AN AN AN AN A
N N N N N N N

6. Welche Themen (auler medikamentdser Behandlung) sollten mit Ihnen nach der
Entlassung aus der Klinik besprochen werden?
(Bitte Zutreffendes ankreuzen:)

Eigene Wohnung

Fuhrerschein

Schulische/berufliche Weiterentwicklung

Freizeitgestaltung

Partnerschaft

Finanzen

Angehorige/Familie

Andere Themen, welche?

Keine

AN AN AN A A A A
N N N N N N N N N
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Bericht der Fachsteuerung Hilfekonferenzen
von Therese Schafer, Irene Rober, Birgit Muller-Musolf, Catrin Lagerbauer (Sozialpsychiatrischer
Dienst)

Die im Jahre 2008 und 2009 formulierten Thesen sind weiterhin gultig, mit entsprechenden Fol-
gen fur den Arbeitsalltag der Fachsteuerung.

Insbesondere die weitere quantitative Zunahme von Anbietern hat die ,Marktsituation“ (insbeson-
dere beim ambulant betreuten Wohnen) verscharft.

In der Folge verandert sich die Qualitat von Erstantragen (Zunahme sog. ,weicher“ Diagnosen
wie z. B. ,Personlichkeits- und Befindlichkeitsstorungen®), wodurch auch haufiger die Frage des
grundsatzlichen Vorliegens einer seelischen Behinderung ins Visier der Fachsteuerung gerat.

In Einzelfallen ist der ,Anwerbungsaspekt® nur schlecht kaschiert. (Wer kdnnte nicht jemanden
brauchen, der einem in schwierigen Lebenssituationen ,beisteht*?)

Teilweise wird bereits, ohne Hilfekonferenz bzw. Kostenanerkenntnis ,vorgearbeitet, unter Um-
gehung des Angebots der Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen.

Nachdem sich bei Erstkonferenzen Klienten durch Aktivitaten im Vorfeld haufig bereits auf Mal}-
nahmeart und Anbieter fixiert gezeigt haben, wird die Teilnahme von Anbietern bei Erstplanungen
als kontraproduktiv angesehen.

Der Begriff ,Vertrauensperson® wird in diesen Fallen instrumentalisiert, was zukunftig durch die
Begrenzung auf ,Vertrauenspersonen aus dem persodnlichen Umfeld“ unterbrochen werden soll
(inhaltlich sinnvolle Ausnahmen sind selbstverstandlich moglich!).

Dies entspricht auch der urspringlichen Intention bei Einfihrung der Hilfekonferenzen (ergebnis-
offenes Verfahren, unbeeinflusste Wahl eines passenden Anbieters durch den Klienten, Vermei-
dung von Konkurrenzsituationen).

Der erklarte konzeptionell/fachliche Grundkonsens, nach Mdglichkeit eine Verselbstandigung
und Unabhangigkeit des Klienten von professionellen Hilfen anzustreben, ist seit einiger Zeit
nicht immer zweifelsfrei im Mal3nahmeverlauf erkennbar.

Die urspringliche Haltung der Fachsteuerung, der zufolge die Qualitatssicherung bei der Durch-
fuhrung von MalRnahmen Sache der Anbieter ist, gerat folglich unter Druck.
Hilfeplanfortschreibungen, bei denen gravierende fachliche Mangel auffallen, nehmen zu und
machen eine qualitativ/inhaltliche Intervention unumganglich.

Ein ,Einstieg”“ des Hilfekonferenzverfahrens in die Qualitdtskontrolle bei der Durchfiihrung von
Malinahmen, als zusatzliche Anforderung, ist somit faktisch bereits erfolgt. Die alleinige Fokus-
sierung der Konferenz auf eine bedarfsgerechte Gestaltung des Hilfekonzeptes ist teilweise
nicht mehr ausreichend.

Auf diese Entwicklung wurde durch die Fachsteuerung in verschiedensten Kontexten bereits seit
Langerem hingewiesen.

Die im letzten Sozialpsychiatrischen Plan unter ,Ausblick” formulierten ,Gegenmalinahmen® sind
zwar an unterschiedlicher Stelle diskutiert worden, haben bisher jedoch noch keine praktische
Wirksamkeit erlangt.
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Zusammenfassende Stellungnahme der Fachsteuerung zur beschriebenen Situation:

Die derzeitige Lage ist eine Strukturfolge der fehlenden Angebotssteuerung in der Region Han-
nover.

Die gerne vorgenommene Zuschreibung, wonach es die Fachsteuerung ist, die initial, bzw. ,will-
kirlich“ Probleme verursacht (z. B. lange Wartezeiten auf Termine, jetzt Veranderungen in der
Teilnehmerzusammensetzung bei Erstplanungen) wird zurickgewiesen.

Die Fachsteuerung ist von der beschriebenen Entwicklung (z. B. Zunahme allein der Erstantrage
von 672 im Jahr 2005 auf 822 im Jahr 2009) selber massiv betroffen und reagiert darauf!

Die Schwierigkeit des ,Uber-einen-Kamm-Scherens®, bzw. die ,Bandbreite“ auf Anbieterseite, ist
hier dabei durchaus bekannt.

In diesem Zusammenhang soll Herr Harig (VPE) zitiert werden, der (zum Thema ,ges. Betreuun-
gen®) davon gesprochen hat (AKG 02.09.2010), dass es immer die ,schwarzen Schafe” sind, die
einen Gesamteindruck verderben.

Dies lasst sich aus Sicht der Fachsteuerung auf den Bereich der Eingliederungshilfe fur seelisch
Behinderte Ubertragen.

Da aktuell keine vorgegebene Angebotssteuerung in Sicht ist, muss auf eine wachsende Einsicht
bei den Anbietern gehofft werden. Deren Eigeninteressen sind aus hiesiger Sicht durch die ak-
tuelle Situation ebenfalls massiv berthrt, so dass Gegenmalinahmen im Sinne einer ,freiwilligen
Selbstkontrolle® indiziert sind.

Ein Ansatz, der die Eindammung von ,Auswichsen® durch strukturelle Begrenzungen ermdg-
lichen wurde (,Qualitats-/Gutesiegel®, ,Anbieterverbund® etc.), ware u. E. das Gebot der Stunde
und sehr zu begrtif3en.

Anschrift der Verfasserinnen:

Therese Schéfer - Irene Rober - Birgit Muller-Musolf - Kathrin Lagerbauer - Region Hannover - Sozialpsychia-
trischer Dienst - Weinstr. 2 - 30171 Hannover - E-Mail: Therese.Schaefer@region-hannover.de E-Mail: Irene.
Roeber@region-hannover.de - E-Mail: Birgit.Mueller-Musolf@region-hannover.de - E-Mail: Kathrin.Lagerbauer@
region-hannover.de
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Tatigkeitsberichte der Gremien des Sozialpsychiatrischen
Verbundes

Berichte von 11 Fachgruppen

Fachgruppe ,,Arbeit und Rehabilitation*
von Martin Mahlau (Sprecher der Fachgruppe)

1. Rahmen der Fachgruppe

Die Fachgruppe arbeitet seit 2001 im Sozialpsychiatrischen Verbund. Vierteljahrlich findet die
Sitzung in wechselnden Einrichtungen der Teilnehmenden statt. Die Anzahl halt sich i. d. Regel
stabil bei ca. 12 — 15 Personen. Besucht wird die Fachgruppe von Vertretern unterschiedlichster
regionaler Anbieter arbeitsrehabilitativer Dienstleistungen. Die Fachgruppe ist offen fur Interes-
senten, die

- sich Uber die Angebotslandschaft informieren wollen

- neue Entwicklungen nicht verpassen wollen

- spezielle Fragestellungen diskutieren wollen

- Netzwerke knlpfen wollen

2. Themen der Fachgruppe im Jahre 2010

Zuverdienstmoglichkeiten flir seelisch kranke Menschen

Potentielle Beschaftigungsmaoglichkeiten fur Menschen im Maldregelvollzug

Seelisch kranke Menschen mit Migrationshintergrund: Anforderung an das Reha-System
Aktuelle Informationsboérse Uber neue Angebote und Entwicklungen

~— N S S

1
2
3
4

3. Ruckblick auf die Tagung ,,Arbeit und Psyche — Psyche und Arbeit*
26.11. — 27.11.2009 im Haus der Region, Hannover

Die Tagung wandte sich an betriebliche Flhrungskrafte, Personalverantwortliche, Betriebs- und
Personalrate, Betriebsarzte, Betriebssozialarbeiter/innen,

Psychiatrieerfahrene mit und ohne Arbeit sowie Beschaftigte in psychiatrischen Institutionen und
Einrichtungen.

Themen des ersten Tages waren der Umgang mit seelisch erkrankten Mitarbeitern sowie der
Pravention seelischer Erkrankungen am Arbeitsplatz.

Am zweiten Tag wurden die konkreten Entwicklungen im Bereich der Zuverdienstarbeit fur see-
lisch erkrankte Menschen in der Region Hannover mit anderen Regionen in denen es bereits zu
einer Versorgungsvereinbarung gekommen ist verglichen, um neue Wege fir die Region Hanno-
ver zu eruieren.
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Begleitet wurden beide Tage von einer Info-Borse, die mehreren Einrichtungen die Moglichkeit
gab, sich dem Fachpublikum vorzustellen.

Uber die Rickmeldebégen wurde den Organisatoren eine Uberwiegend positive Einschatzung
der Veranstaltung gegeben sowie der Vorschlag einer weiteren Veranstaltung zu diesem The-
menkomplex in zwei Jahren klar beflirwortet.

Anschriften der Verfasser:
Martin Mahlau - Pestalozzi-Stiftung Burgwedel, WfbM - Pestalozzistr. 5 - 30938 Burgwedel -
E-Mail: mmahlau@pestalozzi-stiftung.de

Oliver Weidner - KRH Psychiatrie Langenhagen - Ergotherapeutische Ambulanz - Rohdehof 3 -
30853 Langenhagen - E-Mail: oliver.weidner@krh.eu

Bericht der Fachgruppe ,,Dokumentation/Sozialpsychiatrischer Plan* fur

den Zeitraum Juli 2009 bis Juni 2010
von Hermann Elgeti (Sprecher der Fachgruppe)

An der Arbeit der Fachgruppe im Berichtszeitraum beteiligten sich regelmaldig Herr Dr. Suel3e und
Herr Schlieckau, Herr Eller und Herr Pohl (alle Region Hannover), Herr Preis (Pro Casa gGmbH),
Herr Dr. Elgeti (MHH, Sprecher der Fachgruppe) und Frau Koch (Pflegeheime Dr. Wilkening). Die
Fachgruppe ist offen fir neue Mitglieder, so weit sie kontinuierlich mitarbeiten wollen. Im Berichts-
zeitraum fanden sieben Sitzungen statt. Die Sitzungen, Uber die ein Protokoll verfasst wird, finden
in der Regel am letzten Donnerstag eines Monats von 8.30 — 10.30 Uhr in den Dienstraumen des
Teams Gemeindepsychiatrie in der Weinstralle 2-3 statt.

Schwerpunkt der Arbeit waren neben der aufwandigen Sorge fur den jahrlich erscheinenden So-
zialpsychiatrischen Plan diesmal die intensive und sehr anregende Zusammenarbeit mit Herrn
Gapski von der Sozialplanung der Region Hannover. Gemeinsam wurde ein Themenschwer-
punkt fir den Ende 2010 in neuer Form erstmals erscheinenden Sozialbericht der Region zu Be-
ruhrungspunkten zwischen Sozial- und Psychiatrieberichterstattung konzipiert und realisiert. Der
daraus entstandene Beitrag ist Bestandteil des in diesem Sozialpsychiatrischen Plan abgedruck-
ten Jahresberichtes zur regionalen Psychiatrieberichterstattung. Aufderdem war im September
2009 die Epidemiologin des Fachbereichs Gesundheit der Region, Frau Gerdes, zu Gast in der
Fachgruppe, um Maoglichkeiten einer Kooperation zu besprechen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Hermann Elgeti - Medizinische Hochschule Hannover - Beratungsstelle fiir psychische und soziale
Probleme List - Podbielskistr. 158 - 30177 Hannover - E-Mail: elgeti.hermann@mh-hannover.de
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Fachgruppe ,,Forensische Psychiatrie*
von Andreas Tanzer (Sprecher der Fachgruppe)

In der 2003 gegrundeten Fachgruppe werden in Fortfihrung der Arbeit der Vorjahre vorrangig
die Projekte ,Erkennung und Behandlung von Fremdgefahrdungs- und Gewaltrisiken psychisch
Kranker” sowie die ,Wiedereingliederung ehemaliger forensischer Patienten in das allgemeine
Versorgungssystem® bearbeitet.

Regelmalig zweimonatlich haben sich unter Beteiligung des Psychiatriekoordinators Vertreter der
regionalen forensischen Kliniken (Wunstorf, Bad Rehburg und Moringen/Offener Maldregelvollzug
Hannover), der allgemeinen psychiatrischen Versorgungskliniken (Wahrendorff, MHH, Langen-
hagen und Wunstorf), der Sozialpsychiatrischen Dienste, der Versorgungsanbieter im Verbund
(insbesondere der psychiatrischen Wohnheime, Werkstatten, Tagesstatten, Rehabilitationstrager,
Anbieter des betreuten Wohnens), die Betreuungsstelle und weitere rechtliche Betreuer, ein Psy-
chiatrieerfahrener des VPE, eine Vormundschaftsrichterin und die Bewahrungshilfe getroffen.

Auch 2010 wurden regelmaRig Kasuistiken von Patienten aus dem allgemeinen Versorgungs-
systems vorgestellt, bei denen Fremdgefahrdungsrisiken unterhalb der Schwelle strafrechtlich
bzw. forensisch relevanter Tatbestande erkennbar geworden sind. In einer stets offenen und re-
spektvollen Atmosphare haben wir unter Berucksichtigung der unterschiedlichen Blickwinkel der
beteiligten Professionellen Handlungsstrategien entwickelt. Durch die mehrjahrige sehr vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit ist eine Atmosphare entstanden, welche gleichzeitig der Formulierung
von Sorgen, Angsten und Bedenken Raum l3aRt. Die in der Fachgruppe 2009 entwickelten Ar-
beitshilfen kdnnen zur Friherkennung von Risikopatienten beitragen.

Das Projekt wird inzwischen auch in anderen Bundeslandern beachtet und Gbernommen.

Ein Schwerpunkt war in diesem Jahr die Organisation und Durchfihrung einer Fachtagung zum
Thema Aggressivitat und Gewalt in der Psychiatrie. Teilnehmer aus ganz Niedersachsen, un-
ter Innen Arzte, Psychologen, Richter, Sozialpadagogen, Pflegekréfte, rechtliche Betreuer, aber
auch Betroffene und Psychiatrieerfahrene und Angehdrige diskutierten im Februar in der Fach-
hochschule Hannover Uber professionelle Strategien zur Pravention, Deeskalation und zur Be-
waltigung schwieriger Konfliktsituationen.

Sehr hilfreich ist ein professionelles Risikomanagement, mit dessen Hilfe eine realistische Be-
wertung potentieller Gefahren und gleichzeitig ein humaner Umgang mit aggressivem Verhalten
gelingen. Mitarbeiterschulungen, die Deeskalations- und Selbstsicherungstechniken vermitteln,
konnen in Klinik, Einrichtungen und im ambulanten Arbeitsfeld entscheidend zum Schutz und
Sicherheit fur Patienten, Angehdérige und Mitarbeiter beitragen. Analysiert wurde auch, unter wel-
chen Voraussetzungen Zwangsmalfinahmen, die nicht selten auch die Betroffenen selbst trauma-
tisch verarbeiten, in der Klinik verhindert werden konnen.

Ein weiteres zentrales Anliegen war die Sensibilisierung der Therapeuten aus Klinik und Praxis
fur Fruhzeichen spaterer Gewaltrisiken. Sind die Patienten erst identifiziert, konnen langfristig
angelegte und aufsuchende Hilfe anbietende Therapieprogramme etabliert werden.

Weitere Themenschwerpunkte der Arbeitsgruppe waren in diesem Jahr rechtliche Rahmenbedin-
gungen und therapeutischen Optionen ambulanter Behandlungsmal3inahmen im NPsychKG, die
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nach Uberwiegender Meinung fur spezifische risikobehaftete Fallkonstellationen viel zu wenig ge-
nutzt werden. Die aufgenommene Diskussion mit den zustandigen Richtern, aber auch den rechtli-
chen Betreuern soll fortgesetzt werden.

Aktuell beschaftigt sich die Fachgruppe in Zusammenarbeit mit der FG Obdachlosigkeit mit Fremd-
gefahrdungsrisiken von psychisch Kranken im Umfeld von Wohnungslosigkeit bzw. Obdachlosig-
keit.

Erfreulich scheint, dass das Interesse, sich mit den problematischen Konstellationen bei Fremd-
gefahrlichkeit und Aggressionsproblemen auseinanderzusetzen, in vielen Bereichen des psych-
iatrischen Versorgungssystems zunimmt. Die wachsende Sensibilitat flr diese Fragestellungen
spiegelt sich auch in der weiterhin sehr aktiven und von vielen sehr engagierten Teilnehmerinnen
getragenen Fachgruppenarbeit.

Anschrift des Verfassers:
Andreas Tanzer - Klinikum Region Hannover Psychiatrie Wunstorf - Fachabteilung fiir Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie - Stidstr. 25 - 31515 Wunstorf - Email: andreas.taenzer@krh.eu

Fachgruppe ,,Geistige Behinderung und psychische Stérungen*
von Susanne Batram (Sprecherin der Fachgruppe)

Die im Oktober 2008 gegrindete Fachgruppe setzt sich mit psychiatrischen Versorgungsmaog-
lichkeiten fur Menschen mit einer geistigen Behinderung auseinander und tagt alle 2 Monate am
jeweils letzten Mittwoch des Monats von 9-11 Uhr.

Schwerpunkte der Arbeit

Das Fehlen von geeigneten psychiatrischen Angeboten erscheint weiterhin als das dringendste
Problem. Um uns einen Eindruck von der Situation in anderen Stadten zu verschaffen, waren wir im
Juni in Osnabruck auf der Spezialstation O2 ("Gartenhaus"), einer geschlossenen psychiatrischen
Station fUr die Behandlung intelligenzgeminderter Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Der leitende Oberarzt Hr. Winkelmann hat im Oktober diese Station im AKG vorgestellt, die Fach-
gruppe hat auf den dringlichen Bedarf eines solchen Versorgungsangebots in Hannover hinge-
wiesen. Wir erhoffen uns eine Verbesserung des psychiatrischen Angebotes und eine weitere
Sensibilisierung fur den Personenkreis und seiner besonderen Bedurfnisse.

Aul3erdem waren Themen:

» Eine Verbesserung der Kooperation zwischen den Fachressortleitungen Sozialmedizin 50.09/
Gesundheit 53.10.

* Information durch Frau Richterin Loer Uber Schwierigkeiten bei Betreuungseinrichtung und
-wechsel flr diese Personengruppe.

» Der Aufbau einer Internetseite, auf der Informationen zum Thema ,Geistige Behinderung und
psychische Storungen® zu finden sein werden. Wir beabsichtigen, dieses Vorhaben bis zum
Jahresende umzusetzen.
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Zu den ,Potsdamer Forderungen® (2009) kommt nun der ,Heidelberger Appell“ (2010) von der
Heilpadagogische Gesellschaft und dem Netzwerk Intensivbetreuung. Der Appell verdeutlicht die
Probleme der aktuellen gesellschaftspolitischen Entwicklungen. Hintergrund fur diese Appelle ist
die UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (BRK), die seit 2009 ver-
bindliche Grundlage fur das nationale Recht ist. Insbesondere der Artikel 25 ,Gesundheit® betrifft
unser Anliegen:

a) (...) stellen die Vertragsparteien Menschen mit Behinderungen eine (...) Gesundheits-
versorgung in derselben Bandbreite, von derselben Qualitat und auf demselben Standard
zur Verfugung wie anderen Menschen (...), b) bieten (...) Gesundheitsleistungen an, die
von Menschen mit Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderungen bendétigt werden,
(...) sowie Leistungen, durch die (...) weitere Behinderungen moglichst gering gehalten
oder vermieden werden sollen; c) (...) diese Gesundheitsleistungen so gemeindenah wie
maoglich an, auch in landlichen Gebieten; d) (...) Menschen mit Behinderungen eine Ver-
sorgung von gleicher Qualitat wie anderen Menschen angedeihen zu lassen, (...) indem sie
unter anderem durch Schulungen und den Erlass ethischer Normen fur die staatliche und
private Gesundheitsversorgung das Bewusstsein fur die Menschenrechte, die Wirde, die
Autonomie und die Bedurfnisse von Menschen mit Behinderungen scharfen; (...).

Die Fachgruppe setzt sich fur die Umsetzung der UN-Konventionen ein.

http://www.lebenshilfe.de/wDeutsch/aus_fachlicher_sicht/artikel/potsdamer_Forderungen.php
http://www.dhg-kontakt.de/pdf/Heidelberger Appell Final 2010.pdf
http://www.alle-inklu-sive.behindertenbeauftragte.de/cln_115/nn_1430096/SharedDocs/Down-
loads/DE/AI/BRK templateld=raw,property=publicationFile.pdf/BRK.pdf

Anschrift der Verfasserin:
Susanne Batram - Hannoversche Werkstatten gem. GmbH - Lathusenstrafie 20 - 30625 Hannover -
E-Mail: susanne.batram@hw-hannover.de

Fachgruppe ,,Gerontopsychiatrie*
von Frau Regina Wilgeroth (Stellvertretende Sprecherin der Fachgruppe)

Die Fachgruppe Gerontopsychiatrie wird seit 2009 von Frau Meyenburg (stationare gerontopsy-
chiatrische Pflege) und Frau Wilgeroth (ambulante psychiatrische Pflege) geleitet. Die Gruppe
besteht seit ihrer Griindung aus einer sehr stabilen Teilnehmergruppe von etwa 30 Vertreterinnen
und Vertretern der gerontopsychiatrischen Pflege, Betreuung und Behandlung.

In 2010 wurde als Schwerpunktthema die Weiterentwicklung der ambulanten gerontopsych-
iatrischen Versorgung in der Region Hannover behandelt.
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Zu diesem Thema findet unter der Organisation des Caritas Forum Demenz fortlaufend eine Zu-
kunftswerkstatt statt. Teilnehmer sind Einrichtungen der gesamten gerontopsychiatrischen Ver-
sorgungsstruktur der Region Hannover.

Die AG der Fachgruppe“ Ambulante psychiatrische Pflege“ unter der Leitung von Frau Fisch-
bach- Region Hannover und der fachlichen Leitung von Frau Wilgeroth besteht aus Mitarbeitern
aller ambulanten psychiatrischen Pflegedienste, die in der Region Hannover tatig sind.

Die Fachgruppe erstellt zur Zeit einen gemeinsamen Flyer zur Information Uber das Angebot der
ambulanten psychiatrischen Pflege. Ein weiterer Schwerpunkt der Gruppe ist die Fallbespre-
chung von aktuellen Patientenfallen unter der Leitung von Dr. Thorsten Suele, Leiter des Sozi-
alpsychiatrischen Dienstes der Region Hannover. Die Gruppe trifft sich alle 6-8 Wochen, fur die
Fallbesprechungen sind 3 Termine jahrlich vorgesehen.

In den Fachgruppensitzungen in der ersten Jahreshalfte stellte Frau Kriiger vom sozialpsychiat-
rischen Dienst Linden, Deisterstr. 85 A das Konzept und die Entwicklung der sozialpsychiat-
rischen Dienste vor.

Frau Wolff von der Landesvereinigung fur Gesundheit berichtete ausfuhrlich zum Thema:
Menschen mit dementiellen Erkrankungen im Krankenhaus. Auf der Grundlage eines Ar-
beitspapiers der niedersachsischen AG zu diesem Thema soll eine zertifizierte Fortbildung erstellt
werden. Das Projekt erstellt ein Curricullum fur die Fortbildung. Projektbeteiligte sind die Alzhei-
mer Gesellschaft Niedersachsen e.V. und die Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie
fur Sozialmedizin. Diese finanzieren das Projekt zu gleichen Teilen fur eine Laufzeit von V2 Jahr.
Ein Teil der Projektfinanzierung wurde von der AOK/IKK und der BEK Uber die Selbsthilfeforde-
rung Ubernommen. Das Projekt lauft vom 01.04.2010 bis 30.09.2010 Die Fachgruppe wird sich
weiter mit diesem Thema als Schwerpunkt 2011 beschaftigen, bei der Sitzung im November 2010
wird zunachst von einem Projekt ,Demenzerkrankte im Krankenhaus® in der Henriettenstiftung
berichtet.

Frau AlImut Meyenburg hat sich Mitte diesen Jahres aus persoénlichen Grunden offiziell als Spre-
cherin abgemeldet, so dass die Fachgruppe zur Zeit von der Sprechervertreterin Frau Regina
Wilgeroth geleitet wird.

Anschrift der Verfasserin:
Regina Wilgeroth - AGZ Linden - Ungerstr.4 - 30451 Hannover - Tel: 0511-210 4371 - Fax: 0511-212 3830 -
E-Mail: agz-linden@caritas-hannover.de
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Fachgruppe ,lllegale Suchtmittel*
von Alfred Lessing (Landeshauptstadt Hannover)

Themen am Runden Drogentisch in den Jahren 2009/2010

Der Runde Drogentisch hat sich in den Jahren 2009/2010 an insgesamt 5 Sitzungen mit folgen-
den Themen befasst:

In der Marzsitzung 2009 wurde das Schwerpunktthema ,Gllcksspielsucht® bearbeitet, unter Be-
teiligung von folgenden Referentinnen und Referenten

- Frau llona Fuchtenschnieder vom Fachverband Gllcksspielsucht aus Nordrhein-Westfalen,
- Herrn Dr. Felix Wedegartner von der Medizinischen Hochschule Hannover,

- Vertreterinnen und Vertretern aus den Suchtberatungsstellen in Hannover,

- Herrn Eckard Graf, als Vertreter der Selbsthilfegruppe ,Spielfrei leben® aus Hannover.

Darlber hinaus wurde ein aktueller Sachstandsbericht zum Thema Diamorphin —gestltzte The-
rapie von Herrn Stadtrat Thomas Walter vorgetragen.

In der Septembersitzung 2009 widmete sich der Runde Drogentisch dem Schwerpunkthema ,,Ju-
gendliche und Alkoholkonsum®.
Hierzu wurden

- Zwischenergebnisse des HALT-Projektes vorgestellt von Herrn Kriger (Drobs Hannover) und
Herrn Lenzen (Neues Land e. V.),

- Zwischenergebnisse des Projektes ,Mehr Fun — weniger Alkohol“ vorgestellt von Herrn Woike
(Jugendschutz LHH),

- ein Sachstandsbericht vorgetragen zum Thema Krankenhausbehandlung von Jugendlichen
mit Alkoholvergiftung, von Herrn Dr. Wygold (Kinderkrankenhaus Auf der Bult),

- ein Sachstandsbericht vorgetragen zu Alkoholtestkaufen von Jugendlichen, von Frau Taut
(Polizeidirektion Hannover),

- ein Sachstandsbericht vorgetragen zum Thema Jugendliche und Alkohol in der Offentlichkeit
und bei Veranstaltungen, von Herrn Westermann (Polizeiinspektion Hannover-Mitte.

Ein weiterer Berichtspunkt war der Sachstandsbericht zur Diamorphingestitzten Therapie, da im

Juli 2009 uberraschenderweise das Gesetz zur Diamorphingestutzten Behandlung Opiatabhan-
giger in Kraft getreten war.
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In der Dezembersitzung 2009 war das Schwerpunktthema ,Neue Entwicklungen in der Suchtbe-
handlung®, vorgetragen von Dr. Lottermoser, Facharztin flr Psychiatrie und Psychotherapie und
arztliche Leiterin der Fachklinik Am Hils der STEP gGmbH.
Weitere Berichtspunkte waren

- die Vorstellung der neuen Teen Spirit Island-Entzugsstation von Frau Pingel und Herrn Gunzel,

- ein Sachstandsbericht Uber die Entwicklung der Methadon Substitutionsbehandlung in Nie-
dersachsen, von Herrn Lessing.

In der Juni-Sitzung 2010 gab es folgende Tagesordnungspunkte:

- Methadon-Substitutionsbehandlung in Niedersachsen, vorgetragen von Frau Dr. Lauten-
schlager, als Vertreterin des AK Substitution,

- Sachstandsbericht Diamorphin-gestutzte Therapie, vorgetragen von Herrn Stadtrat Walter
und Herrn Lessing,

- Ablehnung von Therapienantragen von Gefangnisinsassen der JVA Hannover,
- Neuwahl des Geschaftsfuhrenden Ausschusses des Runden Drogentisches.
In der Septembersitzung 2010 gab es folgende Berichtspunkte:
- Vorstellung des Modellprojektes ,Familien starken®, durch Frau Weske (Drobs Hannover),
- Sachstandsbericht zur Diamorphin-gestutzten Therapie durch Herrn Stadtrat Walter,

- Bekanntgabe der neugewahlten Mitglieder des Geschaftsfuhren Ausschusses des Runden
Drogentisches,

- Grundsatzdebatte Uber Inhalte und Ziele der Geschaftsordnung des Runden Drogentisches,
mit dem Ergebnis der Aktualisierung der Geschaftsordnung.

Anschrift des Verfassers:
Alfred Lessing - Landeshauptstadt Hannover -Dezernat Ill - Jugend- und Sozialdienst - Inmeplatz 5 - 30449 Hannover
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Fachgruppe ,,Kinder und Jugendliche*
von Ingeborg Noort-Rabens (Sprecherin der Fachgruppe)

Zeitraum September 2009 bis September 2010

Die Fachgruppe fur Kinder und Jugendliche besteht seit dem Jahr 2000. Sie hat sich zur Aufga-
be gesetzt, die Entwicklung sozialpsychiatrischer, sozialpadagogischer und/oder therapeutischer
Strukturen zu begleiten.

Durch aktive Kooperation mit den Systemen der Kinder- und Jugendhilfe respektive Kinder-
und Jugendpsychiatrie bzw. Psychotherapie werden Kenntnis und Verstandnis fur Aufgaben und
Madglichkeiten der unterschiedlichen Institutionen erweitert. Neue Institutionen und Entwicklungen
konnen so kennengelernt und in das multiprofessionelle Hilfenetz integriert werden. Durch star-
kere Differenzierung innerhalb von Institutionen und Systemen ergab sich eine Erweiterung der
Fachgruppenmitglieder (gegenwartig 41). An den vier Treffen wahrend des Berichtszeitraumes
nahmen regelmafig 20 bis 30 Mitglieder teil. Als neue Institutionen wurden die Einrichtungen KiD
(Kind in Diagnose) und Lowenzahn (Hilfe fur trauernde Kinder), die medizinischen Beratungsstel-
len Kinderschutz sowie das Koordinationszentrum Kinderschutz von Region und Stadt Hannover
vorgestellt.

Von einer Zunahme insbesondere schwerer Stérungen, Uber die Komplexitat der Falle und das
serienmallige Versagen verschiedener Hilfen und Helfersysteme wurde mit Sorge berichtet. Be-
schrieben wurde eine Verunsicherung bei Eltern und Erziehern, eine Abnahme von Erziehungs-
kompetenz und eine Zunahme von Bindungsstorungen bei gleichzeitig fehlenden spezialisierten
Einrichtungen. Beobachtet werde auch eine Haufung von Sprachentwicklungsstérungen und -be-
hinderungen.

Berichtet werden konnte von der Einrichtung verschiedener neuer, den beschriebenen Entwick-
lungen Rechnung tragender Hilfen. Neben den medizinischen Beratungsstellen Kinderschutz
richtete die Region in den Familien- und Erziehungsberatungsstellen eine frihe Beratung ein, die
Interaktion und Erziehungskompetenz unterstiitzen will. Das Sozialpadiatrische Zentrum erwei-
terte im Berichtszeitraum das Angebot nicht nur um diagnostische, sondern auch therapeutische
Moglichkeiten (Elterntraining, ADHS Gruppe). Seitens der KJP in Wunstorf wurde eine engere
Vernetzung mit der Erwachsenenpsychiatrie erreicht, eine Sprechstunde fur Eltern eingefiuhrt und
ein Familienzimmer eingerichtet.

Teen Spirit Island konnte erweitert werden.

Die Sozialpsychiatrische Beratungsstelle flr Kinder- und Jugendliche bietet eine Gruppe fur Kin-
der psychisch kranker Eltern an.

Im Rahmen des Blndnisses gegen Depression fand eine Vielzahl von Informationsveranstaltun-
gen statt und wurde mit groRem Engagement Offentlichkeitsarbeit geleistet.

Immer wieder steht die Zunahme der (schweren) Stérungen des Sozialverhaltens im Fokus und
wirft die Frage nach der Notwendigkeit einer stationaren klinischen und/oder padagogischen ge-
schitzten Unterbringung auf. Auch nach Eréffnung einer ersten geschutzten Jugendhilfeeinrich-
tung in Niedersachsen (Vechta) fehlen weiterhin Losungskonzepte fur den Umgang mit dieser
Personengruppe. Eine noch starkere Vernetzung der verschiedenen Systeme ist hier notwendig.
Dazu beitragen mdchte die Arbeitsgruppe Kooperationen in der KJP.
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Im Bereich des Kinderschutzes wurde Uber Anstrengungen berichtet, eine noch starkere und bes-
sere Vernetzung zu erreichen. Die Weiterentwicklung der Kooperationsmodelle hat zu intensivem
Austausch auf Leitungsebene gefuhrt. Eine starkere Transparenz fur die aktive Arbeit im Alltag
wird hier in Zukunft erwartet.

Ausblick

Fortsetzung des intensiven Gedankenaustausches zu allen Themen.

Die Arbeitsgruppe Kooperation in der KJP wird die fach- und institutstibergreifende Intervisions-
arbeit fortsetzen mit dem Ziel Lésungsstrategien fur den Umgang mit Stérungen des Sozialver-
haltens zu entwickeln.

Die besondere Problematik von Kinderschutz und Elternrecht bei psychisch kranken Eltern und
bei Familien mit Migrationshintergrund wird Thema sein.

Besondere Aufmerksamkeit wird sich auf die Gruppe psychisch kranker und entwicklungsverzo-
gerter Heranwachsender richten. Als Grenzganger zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie, Jugendhilfe und Sozialhilfe drohen sie im System verloren zu gehen.
Die Kriterien fur eine angemessene Einschatzung emotionaler Vernachlassigung in verschiede-
nen Berufsgruppen und die Beurteilung der Folgen fur die Entwicklung werden die Fachgrup-
pe im Rahmen eines Workshops mit (sozial-) padagogischen, psychologischen, juristischen und
arztlichen Kollegen beschaftigen.

Anschrift der Verfasserin
Ingeborg Noort-Rabens - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fir Kinder, Jugendliche &
Familien - Podbielskistr. 168 - 30177 Hannover - E-Mail: Ingeborg.Noort-Rabens@region-hannover

Fachgruppe ,,Legale Suchtmittel*
von Reinhold Hemmesmann (Sprecher der Fachgruppe)

Die Fachgruppe ,Legale Suchtmittel“ setzt sich zusammen aus

» \Vertreterinnen ambulanter und stationarer Einrichtungen und Institutionen der Suchtkranken-
versorgung der Region Hannover,

» Vertreterinnen der Suchtberatung und des Psychologischen Dienstes der Justizvollzugsanstalt
Hannover,

» Vertreterlnnen der Selbsthilfebewegung der Anonymen Alkoholiker.

Die Angebote dieser Institutionen richten sich vorrangig an Menschen, die von legalen Suchtmit-

teln abhangig sind. Die Fachgruppe ist offen flr Vertreterinnen von Einrichtungen und Angeboten

des Suchtkrankenversorgungssystems, wobei die Mitgliedschaft im Sozialpsychiatrischen Ver-

bund und die regelmaRige Mitarbeit in der Fachgruppe Voraussetzung sind.

Die Fachgruppe trifft sich weiterhin im Abstand von zwei Monaten jeweils am letzten Mittwoch von

14.00 Uhr bis 16.00 Uhr. Der Sitzungsort wechselt zwischen den Einrichtungen und wird in der

vorherigen Sitzung festgelegt.
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Im vergangenen Jahr haben die Sitzungen der Fachgruppe im Besonderen der Besuche ver-
schiedener Einrichtungen und dem inhaltlichen Austausch Uber deren Angebot und Arbeit ge-
dient. Hierfur zu nennen sind die Justizvollzugsanstalt Hannover, die Jugendwerksiedlung e.V.
und die Fachklinik fir Abhangigkeitskranke (Klinik am Kronsberg).

Zudem wurden in den Sitzungen Veranderungen und Innovationen der verschiedenen teilneh-
menden Einrichtungen bekannt gegeben und besprochen, so dass dies einer Verbesserung der
Vernetzung und Zusammenarbeit dienlich ist.

Leider hat sich im Verlauf des Jahres die regelmaRige Teilnahme an den Sitzungen deutlich redu-
ziert, so dass eine konkrete, an zusatzlichen inhaltlichen Schwerpunkten ausgerichtete Zusam-
menarbeit nicht entstanden ist. Eine Stellungnahme der Fachgruppe zum inhaltlichen Schwer-
punkt dieses Jahresplans — Suchtversorgung in der Region Hannover — konnte nicht verfasst
werden. Fur die weitere Arbeit der Fachgruppe wird es zunachst wichtig sein, sich uber Verbind-
lichkeiten und Arbeitsinhalte auszutauschen, um auch in Zeiten sich reduzierender personlicher
und institutioneller Ressourcen wieder eine gemeinsame Arbeitsebene zu finden.

Anschrift des Verfassers:
Reinhold Hemmesmann - SuPA GmbH - Kdnigstr.6 - 30175 Hannover - E-Mail: mail@supa-gmbh.de -
www.supa-gmbh.de

Fachgruppe Migration und Psychiatrie im Jahr 2009/2010
von Ahmet Kimil (Sprecher der Fachgruppe Migration und Psychiatrie)

In der Region Hannover leben mehr als 260.000 Menschen mit einem sogenannten Migrations-
hintergrund. Mittlerweile wissen wir aus zahlreichen Studien, dass Migranten/-innen aufgrund
von sprachlichen, kulturellen und migrationsspezifischen Faktoren mindestens genauso haufig
von psychiatrischen Erkrankungen betroffen sind wir die Mehrheitsbevolkerung aber seltener die
bestehenden Hilfeangebote in Anspruch nehmen.

Dies konnten wir auch mit der im Jahr 2008 veroffentlichten Studie der Fachgruppe Migration
zur sozialpsychiatrischen Versorgungssituation von Migranten/-innen in der Region Hannover
belegen. Darin zeigte sich, dass der Anteil hilfesuchender Migranten/-innen in den meisten psy-
chiatrischen Hilfeeinrichtungen eher gering ist und sie eigentlich nur die Krisendienste haufiger
in Anspruch nehmen. Daneben haben viele Fachkrafte aus den Fachdiensten die Rickmeldung
gegeben, dass sie mehr Hintergrundinformationen Uber die kulturellen, familiaren und psychoso-
Zialen Lebenslagen von Migranten/-innen bendtigen und sich mehr Zugang und direkte Begeg-
nungsmoglichkeiten mit Migranten/-innen winschen.

Im Jahr 2010 fanden insgesamt 5 Fachgruppensitzungen statt. Es haben insgesamt 15 Teilneh-
mer, aus 12 verschiedenen Einrichtungen regelmafdig an den Fachgruppensitzungen teilgenom-
men. Die Fachgruppe hat sich im Jahr 2009/2010 schwerpunktmafRig mit der Umsetzung der
Ergebnisse und Empfehlungen der sozialpsychiatrischen Studie aus dem Jahr 2008 befasst und
den Themenschwerpunkt 2010 zur 2. Psychiatriewoche in der Region Hannover vorbereitet. Im
Folgenden werden die wichtigsten Entwicklungen und Ergebnisse in einer kurzen Zusammenfas-
sung wiedergegeben.
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1. Interkulturelle Psychiatriewoche 2010

Unter dem Titel Psychiatrie trifft Wirklichkeit hat die Fachgruppe Migration und Psychiatrie das im
Jahr 2009 entwickelte Konzept mit der Zustimmung des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie im
Jahr 2010 umgesetzt.

Vom 25.10. bis 29.10.2010 fand die Interkulturelle Psychiatriewoche statt. Ziel war es, das psy-
chiatrische Fachdienste und Migrantenorganisationen zusammenarbeiten und gemeinsam eine
Veranstaltung im Rahmen der Psychiatriewoche durchfuhren. Ein weiteres Ziel dabei war es, die
Teilhabe, Akzeptanz und Chancengleichheit im psychiatrischen Sektor zu férdern. Hierbei stand
die Forderung des Dialogs zwischen den Fachkraften und ihren Institutionen mit den Migranten-
selbstorganisationen im Mittelpunkt. Hierzu mussten wir vollig neue Wege gehen. Psychiatrische
Fachdienste sollten symbolisch auf Migranteneinrichtungen zugehen und diese einladen gemein-
sam Veranstaltungen im Rahmen der Interkulturellen Psychiatriewoche 2010 zu organisieren.
Auf diese Weise sind 25 Veranstaltungen Zustande gekommen. Diese reichten von Gesprachs-
kreisen mit turkischen Frauen, Gber ein interkulturelles FuRballturnier, Spezialveranstaltungen in
Migranteneinrichtungen zur seelischen Gesundheit und Migration und Filmabende. Am 29.10.2010
wurde die Psychiatriewoche mit einem Interkulturellen Fest in der Konigstr. 6 abgeschlossen.
Insgesamt haben wir von den Beteiligten eine positive Ruckmeldung bekommen. Es gab aber
auch kritische Aspekte, so liel3 die Beteiligung von Mitgliedern aus dem Arbeitskreis Gemein-
depsychiatrie, aber auch von den Migrantenorganisationen insgesamt zu wunschen ubrig. Es
haben weit

weniger Einrichtungen sich an der Woche aktiv beteiligt als moglich gewesen ware. Allerdings
sind wir weiterhin vom interkulturellen Ansatz Uberzeugt, da die geringe Teilnahme auch eben
unsere Ausgangsfeststellung bestatigt, namlich dass beide Seiten erhebliche Schwierigkeiten
haben aufeinander zuzugehen und miteinander zu kooperieren. Mit mehr Zeit- und Personalres-
sourcen konnen mit Sicherheit in Zukunft auch bessere Ergebnisse erzielt werden.

2. Symposium Migration und Psychiatrie

Innerhalb der Psychiatriewoche wurde am 27.10.2010 zusatzlich auch ein Symposium durch die
Fachgruppe zum Thema Migration und Psychiatrie durchgefihrt. Ziel des Symposiums war es
psychiatrischen Fachkraften aktuelle wissenschaftliche und praktische Zugange zum Thema zu
vermitteln und sie fortzubilden. Das Symposium sollte urspriinglich mit der Arbeitsgruppe Mig-
ration des Landesfachbeirates Psychiatrie organisiert und durchgefiuhrt werden, was aber leider
nicht zustande kam.

Beim Symposium stand die Frage der Integration von Migranten/-innen in die psychiatrischen
Versorgungssysteme und in therapeutische Prozesse im Mittelpunkt. Die Tagung hatte auch das
Ziel gehabt, inhaltliche, konzeptionelle und methodische Handlungsperspektiven und Standards
fur die Integration von Migrantinnen und Migranten in therapeutische Prozesse und psychiatri-
sche Versorgungssysteme zu reflektieren. Wir haben versucht erfolgversprechende kultursen-
sible Konzepte und Modelle zu sichten, gemeinsame therapeutische Strategien zu entwickeln
und die Verankerung kultursensibler Aspekte in der psychiatrischen Versorgungspraxis in Nie-
dersachsen und Hannover zu diskutieren. Die zahl der Interessenten hat uns gezeigt, dass das
Thema eine breite Resonanz gefunden hat. Es haben sich tUber 120 Teilnehmer/-innen aus Han-
nover und Niedersachsen eingefunden.
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Interessant war, dass ca. 1/3 der Teilnehmer sichtbar selber einen Migrationshintergrund hatte
und es sich zumeist Fachkrafte aus den psychosozialen Arbeitsfeldern handelte. Im Anschluss
an die Tagung haben wir von den Anwesenden sehr positive und Ermutigende Ruckmeldungen
bekommen, insbesondere der Vortrag von Prof. Kizilhan und die vier Workshops am Nachmittag
fanden grol3es Interesse.

3. Sonstiges

Mitglieder der Fachgruppe beteiligten sich im Dezember 2009 an einer Fortbildung fur die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes der Region Hannover zum The-
ma ,Interkulturelle Kompetenz in der Psychiatrie“. Plnktlich zur Psychiatriewoche 2010 wurden
die Ergebnisse der Fortbildung unter dem Titel ,Anders und doch gleich - Ambulante Versorgung
psychisch kranker Migrantinnen und Migranten durch den Sozialpsychiatrischen Dienst der Regi-
on Hannover® in der Reihe der Sozialpsychiatrischen Schriften Band 3 veroéffentlicht.

Fur 2011 steht auf dem Plan der Fachgruppe die Diskussion einer qualitativen Nacherhebung
zu der Studie aus dem Jahr 2008 an. Zudem ist angedacht die Fachgruppe um neue Kollegen
und Mitglieder zu erweitern, sowie mit den anderen Fachgruppen intensiver in den Austausch zu
gehen

Anschrift des Verfassers:
Ahmet Kimil - Ethno-Medizinisches Zentrum - Kdnigstr. 6 - 30175 Hannover - E-Mail: ethno@onlinehome.de

Fachgruppe ,,Psychiatrie und Obdachlosigkeit*
von Uwe Reichertz-Boers und Ira Lesemann (Sprecherteam)

Die Fachgruppe Psychiatrie und Obdachlosigkeit ist eine der altesten Fachgruppen des Sozial-
psychiatrischen Verbundes der Region Hannover. Seit vielen Jahren dient sie der Kooperation,
der Vernetzung, der Weiterbildung und der Bedarfsermittlung fur den Kreis der Wohnungslosen
mit psychiatrischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit.

Die Fachgruppe befasste sich im Berichtsjahr schwerpunktmafig mit folgenden Themen:

* Behandlungsermachtigung der Sozialpsychiatrischen Dienste
Hier wurde besonders deutlich, fur wie viele Einrichtungen es notwendig ist, dass die So-
zialpsychiatrischen Dienste diese Behandlungsermachtigung behalten, da sie ein fester Be-
standteil der facharztlichen Versorgung fur Wohnungslose und Menschen in Einrichtungen der
Wohnungslosigkeit darstellen.

+ Kooperation mit der Fachgruppe Forensik

Wahrend einer Fachtagung der Fachgruppe Forensik entstand die Idee, sich gemeinsam mit
der Fachgruppe Forensik dem Thema Gewalt in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe zu
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nahern. Hier steht die Frage im Zentrum, ob Gewalt zunimmt, wie oft eine psychiatrische Er-
krankung zugrunde liegt, ob die ausfuhrenden Personen immer jinger werden und ob Behand-
lungsdefizite und Kostendruck Ursachen von vermehrter Gewalt in Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe darstellen. Hier soll ein entsprechender Fragebogen entwickelt werden, um
eine gemeinsame Resolution beider Fachgruppen zu erstellen und dem AKG vorzustellen.

»Schnittstelle Jugendhilfe und weiterfihrende Hilfen* Gesprach mit Herrn Bode von
den Leinelotsen

Dieses Thema beschaftigt die Fachgruppe sehr, da in den Einrichtungen der Wohnungslosen-
hilfe aber auch in anderen wie z. B. Betreutes Wohnen, die Hilfesuchenden zunehmend junger
werden. Hier mochte die Fachgruppe mit ergrinden, wie diese Tatsache zustande kommt, ob
Behandlungs- und Betreuungsdefizite eine Rolle spielen oder ob Einsparungen hier eine tra-
gende Rolle spielen.

Besuche verschiedener Einrichtungen

In der Fachgruppe ist es seit vielen Jahren Ublich, Einrichtungen des Versorgungsnetzes zu
besichtigen, sich Gber Konzepte zu informieren und Schnittstellenangebote kennenzulernen.
Hierzu gehorten in diesem Jahr die GBH, Therapieeinrichtungen und Tagestreffs.

Wechsel in der Fachgruppenleitung

Im vergangenen Berichtszeitraum gab es auch einen Wechsel in der Fachgruppenleitung.
Frank Mehnert, der Uber viele Jahre der zweite Sprecher war, ist zurlickgetreten.

An seine Stelle ist dankenswerter Weise Ira Lesemann von der Heuberg GmbH in Schneeren
getreten. Mit ihr hat die Fachgruppe eine innovative und engagierte Kollegin fur die Fachgrup-
pe gewinnen konnen.

Die Fachgruppe trifft sich weiterhin jeden Mittwoch im Monat in der Zeit von 14 bis 16 Uhr.
Interessierte aus der Region und der Stadt Hannover sind immer herzlich willkommen!

Interessante Themen, Diskussionen, Fallbesprechungen und Besichtigungen werden auch das
Jahr 2011 begleiten.

Die Gruppe trifft sich im Werk Heim e. V. von 14.00 Uhr bis 16.00 Uhr.

Anschrift der Verfasserin:
Uwe Reichertz-Boers - SuPA GmbH - Kénigstr. 6 - 30175 Hannover - E-Mail: umreich@web.de

Ira

Lesemann Heuberg - GmbH Heuberg 10-12 - 31535 Neustadt - Tel.: 05036/924410 - Fax: 05036/924428 -

E-Mail: iralesemann@yahoo.de
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Fachgruppe "Soziale Wiedereingliederung"
von Wolfgang Bunde (Sprecher der Fachgruppe)

In der Fachgruppe sind vertreten: Mitarbeiterlnnen von Leistungsanbietern mit ambulanten Ange-
boten, teilstationaren Tagesstrukturierungsangeboten, stationaren Wohnangeboten) und weitere
Mitglieder des AKG. Vertreter der Angehorigen und der Psychiatrieerfahrenen haben zuletzt nicht
mehr teilgenommen, werden aber eingeladen. Die Fachgruppe trifft sich alle zwei Monate am
dritten Mittwoch von 9.00 Uhr bis 11.00 Uhr. Durchschnittlich hat die Gruppe ca. 20 Teilnehmer.

Die Themenschwerpunkte fur den Berichtszeitraum 09/09 — 08/10:
1. Verfahren zur Zuordnung von Hilfebedarfsgruppen (Schlichthorster Modell)

Fast alle Termine im Berichtszeitraum waren mit diesem Thema belegt. Das lag vor allem daran,
dass wir Vertreter der Stadt Hannover (Herrn Konig) und der Region Hannover (Frau Conrad)
geladen hatten. Es war zum einen nicht gelungen, beide Vertreter zu einem gemeinsamen Termin
zu laden, zum anderen hatte es Verzogerungen gegeben, bis es zur Teilnahme kam.

Die hauptsachlichen neuralgischen Punkte wurden schon im letzten Jahresbericht geschildert.
Diese sind:

1. Der zeitliche Ablauf des Verfahrens bei Neuaufnahmen in stationare Einrichtungen ist unklar:

binnen 90 Tagen wird vom Trager eine Eingruppierung vorgenommen. Die Herstellung eines
Einvernehmens zur Zuordnung zur Hilfebedarfsgruppe (HBG) musste danach sowohl vom
Ablauf, als auch in Bezug auf einen zeitnahen Rahmen verbindlich geregelt werden.
Sowohl Herr Kdnig, als auch Frau Conrad konnten in diesem Punkt nicht wirklich Hoffnung auf
klare Ablaufe machen. Allerdings hat Frau Conrad bei Einzelfallproblematik unburokratische
Hilfe angeboten. Die Lage bleibt fir die Anbieter stationarer Einrichtungen weiterhin sehr unbe-
friedigend. Teilweise dauert die Einvernehmlichkeit so lange, dass Verjahrungsfristen drohen
und gerichtliche Entscheidungen noétig werden konnten.

2. Der Umfang der Entwicklungsberichte und die Erlauterungen zu den 29 Iltems des Ermittlungs-
bogens zur Einstufung in eine HBG ist ebenfalls nicht klar.
Abgefragt werden 29 Kategorien, wie z. B.: Antrieb, Realitdtsbezug, Sinnorientierung des Le-
bens, storendes/fremdgefahrdendes Verhalten, Partnerschaft, Ernahrung, Umgang mit Geld,
Tag-/Nachtrhythmus u. v. a. m. Jede dieser Items ist zwischen 0 und 5 zu beurteilen und
schriftlich zu erlautern. Dies stellt einen immensen Arbeitsaufwand dar, deren Sinn bezweifelt
werden darf, zumal er nicht verpreislicht ist und diese Verwaltungszeit auf Kosten des Hilfe-
empfangers geht.

Hier wird als Losung vorgeschlagen, da die meisten Hilfeempfanger HBG Il erhalten (mittel),
nur bei Hilfeempfangern von HBG Il (schwer) die einzelnen Items ausfuhrlich zu begrunden,
oder eine Extrabegrindung zu formulieren.

Diese Diskussion ist noch nicht abgeschlossen. Frau Conrad wird in der nachsten Sitzung den
Sachstand ihrer Abteilung und des Teams Gemeindepsychiatrie mitteilen.
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2. Qualitatsstandards beim Ambulant Betreuten Wohnen

Vor mehr als einem Jahr hatte ein aus der Fachgruppe gebildeter Arbeitskreis einen umfangrei-
chen Textvorschlag fur Qualitatsstandards beim Ambulant Betreuten Wohnen der Region zukom-
men lassen. Nun ist Bewegung in die Sache bekommen.

Bei einem ersten Arbeitstreffen mit der Region Hannover, dem Team Gemeindepsychiatrie und
dem Arbeitskreis der Fachgruppe wurde an diesem Text entlang diskutiert. Der Fachgruppe ist
wichtig, dass nicht nur Qualitatsmerkmale der Anbieter formuliert werden, sondern auch fur die
Trager (z. B. Teilnahme an Hilfekonferenzen, Mindestzeitraume der Hilfegewahrung fur Hilfeemp-
fanger).

Am Ende der Diskussion, die irgendwann in 2011 sein wird, sollen Qualitatsstandards entwickelt
sein, die von den derzeitigen Anbietern nachtraglich unterzeichnet werden sollen und die fir alle
neuen Anbieter verpflichtend unterzeichnet werden mussen.

Eine hoéhere Tranparenz insbesondere der Schwerpunkte mancher Anbieter ist angestrebt. Die
Standards sollen Uber die Leistungsvereinbarung hinausgehen und verbindliche Aussagen zum

Beispiel Uber Angaben Uber die Qualifizierung der Mitarbeiterinnen, Gewahrleistung von Betreu-
ung und Krankheitsvertretung, Erreichbarkeit und Fortbildung machen.

3. Verschiedenes
Der Punkt Verschiedenes ist zu einem wichtigen Bestandteil der Fachgruppe geworden, in dem
ein reger Austausch uber neue Entwicklungen und Moglichkeiten bei der Betreuung von psy-
chisch Behinderten stattfindet, z. B. neue Entwicklungen im Umgang mit den Hilfekonferenzen.
Ausblick:
2010/2011 werden die Themenschwerpunkte sein:

Eingruppierung in Hilfebedarfsgruppen

Qualitatsstandards beim Ambulant Betreuten Wohnen

Zuverdienstmaoglichkeiten fur psychisch Behinderte

Fachgruppe Soziale Wiedereingliederung im September 2010

Anschrift des Verfassers:
Wolfgang Bunde - Ambulant Betreutes Wohnen Arbeiterwohlfahrt - Deisterstr. 85 a - 30449 Hannover -
E-Mail: abw@awo-hannover.de
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Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften (SAG)

Sektor-Arbeitsgemeinschaft Deisterstral3e
von Doris Rolfes-Neumann (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Die Treffen der Arbeitsgemeinschaft fanden wie in den friheren Jahren auch in den Raumlichkei-
ten Deisterstralle 85 A und zwar weiterhin Yz-jahrlich allerdings jetzt jeweils am 2. Mittwoch des 2.
Monats eines Quartals in der Zeit von 13.30 Uhr bis 15.00 Uhr statt.

Im Durchschnitt kamen im Berichtszeitraum 7 — 12 Teilnehmer verschiedenster Anbieter psychia-
trischer Hilfen aus dem Sektor Hannover-Sud-West zu den Treffen. Mitarbeiter des Kommunalen
Sozialdienstes, verschiedenste Anbieter des ambulant Betreuten Wohnens, Vertreter der Polizei,
Vertreter verschiedenster Pflegedienste sowie des Klinikums Region Hannover Wunstorf GmbH,
Mitarbeiter verschiedenster Senioreneinrichtungen u.a. des Godehardistifts und des Roten Tele-
fon e.V.; Mitarbeiter des Karl-Lemmermann-Hauses und ein Vertreter des Job-Centers Calenber-
ger Esplanade.

Schwerpunktthemen der Sektor-AG-Treffen waren:

» Vorstellung der Arbeit der Job-Center der Region Hannover sowie

» Der Beratungsstelle fur Spielsuchtabhangige im Bereich der Stadt Hannover und

» Bericht Uber das Projekt Wohnen + (eine Kooperation zwischen der GBH und der Johanniter
Unfallhilfe.

Daruber hinaus wurden bei allen vier Treffen die Moglichkeit des Berichtes aus den jeweiligen
Einrichtungen mit einem regen Austausch und Diskussionen uber sich daraus ergebenden Fra-
gestellungen und Uberlegungen genutzt.

Geplante Themen fur die nachsten Sektor-AG-Treffen sind:

» Gerontopsychiatrische Angebote im Sektor Hannover-Sud-West sowie

» die Suchtkrankenhilfe und

» die moglichen Kooperationen mit der im Sektor bereits vorhanden sowie mit der neu entste-
henden psychiatrischen Tagesklinik.

Im Ubrigen sind wir auch weiterhin offen fiir Themen, die sich aus dem Kreis der anwesenden
Teilnehmer heraus entwickeln.

Anschrift der Verfasserin:
Doris Rolfes-Neumann - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Deisterstr. 85 A -
30449 Hannover - E-Mail: sozialpsychiatriebs04@region-hannover.de -
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Sektor-Arbeitsgemeinschaft Freytagstral3e
von Hildegard Georgiadis (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Die SAG findet an jedem ersten Mittwoch im Quartal in den Raumen der Beratungsstelle statt.
Der Teilnehmerkreis setzte sich aus Vertretern unterschiedlicher Einrichtungen der ambulanten,
stationdren und teilstationaren Versorgung zusammen. Vertreter von Amtern, Behdrden und Ins-
titutionen nahmen ebenfalls teil.

Die psychiatrische Versorgung unter Einbeziehung sozialer Aspekte war ebenso Themenschwer-
punkt, wie die Vorstellung neuer bzw. bereits etablierter Anbieter.

Themenschwerpunkte waren:

- Diskussion hinsichtlich des drohenden Verlustes der Behandlungsermachtigung und dann
doch noch deren Erhalt

- Fur den gerontopsychiatrischen Bereich die Vorstellung neuer Angebote und WG'’s fur De-
menzkranke, sowie Infos Uber bereits bestehende WG’s und freie Platze

- das gleiche gilt fur die WG’s psychisch Gesundender

- die Vorstellung der ambulanten psychiatrischen Pflegeeinrichtung ,Is ja Pflege;

- Diskussionen zum Bereich der Wiedereingliederungshilfe

- die Vorstellung von Projekten wie der ,Hart Times Band“ und deren Theaterstlck ,best time of
my life“

- Verabschiedung von der langjahrigen Teilnehmerin Frau Krause (beta 89), die in den Ruhe-
stand ging

- die Vorstellung des psychologischen Dienstes des BBW Annastift

- gesetzliche Neuerungen ,Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz*

- Nutzungsmaglichkeiten des Sozialtickets

- Ehrenamtliche Betreuungen

- Die Teilnehmer wiesen auf eigene Veranstaltungen hin

Es besteht im Rahmen der SAG-Treffen die Mdglichkeit, Fallbeispiele vorzustellen und zu be-

sprechen.

Anschrift der Verfasserin:
Hildegard Georgiadis - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Freytagstr. 12A -
30169 Hannover - E-Mail: sozialpsychiatriebs02@region-hannover.de

Sektor-Arbeitsgemeinschaft Kénigstralle 6
von Andreas Roempler (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Einzugsbereich:
Brinkhafen, Burg, Hainholz, Herrenhausen, Ledeburg, Leinhausen, Marienwerder, Hannover-
Mitte, Nordhafen, Nordstadt, Oststadt, Stocken, Vahrenwald und Vinnhorst.
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In der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle Konigstrale 6, fanden die Treffen der SAG regel-
malig alle zwei Monate statt, jeweils am ersten Mittwoch des entsprechenden Monats in der Zeit
ab 13:30 Uhr — < 15:00 Uhr.

Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft erschienen in der Regel zahlreich, regelmaldig und arbei-
teten aktiv mit.

Interessierte Gaste sind nach wie vor in der SAG stets willkommen. So wurden diesjahrig auf-
schlussreiche Fachvortrage gehalten und interessante Einrichtungen vorgestellt.

Der Vorschlag der Teilnehmer die SAG’s an wechselnden Standorten stattfinden zu lassen, wur-
de angenommen und im Berichtszeitraum mehrfach umgesetzt.
Schwerpunkte, Akzente und behandelte Themen:

* Information zum Thema ,, Blindnis gegen Depressionen in der Region Hannover® / Arbeitskreis
Depression ; Mitteilungen tber aktuelle Fortbildungsangebote.

» Information und Hinweise auf Fortbildungen, Referate und Vortragen zu interessanten Themen
der psychiatrischen Arbeit in der Region Hannover

+ Thema: Die zunehmende Haufigkeit der Falle psychisch kranker Menschen, die durch das
Job-Center nicht vermittelt werden kdnnten. Alternativ kdmen Anbieter psychiatrischer Hilfen in
Betracht, die Ein-Euro-Jobs einrichten konnen. Insbesondere kdnnen gemeinnutzige Einrich-
tung bei der Arge einen Antrag zur Einrichtung eines Ein-Euro-Jobs stellen.

» Thema: Ein-Euro-Job fur Klienten, Kooperationsprojekt von beta89 — ErA Angebote der MHH,
KfPP Langenhagen, Zukunftsaussicht flr Ein-Euro-Jobs im Pflegeheim Dr. med. E.A. Wilkening.

Erstrebens- und winschenswert ware eine Liste der ,Ein-Euro-Jobanbieter” mit vorgesehener
Kapazitat.

* Verscharftes Vorgehen durch ,enercity“ bei sdumigen Kunden. Ausnahmeregelungen sind
nicht mehr vorgesehen, auch nicht bei psychisch Erkrankten Menschen.

Vorstellungen:

* Frau Kroger von DIA-DEM Bethel-Birkenhof stellt sich und ihre Einrichtung in der SAG vor.

* Frau Buhring vom Pflegeheim Dr. E.-A. Wilkening, Unterstutztes Wohnen stellt sich und die
durch sie vertretende Einrichtung als standige Teilnehmerin in der SAG vor.

* Frau Meildner als Gast vom Job-Center in der Walter-Giesekingstrasse
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» Frau Assauer stellt den Standort in der Rotermundstrasse der Ergotherapeutischen Ambulanz vor.

* Herr Juhnke ,Hannoverschen Werkstatten®, Wohnassistenz berichtet Uber das Modellprojekt
Ambulant Betreutes Wohnen fir Menschen mit Autismus.

* Herr Toderow stellt den Verein Ambulante Hilfe fur Menschen mit Behinderung (AHMB) e.V.
vor, der sich an Menschen mit Migrationshintergrund richtet.

* Herr Wallbaum, PI Mitte, Kontaktbeamter stellt sich als standiges Mitglied in der Sektor-AG vor.

* Herr Schaper, Pd Bodestrale, Kontaktbeamter stellt sich als standiges Mitglied in der Sektor-
AG vor.

» Frau Kragel-Weber stellt ,Fa bel“ im Nikolaistift in der List vor. Das Tagesstattenangebot bein-
haltet 12 Platze.

* Frau P. Engelhardt, Herr G. Krause, JobCenter, Region Hannover stellen sich als standige
Mitglieder neu in der SAG vor.

Tagungsorte:

+ Balance , Bruhlstrasse 3
+ KRH Psychiatrie Langenhagen, Rohdehof 3, 30853 Hannover

Der kooperative Zusammenarbeit in der SAG, ist es letztlich auch zu verdanken, dass sich das Ver-
sorgungsangebot psychisch erkrankten Blrger kontinuierlich verbessern konnte.

Insbesondere hat sich in der SAG herausgearbeitet, dass fur die betroffenen Klienten das Thema
Arbeit und Beschaftigung eine zentrale Rolle in Bezug auf die Tagesstrukturierung und die gesell-
schaftliche Anerkennung spielt. Die zukunftige Arbeit in der SAG stellt u.a. darauf ab, in diesem Be-
reich (neue) Wege zu erschlieRen, zumindest eine geeignete Informationsmoglichkeit zu eroffnen.

Anschrift des Verfassers
Andreas Roempler - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Konigstr. 6 - 30175 Hannover -
E-Mail: Andreas.Roempler@Region-Hannover.de

Sektor Arbeitsgemeinschaft Laatzen
von Horst-Peter Michel (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Wir bieten Sektorarbeitsgemeinschaften fir die Bezirke Laatzen/Hemmingen und Springe/Pat-
tensen an.

Die Entscheidung zur Durchfihrung von zwei getrennten Arbeitsgemeinschaften ergab sich auf-
grund der ortlichen Zustandigkeiten der teilnehmenden Institutionen.

Die Treffen wurden alternierend zu bereits bestehenden Arbeitskreisen geplant.
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Neben den regelmafigen Berichten aus den teilnehmenden Institutionen und dem intensiven
Austausch Uber aktuelle Veranderungen wurden im Berichtszeitraum schwerpunktmaRig folgen-
de Themenbereiche bearbeitet:

Springe/Pattensen: Ein Treffen fand im KRH-Psychiatrie Wunstorf statt. Dort wurde uns von der
zustandigen Stationsleitung das Mutter-Kind-Projekt anhand einer Power-Point-Prasentation und
Stationsbesichtigung vorgestellt und zahlreiche Fragen beantwortet. Frau Dr. Oestereich berich-
tete anschlieend noch Uber aktuelle Veranderungen im KRH-Wunstorf.

Eine weitere Sitzung fand in der Einrichtung Sonnenhof Vélksen (STEP GmbH) statt. Dort be-
richtete der Einrichtungsleiter Herr Huuk Uber das stationare Angebot fur chronisch suchtkranke
substituierte Frauen und Manner. Ein Bewohner erlauterte sehr eindrucksvoll seine Biographie
und seine positiven Erfahrungen in der Einrichtung.

Herr Gniesmer (Betreuungsstelle Region Hannover) hielt wahrend einer weiteren Sitzung am
regularen Tagungsort im DRK-Gebaude in Springe einen ausflhrlichen Vortrag Uber das Be-
treuungsrecht. Im Anschluss wurden, wie auch bei den vorherigen Veranstaltungen, zahlreiche
Fragen beantwortet und es fand eine rege Diskussion statt.

Im November wurde mit dem Themenschwerpunkt Gerontopsychiatrische Versorgung begonnen.

Laatzen/Hemmingen: An dem bereits erwahnten Treffen im Sonnenhof in Vélksen nahmen auf-
grund des Uberregionalen Einzuggebietes auch die Teilnehmer der Sektorarbeitsgemeinschaft
Laatzen und Hemmingen teil.

Eine weitere Sitzung fand im Laatzener Rathaus mit dem Themenschwerpunkt ,Blindnis gegen
Depression in der Region Hannover” statt.

Allen Beteiligten sei an dieser Stelle noch einmal herzlich fir die engagierte Mitarbeit gedankt.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Horst-Peter Michel - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Laatzen - Sudewiesenstr. 4 -
30880 Laatzen - horst-peter.michel@region-hannover.de

Sektor-Arbeitsgemeinschaft Langenhagen
von Sybille Klug und Doris Stelljes (Sozialpsychiatrischer Dienst)

2009 beschaftigte die Sektor-AG sich zunachst mit der Auswertung der Ergebnisse der Klein-
gruppenarbeit vom 18.03.

Es wurde u. a. erarbeitet, mit welchen Themen sich die Teilnehmer zukunftig
beschaftigen méchten.

Hier sind zu nennen:

* Hausliche Gewalt

* Personliches Budget

* Psychiatrische Pflege

 Kontrolliertes Trinken

* Armut und deren Auswirkungen

* Arbeitsplatze fur Menschen mit psychischen Erkrankungen
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Bei den nachsten Treffen war das Schwerpunktthema ,Hausliche Gewalt".

Frau Wegenast (Frauennotruf Langenhagen) stellte ihre Einrichtung und die Tatigkeitsbereiche
ausfuhrlich vor.

In diesem Zusammenhang wies sie auch auf die Bedeutung der Praventionsarbeit (z.B. Verbes-
serung der Offentlichkeitsarbeit) hin.

Zur Methodik der Gesprachsfuhrung mit von Gewalt betroffenen Frauen gab Frau Wegenast An-
regungen.

Nach gemeinsamer Diskussion fand eine Besichtigung der Raumlichkeiten statt.

(Ausfuhrliche Informationen findet man unter: www.frauennotruf-langenhagen.de

Bei den Treffen der Sektor-AG gab es dartiber hinaus die Mdglichkeit aktuelle Fragestellungen zu
erortern und zu diskutieren.

Anschrift der Verfasserinnen:
Sybille Klug und Doris Stelljes - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Ostpassage 7 -
30853 Langenhagen

Sektor-Arbeitsgemeinschaft der List
von Stefan Bartusch (Sozialpsychiatrische Poliklinik List, MHH)

Die Sektor-Arbeitsgemeinschaft wurde im Berichtsjahr 2009 genutzt von Vertretern aus folgen-
den Bereichen: Betreuungsgericht, Krankenhaussozialdienst, Altenpflegeeinrichtungen, Pfle-
gedienste, Betreuungsstelle, Kontaktdienst der Polizei, Kommunaler Senioren Service, Patien-
tenvertreter (VPE), Betreuungsvereine, stationare und teilstationare Versorgungsbereiche des
Krankenhauses (MHH), Trager komplementarer Angebote und Einrichtungen (Therapeutisches
Wohnheim, Ambulant Betreutes Wohnen, Ambulante Psychiatrische Pflege, Tagespflege, Wohn-
projekt ,FaBelL"). Vertreter des Kommunalen Sozialdienstes fehlten weiterhin durchgehend.

Neben der Mdglichkeit eines kasuistischen Austauschs, der Vorstellung neuer Angebote und der

gegenseitigen Information Uiber aktuelle Anliegen und Anderungen wurden die Treffen zur Erorte-

rung u.a. folgender Themen genutzt:

» Praxis der Gewahrung von Wiedereingliederungsmaflinahmen,

* Probleme mit der Erreichbarkeit der zustandigen JobCenter

+ Moglichkeiten im Vorfeld von Zwangsunterbringungen und Verfahrensfragen der Zwangsun-
terbringung,

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Stefan Bartusch - Medizinische Hochschule Hannover - Klinik fur Psychiatrie, Sozialpsychiatrie
und Psychotherapie - Beratungsstelle fur psychische und soziale Probleme - List - Podbielskistr. 158 -
30177 Hannover - E-Mail: bartusch.stefan@mh-hannover.de

100



Sektor-Arbeitsgemeinschaft Poliklinik der Medizinischen Hochschule
Hannover

von Sunsanne Steinmuller (Sozialpsychiatrischer Dienst in der Psychiatrischen Poliklinik auf dem
Campus der MHH)

An der Arbeitsgemeinschaft nahmen verschiedene Anbieter des ambulant betreuten Wohnens,
ein ambulant psychiatrischer Pflegedienst, eine Vertreterin des KSD, des Kommunalen Senioren
Service und der Betreuungsstelle, Vertreterlnnen der Hannoverschen Werkstatten und der statio-
naren Einrichtungen (Betreuungskette Am Seelberg, Pflegeheime Dr. Wilkening) sowie Mitarbei-
terinnen unserer Poliklinik teil.

Aufgrund des personellen Wechsels in einigen Einrichtungen und entsprechend vielen neuen
Delegierten in der SAG stellten sich die teilnehmenden Institutionen z.T. auch vor Ort vor: beta Ta-
gesstatte, AHMB (ambulant betreutes Wohnen fir Menschen mit Behinderungen und Migrations-
hintergrund) sowie das Sozialpsychiatrische Zentrum Seelberg mit der Tagesstatte Resonanz.

Insgesamt herrschte eine anregende Atmosphare und konstruktive Zusammenarbeit wurde ge-
fordert. Das Team der Poliklinik bedankt sich bei allen Teilnehmerlnnen.

Anschrift der Verfasserin:

Susanne Steinmuller - Medizinische Hochschule Hannover - Klinik fir Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und
Psychotherapie - Poliklinik auf dem Campus - Sozialpsychiatrischer Dienst - Carl-Neuberg-Strafie 1 -
30625 Hannover - Email: steinmueller.susanne@mh-hannover.de

Sektor-Arbeitsgemeinschaft Plauener Stral3e
von Sabine Tomaske (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Die Regelung besteht weiterhin, dass die Sektor-AG sich alle zwei Monate, jeweils am zweiten
Dienstag des Monats, von 13.00 Uhr bis 14.30 Uhr trifft. Insgesamt fanden aufgrund des Umzugs
der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle Plauener Stralde bis einschlieBlich September 2010
vier Sitzungen statt.

RegelmaRige Teilnehmer der Sektor-Arbeitsgemeinschaft waren neben den Mitarbeitern der Be-
ratungsstelle, eine Mitarbeiterin des Kommunalen Sozialdienstes, der Betreuungsstelle der Re-
gion Hannover, Mitarbeiter des Ambulant Betreuten Wohnens von beta'89 und Pro Casa, die
Hannoversche Wohnassistenz, die Gesellschaft fur Integration und Werte e. V., Mitglieder der
Arbeitsgemeinschaft der Angehorigen psychisch Kranker in Niedersachsen und Bremen e. V.,
Mitarbeiter der Institutsambulanz und der Ergotherapie des KRH Psychiatrie Langenhagen, eine
Mitarbeiterin der Vahrenheider Werkstatt sowie ein Mitarbeiter des Werkheimes e. V., ein Mitar-
beiter vom Birkenhof Ambulante Pflegedienste und eine Mitarbeiterin der Jugend-, Familien- und
Erziehungsberatungsstelle der Landeshauptstadt Hannover.

Als neue Teilnehmer konnten wir eine Mitarbeiterin des Koordinierungszentrums Kinderschutz
begrufien, die im November die Einrichtung vorstellte. Aulerdem widmeten wir eine Sitzung der
Arbeit der Jugend-, Familien- und Erziehungsberatungsstelle. In diesem Zusammenhang be-
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suchten wir das KRH Psychiatrie Langenhagen um uns tber die neu eingerichtete Behandlungs-
madglichkeit von Mattern mit kleinen Kindern zu informieren.

Die Versorgung von Muttern mit kleinen Kindern und Kinder psychisch kranker Eltern wird im
Herbst weiter vertieft.

In Diskussion innerhalb der Sektorarbeitsgemeinschaft hat sich ein Defizit fur Tageseinrichtungen
fur Mutter mit Sauglingen und kleineren Kindern herausgestellt. Der Bedarf an tagesklinischen
Behandlungsmaoglichkeiten fur die Mutter in einem beziehungsférdernden Setting im Raum Han-
nover ist vorhanden, es gibt aber keine Einrichtungen.

Anschrift der Verfasserin:
Sabine Tomaske - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Plauener Str. 12 A - 30179 Hannover -
E-Mail: Sabine.Tomaske@region-hannover.de Telefon 0511 / 168 - 48405

Sektor-Arbeitsgemeinschaft Ronnenberg — Empelde
von Martin Fochler (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Der Sektor der Beratungsstelle Ronnenberg- Empelde umfasst Barsinghausen, Gehrden, Han-
nover — Badenstedt, Ronnenberg, Seelze und Wennigsen.

Im Berichtszeitraum fand nur am 09.12.2009 eine Sektor-Arbeitsgemeinschaft statt. Die quar-
talsweisen Treffen wurden dann unterbrochen. Da eine raumliche Veranderung ansteht, sollen
regelmaldig in dreimonatigem Abstand Treffen erst in den neuen Raumlichkeiten, wieder ab ca.
Juli 2011 stattfinden.

Zur Vorbereitung auf diese Treffen ist ein von der Beratungsstelle entworfener Fragebogen an
alle Institutionen, Verbande und Einzelpersonen, die zu den Sektor-Arbeitsgemeinschaften ein-
geladen werden, verschickt worden. Die Ricklaufer sind ausgewertet worden.

Folgendes ist dabei festzuhalten:

- Es wurde von den Teilnehmern gewulnscht, dass zukunftige Treffen alternativ auch in anderen
Einrichtungen des Sektors stattfinden sollten.

- Neben einem Schwerpunkthema sollte dem Punkt ,Aktuelles aus den Einrichtungen® zukunf-
tig groReres Gewicht zukommen.

- AulRerdem sollten diverse Fragestellungen zur Wertigkeit und zu unterschiedlichen Interes-
senslagen der Einrichtungen mehr Aufschluss Uber das zukunftige Anforderungsprofil an un-
sere Sektor-AG vermitteln, die aber hier nicht einzeln aufgefihrt werden, da dies den Rah-
men dieses kurzen Berichtes sprengen wirde.

Sektor-Arbeitsgemeinschaft 09.12.2009

Schwerpunktthema: Die Arbeit der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle fur Kinder — und Ju-
gendliche und deren Familien. Als Referent hatte sich freundlicherweise Herr Stefan Pohl zur
Verfigung gestellt, der die Arbeit der Beratungsstelle vorstellte, ebenso die Vernetzung mit an-
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deren Einrichtungen und dann 2 typische Fallbeispiele darstellte. In dem Zusammenhang ergab
sich eine rege Diskussion.

Nach Umzug in die neuen Raumlichkeiten wird dann vermutlich im 3. Quartal 2011 die nachste
Sektor-Arbeitsgemeinschaft stattfinden. Bis dahin bleiben die Treffen, wie anfanglich erwahnt,
ausgesetzt.

Anschrift des Verfassers:
Martin Fochler - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Ronnenberg-Empelde - Hansastr. 38 -
30952 Ronnenberg -E-Mail: Martin.Fochler@region-hannover.de

Bericht des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie (AKG) 2009/2010
von Uwe Blanke (Sprecher des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie)

Der Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie tagt jeweils am ersten Donnerstag im Monat und ist im
Rahmen des Sozialpsychiatrischen Verbundes das Gremium mit der langsten Tradition und der
hdchsten Kontinuitat. Im Berichtszeitraum gehdrten dem AKG 81 stimmberechtigte Mitglieder,
41 nichtstimmberechtigte Mitglieder und Gaste mit beratender Stimme an. In bezug auf die An-
gebotsformen in den Bereichen Behandlung, Eingliederungshilfe und Selbsthilfe sind im AKG
81 Anbieter mit 6 Angebotsformen und ca. 217 Angeboten fur Psychisch Kranke aus der Region
Hannover vertreten. Damit wird der kontinuierliche Ausbau der Angebote fortgesetzt.

Besondere Merkmale - im Vergleich zu anderen Sozialpsychiatrischen Verbunden — sind die Mit-
gliedschaft des Vereins Psychiatrie Erfahrener (VPE) und der Arbeitsgemeinschaft der Angehorigen
psychisch Kranker (AANB). Betroffene und Angehorige sind nicht zuletzt dadurch frih und nachhal-
tig an den fachlichen Diskussionsprozessen beteiligt und kénnen entsprechend Einfluss nehmen.

Durchschnittlich haben an den Sitzungen des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie im Berichts-
zeitraum ca. 50 Personen (davon ca. 25 — 30 stimmberechtigte Mitglieder) teilgenommen. Dies
ist in sofern bemerkenswert, als das Gremium Uber keinerlei Entscheidungsgewalt verfugt. Die
hohe Teilnahme kann somit als Merkmal fir die besondere Qualitat des fachlichen Austausches
verstanden werden.

Folgende Themen wurden bearbeitet:

06.08.09

* Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zum ,Personlichen Budget® in der Region Hannover

* Behandlungsmaglichkeiten fir ,Mutter und Kind“ im Klinikum Region Hannover, Psychiatrie
Wunstorf
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03.09.09

» Ein Jahr Hannover — eine Standortbestimmung: Herr Prof. Dr. Bleich als neuer Leiter der Klinik
fur Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie stellt sich und die Arbeit / Ausrichtung
der Klinik unter seiner Leitung vor

* Aussprache und Diskussion

01.10.09

+ Vorstellung des Projekt HaLT (Hart am Limit) und Erfahrungen nach einem Jahr Praxis

» Vorstellung und aktueller Stand Diamorphin (Heroin) Abgabe in Hannover und die Perspekti-
ven nach der Anderung der bundesgesetzlichen Rahmenbedingungen

05.11.09
» Vorstellung der Arbeit der Fachgruppe ,Psychiatrie und Obdachlosigkeit® unter dem besonde-
ren Aspekt der (fach)arztlichen Behandlung des betroffenen Personenkreises

03.12.09
* Arbeit des Bundnisses gegen Depression in der Region Hannover
» Vorstellung des Selbsthilfegruppen im Bereich Depression in der Region Hannover

07.01.10
» Entwicklung und Perspektiven im Klinikum Wahrendorff gGmbH
* Aussprache und Diskussion

04.02.10
» Entwicklung und Perspektiven im Klinikum Region Hannover — Psychiatrie Wunstorf
* Aussprache und Diskussion

04.03.10
* Entwicklung und Perspektiven im Klinikum Region Hannover — Psychiatrie Langenhagen
* Aussprache und Diskussion

01.04.10

» Vorstellung und Schwerpunkte ,Sozialpsychiatrischer Plan 2010°

« Zusammenarbeit mit der Stadt Hannover / Region Hannover — Sachstandsmitteilung aus der
Fachgruppe ,Soziale Wiedereingliederung®

+ 2. Psychiatriewoche vom 25.10. bis 29.10.2010

06.05.10

» Vorstellung der Arbeit der 3 Kinder- und Jugendpsychiatrischen Kliniken mit Zustandigkeit fir
die Region Hannover

* Aussprache und Diskussion

03.06.10
» Krankenhausplanung fur Psychiatrie / Psychotherapie / Psychosomatik im Land Niedersachsen
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01.07.10
» Durchfihrung eines Ausbildungsganges Ex-In zur Gesundheitsbegleiterin/-begleiter in der Re-
gion Hannover

Die Ubersicht der Themen IaRt erkennen, dak der AKG weiterhin regelmaRig Impulse zur Qua-
litatsentwicklung gibt, neue Themen der psychiatrischen Arbeit aufnimmt und vertieft und damit
zugleich fur alle Teilnehmenden eine wichtige Funktion in der gegenseitigen Qualifizierung er-
fullt. Im Berichtszeitraum standen die Weiterentwicklungen und Neuausrichtungen der Psychiatri-
schen Kliniken — die Aufgaben der Pflichtversorgung in der Region Hannover wahrnehmen — als
Schwerpunktthema im Focus des Interesses.

Anschrift des Verfassers:
Uwe Blanke - Medizinische Hochschule Hannover - Klinik fiir Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie -
Carl-Neuberg-Str. 1 - 30623 Hannover - E-Mail: Blanke.Uwe@mh-hannover.de

Bericht des Regionalen Fachbeirates (RFP)

Mitte 2009 bis Ende 2010
von Lothar Schlieckau (Psychiatriekoordinator)

Aufgrund organisatorischer Veranderungen in den Zustandigkeiten innerhalb der Region Hanno-
ver tagte der RFP in der Zeit von Oktober 2009 bis Ende 2010 nicht.

Es ist beabsichtigt ab Januar 2011 den RFP wieder einzuberufen nach Abklarung der Zustandig-
keiten und dem zukunftigen Beratungsauftrag.

Anschrift des Verfassers:
Lothar Schlieckau - Region Hannover - Sozialpsychiatrischer Dienst - Geschéaftsstelle Sozialpsychiatrischer
Verbund - Weinstralte 2 - 30171 Hannover - E-Mail: Lothar.Schlieckau@region-hannover.de

3. Bericht der Beschwerdeannahme- und Vermittlungsstelle
fur Psychiatrie-Erfahrene und ihre Angehoérigen / Ombudsstelle

Berichtszeitraum 2009/2010
von Jurgen Gundlach (Mitglied der Ombudsstelle)

1. Einblick in unsere Arbeit

Vor fast 6 Jahren, im Februar 2005, nahm die Ombudsstelle ihre Arbeit auf. Sie versteht sich als
Ansprechpartner/Vermittler fur Patienten und Patientinnen/Klienten und Klientinnen oder ehe-
malige Patienten und Patientinnen/Klienten und Klientinnen psychiatrischer und psychosozialer
Einrichtungen und Dienste in der Region Hannover. Gleichzeitig kdnnen Angehorige psychisch
kranker Menschen in der Region die Ombudsstelle einschalten.
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Wir bearbeiten Beschwerden, befassen uns mit Anregungen oder Fragen im Zusammenhang mit
Unterbringung, arztlicher Behandlung, Therapie oder psychosozialer Betreuung.

Das Ubergeordnete Ziel der Ombudsstelle ist die Starkung der Situation der Patienten und damit
auch eine Verbesserung der Qualitat der Versorgung der psychisch kranken Menschen in der
Region Hannover. Im Vordergrund steht dabei die Sicherung und Verbesserung der psychiatri-
schen, psychologischen, sozialpadagogischen und nicht zuletzt die menschliche Behandlung von
Betroffenen. Die Ombudsstelle begleitet und unterstitzt dabei Menschen bei der Wahrung ihrer
Rechte und Interes-sen gegenuber unterschiedlichen Institutionen bzw. Fachpersonen.

Jeder bei uns schriftlich eingereichten Beschwerde gehen wir nach. Wir bearbeiten die Beschwer-
den unabhangig von bestimmten Interessengruppen. Im Sinne von Transparenz und Partizipation
werden die einzelnen Schritte mit den Beschwerdeflihrern vorher besprochen und abgestimmit.
Uberdies sind wir nicht an Weisungen gebunden und stehen unter Schweigepflicht.

Die Ombudsstelle setzt sich aus 5 Personen, die ehrenamtlich beziehungsweise zugeordnet im
Rahmen ihrer dienstlichen Tatigkeit arbeiten, zusammen. Als beratende Mitglieder unterstutzen
uns unabhangig der Teamleiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes der Region Hannover und der
Psychiatriekoordinator der Region Hannover.

Bevor Mitglieder der Ombudsstelle in einer Angelegenheit aktiv werden, muss eine schriftliche
Entbindung von der Schweigepflicht verbindlich vorliegen. Die Ombuds-stelle tagt in der Regel
einmal im Monat. Es ist jeweils obligatorisch ein Protokoll zu erstellen. Die Beschlusse werden
eingehend diskutiert und gemeinschaftlich verabschiedet. Dabei werden die nachsten Schritte
der Beschwerdebearbeitung festgelegt und die Aufgaben untereinander verteilt.

Uber unsere Arbeit in den Jahren 2005/2006 und 2007/2008 haben wir jeweils einen Bericht
schriftlich verfasst.

2. Beschwerdefalle

Im Berichtszeitraum (Betrachtungszeitraum: 24 Monate) wurden 56 Beschwerden bearbeitet. Da-
von entfielen 33 Beschwerden auf das Kalenderjahr 2009 und 23 Be-schwerden auf das Kalen-
derjahr 2010. Im Berichtszeitraum 2007/2008 wurden 52 Beschwerden bearbeitet. Das bedeutet
fur den Berichtszeitraum eine Steigerung von fast 8 %.

Betroffene selber beschwerten sich bei der Ombudsstelle in 41 Fallen, Angehorige wie beispiels-
weise Ehe-/Lebenspartner und Eltern in 15 Fallen. Damit sind die Beschwerden von Betroffenen
im Vergleich zum Berichtsjahr 2007/2008 leicht rickgangig.

Aus dem Bereich der Landeshauptstadt Hannover kamen 21 Beschwerden, der Rest verteilte
sich auf das Umland der Region Hannover. Eine Beschwerde wurde vom Wohnort Celle und eine
Beschwerde vom Wohnort Landkreis Schaumburg an uns herangetragen.

Die Auswertung hat ergeben, dass Beschwerden Uber das Klinikum ,Wahrendorff“ in 9 Fallen,
uber das Klinikum ,Langenhagen® der Region Hannover in 6 Fallen und uber das Klinikum ,Wun-
storf‘ der Region Hannover in 4 Fallen an uns gerichtet wurden. Ansonsten verteilten sich die
Beschwerden auf unterschiedliche Institutionen/Personen in der Region Hannover.

Als Beschwerdegrinde wurden beispielsweise angeflhrt:

» Klinische Behandlungen

* Probleme mit Betreuern
» Auseinandersetzungen mit der ARGE/Jobcenter
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» Unterbringungen in Kliniken

* Heimunterbringungen/-betreuungen

* Sozialhilfe/Grundsicherung

» Leistungen von Krankenkassen/Rentenversicherungen
» Schwierigkeiten mit Geldinstituten

Die Bearbeitungszeiten von Beschwerden richten sich nach der Komplexitat der einzelnen Falle.
Hervorzuheben ist, dass die Beschwerden von der Ombudsstelle moglichst zeitnah bearbeitet
werden. Ein Informationsaustausch tber die bei uns eingereichten Falle erfolgt in den Sitzungen
und/oder uber telefonische Absprachen unter den Mitgliedern der Ombudsstelle. Meist erfolgen
intensive Beratungsgesprache und weitere Kontakte mit den Betroffenen, teilweise werden auch
andere Institutionen zu schriftlichen Stellungsnahmen aufgefordert oder die Falle werden an zu-
standige Stellen, wie beispielsweise die Besuchskommission, weitergeleitet. In wenigen Fallen
reichen fur die Bearbeitung der Beschwerden Einmalkontakte aus. Herauszustellen ist, dass bei
der Klarung der Beschwerden die eingeschalteten Institutionen ausgesprochen kooperativ und
verstandnisvoll mit uns zusammengearbeitet haben.

3. Fallbeispiele zur Darstellung der Tatigkeit der Ombudsstelle

Beispiel 1:

Mehrere Patienten aus dem Land Berlin beschwerten sich Uber die geschlossene Unterbrin-
gung im Klinikum Wahrendorff GmbH. Anzumerken ist, dass in Berlin diese Art von Unterbrin-
gung gesetzlich nicht vorgesehen ist. Dabei beklagen die Patienten unter anderem den Verlust
von Kontakten zu ihrem engeren sozialen Umfeld, wie beispielsweise zu Verwandten, Freunden
und Bekannten. Dadurch sind Patienten neben der psychiatrischen Erkrankung noch zusatzlich
erheblichen persdnlichen Be-lastungen, die zu Stress und auch Aggressionen fuhren kénnen,
ausgesetzt. Die Ombudsstelle setzt sich fur eine Ruckfihrung nach Berlin ein, entsprechende
Ge-sprache werden momentan gefihrt.

Beispiel 2:

Psychisch erkrankte Patienten beklagen sich immer wieder Gber erhebliche Schwie-rigkeiten/
Auseinandersetzungen bei der Geltendmachung von Ansprichen gegen-tuber Behorden, wie
beispielsweise der ARGE, dem Sozialamt, dem Jugendamt, der Schulbehérde, der Kranken-
oder Rentenversicherung. Zu bemangeln ist aufgrund der gesundheitlichen Beeintrachtigung der
Menschen ein oft angstauslosender (un-sensibler) Umgang gegenuber den Antragstellern. Die
Ombudsstelle setzt sich in diesen Fallen mit den Behdérden in Verbindung, um zu vermitteln und
eine einver-nehmliche Losung zu erzielen.

Als Erfolg ist zu werten, dass beispielsweise ein Schulwechsel von der Sekundarstu-fe | in eine
Forderschule vermieden werden konnte. Auch konnte erreicht werden, dass einer Patientin regel-
mafige Leistungen vom Jobcenter der Region Hannover zugesprochen wurde.

Beispiel 3:

Eine Beschwerde richtete sich gegen die Anordnung einer Unterbringung in die ge-schlossene
Abteilung einer Klinik. Durch den Einsatz der Ombudsstelle wurde die Unterbringung vermieden.
In diesem Beispiel hatten wir durch Gesprache mit der Betroffenen den Eindruck, dass die Vor-
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aussetzungen fur eine geschlossene Unterbringung nicht vorlagen. Gemeinsam mit der Betrof-
fenen wurden Gesprache mit einem Arzt der sozialpsychiatrischen Beratungsstelle der Region
Hannover gefluhrt. Dieser schloss sich nach einem Gesprach unserer Meinung an und bestatigte
dieses gegenuber der zustandigen Betreuungsrichterin. Diese hob den Beschluss nach einem
personlichen Gesprach, dass wir gemeinsam mit der Betroffenen gefuhrt haben, auf.

4. Ausblick

Erfreulich ist, dass sich die Beschwerden in den letzten Jahren auf ein Uberschaubares Niveau
eingependelt und stabilisiert haben. Dieses zeigt, dass die Arbeit der Ombudsstelle bei allen be-
teiligten Institutionen nachhaltig Wirkung gezeigt hat.

Immer wieder ist festzustellen, dass Betroffene im Alltag beispielsweise gegenuber Betreuern,
Behdrden und Klinikmitarbeitern angstlich und zurickhaltend agieren. Sie scheuen Auseinan-
dersetzungen und furchten sich auch vor moglichen persénlichen Folgen, wie beispielsweise
Vorwurfen, Missachtungen, Ehrverletzungen, Strafen, die dann nach unserer Einschatzung zu
weiteren erheblichen — personlich belasteten — Stigmatisierungen fihren konnten.

Erfreulich ist, dass unsere Arbeit nach unseren Erfahrungen durch facettenreiche Gesprache und
das gemeinsame Suchen/Finden nach Losungen wesentlich zur Verbesserung der Atmosphare
zwischen Beschwerdeflhrern und Beschwerdegegnern beitragt. So setzen wir uns auf der einen
Seite fur die Durchsetzung der Rechte der Erkrankten ein; und auf der anderen Seite treten wir
als neutraler ,Mittler gegentber verschiedenen Institutionen auf.

Fur die Ombudsstelle:

Eva Amende, Margarete Wonnemann, Rudolf Breske, Jirgen Gundlach, Christian Harig
Geschaftsstelle und beratende Mitglieder:

Lothar Schlieckau, Psychiatriekoordinator der Region Hannover

Dr. Thorsten Suelde, Teamleiter Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover, Weinstr. 2,
30171 Hannover

Anschrift des Verfassers:
Jurgen Gundlach - Mitglied der Ombudsstelle - Geschaftsstelle des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region
Hannover - Weinstr. 2 - 30171 Hannover
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Sonderteil:

Hilfen fur psychisch kranke Kinder, Jugendliche und deren Familien
von Matthias Eller und Stefan Pohl (Sozialpsychiatrische Beratungsstelel fur Kinder und
Jugendliche)

Wir begruRen alle interessierten Leserinnen und Leser der Seiten fur den Bereich ,Hilfen flr psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche®. Fast alle Anbieter im Kinder- und Jugendbereich, die im
sozialpsychiatrischen Verbund integriert sind, haben in diesem Jahr ausfihrlich, informativ und
inhaltlich interessant berichtet, so dass beim Lesen der Dokumentation die Mdglichkeit besteht,
Trends und innovative Ideen, aber auch Schwachpunkte der Versorgung zu erfahren. Sicherlich
konnen die Beitrage nur einen Ausschnitt der sozialpsychiatrischen Versorgung darstellen, je-
doch ergeben sich dadurch wichtige Vergleichsmaoglichkeiten, die zum weiteren Austausch der
verschiedenen Anbieter (z. B. innerhalb der Fachgruppe) beitragen kénnen. An die-ser Stelle
mochten wir uns fur die eingebrachten Beitrdge bedanken. Wir hoffen, dass die Dokumentation
in der Zukunft noch mehr zur Weiterentwicklung der Versorgung beitragen kann. Wir haben die
Beitrage ohne inhaltliche Korrekturen ibernommen.

Lesehilfe: Den folgenden Text haben alle Adressaten von uns zugesandt bekommen:

,ES ware interessant, wenn Sie uns zu folgenden Stichwortern einige Zeilen zukom-men liel3en:

1. Zur Versorgungssituation in meiner Einrichtung bzw. Zustandigkeitsbereich (Belegung, Warte-
zeiten, Statistik, Personalstand, ...):

2. In meiner/unserer Einrichtung bzw. Zustandigkeitsbereich hat sich im Jahr 2009 folgendes
verandert (konzeptionelle Veranderungen, neue Abteilungen, veranderte Klientel, ...):

3. Es wird bei uns folgender Trend bzw. Entwicklung fur den Kinder- und Jugendbereich
beobachtet:*

Anschrift der Verfasser:

Matthias Eller - Stefan Pohl - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fur Kinder, Jugendliche und deren Familien -
Podbielskistralle 168 - 30177 Hannover - E-Mail: Stefan.Pohl@region-hannover.de - E-Mail: Matthias.Eller@
region-hannover.de

Ambulante Versorgung

Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fir Kinder, Jugendliche und deren

Familien im Sozialpsychiatrischen Dienst der Region Hannover
von Stefan Pohl (Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fur Kinder und Jugendliche)

Im Sommer 2010 fragte das Landesgesundheitsamt in Verbindung mit einer Erhe-bung verschie-
dener Daten aus dem Kinder- und Jugendpsychiatrischen Bereich in Niedersachsen bei uns
nach, ob wir [hnen einen Bericht zu unserer Arbeit erstellen kdnnen. Wir haben daraufhin die rele-
vanten statistischen Zahlen unserer Einrichtung von 2003 (zunachst Aufbau der Beratungsstelle)
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bis 2009 zusammengefasst. Der Sozialpsychiatrische Plan ist eine gute Gelegenheit, die wich-
tigsten Daten und Informationen zur sozialpsychiatrischen Tatigkeit hier aufzufliihren, da nach wie
vor Fragen nach unserer Arbeit an uns herangetragen werden.

Das Profil der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle

Das vorrangige Ziel unserer Tatigkeit besteht in der Unterstitzung von Kindern und Jugendli-
chen, die sich in ausgepragten Krisen (meistens mit Selbst- und/oder Fremdgefahrdung) befin-
den und psychische Stérungen aufweisen. Es geht um Hilfen und Schutzmal3hahmen nach dem
NPsychKG und dem BGB §1631b. Dabei klaren wir die Notwendigkeit von stationaren Behand-
lungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ab, leisten Kriseninterventionen und vermitteln ggf.
in geeignete ambulante weiterfUhrende Malinahmen. Durch unsere Interventionen konnen sta-
tionare Ein-weisungen vermieden werden. Wir begleiten die Familien im Sinne einer sozialpsy-
chiatrischen Betreuung und Case-Management. Unsere Einrichtung hat dadurch eine zentrale
Schnittstellenfunktion zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie /-psychotherapie.
Es besteht zudem eine umfangreiche Vernetzung mit den verschiedenen Institutionen teils mit
konkreten Kooperationsvereinbarungen (Jugendamt, Jugendhilfetrager, Kliniken, Schulen und
Schulsozialarbeit, andere Beratungsstellen, Familiengerichte, niedergel. Arzte und Therapeuten)
Wir klaren alle telefonischen und personlichen Anfragen fachlich fundiert ab. Dabei vermitteln wir
gezielt und in Absprache mit den Hilfesuchenden weiter, falls wir nicht zustandig sein sollten (>
ca. 50 % der Anfragen). Fir akute Kriseninterventionen sind wir immer zustandig und verteilen je
nach Dringlichkeit zeithah — im Notfall sofort — Termine. Es gibt keine Wartelisten wie bei thera-
peutischen oder stationaren Angeboten.
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Anzahl der Kontakte
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* Regionale Verteilung: Die Klientinnen kommen durchschnittlich zu 50 % aus der Landes-
hauptstadt Hannover und zu 50 % aus dem Umland der Region Hannover.

» Das Geschlechterverhaltnis liegt durchschnittlich bei etwa 40% weiblich und 60% mannlich.

» Die Altersstruktur der Inanspruchnahme unserer Einrichtung hat sich im Laufe der Jahre zu-
gunsten der Jugendlichen verschoben. Ungefahr Dreiviertel der Index-Klientinnen ist im Alter
zwischen 13 und 17 Jahren

+ Die Kontaktaufnahme erfolgt in der Regel durch die sorgeberechtigten Eltern; oftmals auf
Anraten anderer Institutionen.

» Die haufigsten Vorstellungsgrinde sind:
- Autoaggressives Verhalten und Suizidalitat
- Langandauernde Schulabstinenz
- Depressive Entwicklungen
- Gewalterfahrungen oder Gewaltausubung
- Emotionale Stérungen

* Nationalitat: Es kamen Eltern mit knapp 30 verschiedenen Nationalitaten. Der Anteil der deut-
schen Familien liegt bei 75%. Ansonsten fuhren Familien mit turkischer Nationalitat — vor den
deutschrussischen Familien — die Liste der anderen Nationalitaten an.

* Familienzusammenleben: Bei fast 75 % der Familien, die zu uns kamen, leben die Eltern
getrennt bzw. in neuen Familienzusammenhangen.

» Sozialstruktur: Etwa 40 % der Eltern sind Hartz IV — Empfanger. Dieser Anteil ist Gberdurch-
schnittlich hoch; ansonsten kommen die Familien aus allen sozialen Schichten.

* Psychisch kranke Eltern: Bei der Halfte der Kinder und Jugendlichen ist mind. ein Elternteil
psychisch erkrankt (inkl. Suchterkrankungen).
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* Folgende ICD 10-Diagnosen sind am haufigsten bei den Kindern und Jugendlichen: Schwe-
re Anpassungsstorungen (mit PTBS) und Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der
Emotionen.

» Aufsuchende Tatigkeit: Es fanden in den letzten Jahren der Beratungsstellentatigkeit durch-
schnittlich 58 Hausbesuche pro Jahr statt. Die Hausbesuche werden im Zusammenhang mit
schweren Krisen teilweise als Notfalle (ca. 25%) durchgefluhrt. In zehn Fallen pro Jahr kam es
durchschnittlich zu stationaren Einweisungen nach §1631b BGB, ansonsten konnte oftmals
eine stationare Unterbringung verhindert werden.

Anschrift des Verfassers:
Stefan Pohl - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fir Kinder, Jugendliche und deren Familien -
Podbielskistrale 168 - 30177 Hannover - beratungsstelle.kjp@region-hannover.de

Winnicott-Institut,
von Kurt Brylla (Leiter der Ambulanz im Winnicott-Institut)

Zu1.)

Die Ausbildungsambulanz des Winnicott Institutes (Institut der Fachhochschule Hannover) wird
weiterhin hoch frequentiert: Bis zu 120 Kinder und Jugendliche befinden sich auf der Warteliste
In der Ausbildungsambulanz arbeiten Studenten mit der Berechtigung zur Behandlung unter Su-
pervision (ca. 50 Studierende sind im Behandlungspraktikum).

Neben der Ausbildungsambulanz unterhalt das Winnicott Institut ein Medizinisches Versorgungs-
zentrum (MVZ) mit 2,5 Fachkraften (Psychiater und KJP) sowie eine Eltern-Sauglings- / Kleinkin-
derambulanz.

Zu 2.)

Aufgrund der langen Warteliste und der schlechten Versorgungssituation von psychisch kranken
Kindern und Jugendlichen war es dringend notwendig, die Ausbildungsambulanz mit einem MVZ
zu erweitern und somit an der kassenarztlichen Versorgung teilzunehmen. Besondere Beachtung
erfahrt dabei unsere o. g. Eltern-Sauglings- /Kleinkinderambulanz.

Zu 3.)

Die Anzahl und Schwere von Entwicklungsauffalligkeiten und psychischen Proble-men von Kin-
dern und Jugendlichen hat deutlich zugenommen. Beachtenswert sind die bereits im frihesten
Kindesalter auffallenden Regulationsstérungen (extrem unruhige Kinder, Schreikinder, Kinder mit
Essstorungen, ect.). Dem versuchen wir durch unsere o. g. Eltern- Sauglings- / Kleinkindambu-
lanz entgegen zu wirken.

Anschrift des Verfassers:
Kurt Brylla - Winnicott-Institut - Geibelstralle 104 - 30173 Hannover - info@winnicott-institut.de
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Versorgung durch Praxen niedergelassener Kinder- und Jugendpsychiater

und -psychotherapeuten
von Rainer Janitzek (Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie)

Im vergangenen Berichtszeitraum haben sich keine wesentlichen Veranderungen in diesem Be-
reich ergeben.

In der Hannover-Region versorgen (laut KVN)mittlerweile ca. 24 Arzte fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie ihre ambulanten Patienten, wobei ein Teil nur z. T. niedergelas-
sen ist, z. T. Teilzeit tatig ist oder vorrangig supervisorisch. Der grofdte Teil der niedergelassenen
Praxen ist sozialpsychiatrisch organisiert, mit nicht-arztlichem Personal im Rahmen der Sozial-
psychiatrievereinbarung, deren erste Evaluation durch die Krankenkassen demnachst ansteht.
Der Bedarf an fundierter Diagnostik und entsprechender Therapie im kinderpsychiatrischen Be-
reich ist ungebrochen. Wartezeiten sind weiterhin deutlich vorhanden, im landlichen Bereich mehr
als im stadtischen.

Tendenziell ist, wie schon in den letzten Jahren feststellbar, eine Verunsicherung im Erziehungs-
verhalten bei den Eltern zu bemerken, bei gleichzeitig ansteigendem Leistungsdruck schon in
den ersten Jahren der Grundschule.

Anschrift des Verfassers:
Rainer F. Janitzek - Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie - Brabeckstrale 167B - 30539 Hannover -
E-Mail: kontakt@praxis-janitzek.de

Ambulante Versorgung durch Einrichtungen im
Uberschneidungsbereich von Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Padiatrie und Erziehungsberatung

Familien- und Erziehungsberatungsstellen in Barsinghausen, Burgdorf und

Neustadt, Fachbereich Jugend der Region Hannover
von Petra von Stosch (Fachbereich Jugend der Region Hannover)

Versorgungssituation

Im Berichtsjahr 2009 sind die Anmeldezahlen in den 3 Beratungsstellen der Region Hannover re-
gional unterschiedlich: in der FEB Burgdorf haben die Anmelde- und Fallzahlen gegenuber 2008
weiter zugenommen, in der FEB Neustadt sind sie auf Vorjahresniveau geblieben und in der FEB
Barsinghausen haben sie sich nach star-ken Zuwachsen in den Vorjahren etwas verringert.

Die meisten Empfehlungen zur Anmeldung haben die Sozialen Dienste der Jugend-amter ausge-
sprochen (21,9%).

79,4 % aller Beratungen sind innerhalb von 10 Sitzungen abgeschlossen worden.
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Die zum 01. Marz 2008 eroffnete Aul3enstelle der FEB Barsinghausen in Seelze wurde von der
Bevolkerung so gut angenommen, dass das Beratungsangebot ab dem 1. November 2009 auf
zwei Tage wochentlich ausgedehnt wurde.

In den Sprechstunden der FEB Burgdorf in Sehnde und Uetze wurden jeweils 100 Beratungen
durchgefuhrt

Trends/Entwicklung

In den Beratungen bei Beziehungsstérungen zwischen Eltern und Kind wird oft berichtet, dass
das betreffende Kind schon im Sauglings- und Kleinkindalter anders gewesen sei, haufiger ge-
weint habe, sich nicht gerne bertihren oder nicht leicht flittern lie3. Wir gehen davon aus, dass
manche Auffalligkeiten in der frGhesten Kindheit begrindet sind.

Seit Mitte 2009 nehmen drei Mitarbeiterinnen aus den drei FEBs an einer Weiterbildung im Pots-
damer Institut ,Vom Saugling zum Kleinkind*“ teil, die sie fur die Beratung von Eltern mit Kindern
im Alter von 0-3 Jahren besonders qualifiziert. Im Sinne von Pravention und friher Intervention
soll verhindert werden, dass frihe Stérungen sich verfestigen und zu einer dysfunktionalen Fa-
miliendynamik fuhren. Im September 2010 wird das Angebot ,Frihe Beratung® offiziell beginnen.
Im August 2010 werden die Kooperationspartner ausfthrlich informiert mit dem Ziel, diese Infor-
mation an moglichst viele junge Eltern weiterzugeben.

Anschrift der Verfasserin:
Petra von Stosch - Region Hannover - Fachbereich Jugend - Familien- und Erziehungsberatungsstelle Neustadt -
Schillerstr. 2 - 31535 Neustadt - E-Mail: petra.vonstosch@region-hannover.de
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Sozialpadiatrisches Zentrum, Bereich Psychologie
von Michael Wachtendorf (Leitender Psychologe)

Zu1.)

Trotz Erh6hung des Personalschlussels in allen Bereichen, bestehen weiterhin lange Regelwar-
tezeiten im medizinischen und psychologischen Bereich.

Die Zahl der behandelten Patienten ist ebenso wie die Zahl der Anmeldungen ge-stiegen.

Zu2.)

Durch das qualitativ und quantitativ deutlich verbesserte Angebot der Diagnostik und Therapie
mit autistischen Kindern, haben sich neue Behandlungsschwerpunkte ge-bildet. Zusatzlich wird
eine Elternbegleitung angeboten.

Bei allen speziellen Therapieangeboten werden begleitende Arbeitsgruppen gebildet und quali-
tatssichernde, wissenschaftlich evidente Evaluationen durchgefuhrt.

Zu 3.)

Die Auffalligkeiten im Bereich der Sprache nehmen deutlich zu. Hierbei steht die spezifische
Sprachentwicklungsstérung an vorderster Stelle.

Die Anzahl der bindungsschwachen bzw. bindungsgestorten Eltern nimmt stetig zu. Eine daraus
resultierende Steigerung der Zahl bindungsgestorter Kinder ist die Fol-ge.

Anschrift des Verfassers:
Michael Wachtendorf - Sozialpadiatrisches Zentrum - Janusz-Korczak-Allee 8 - 30173 Hannover -
E-Mail: Wachtendorf@hka.de

Stationare Versorgung

Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des

Klinikums Region Hannover Psychiatrie Wunstorf
von Anette Redslob (Chefarztin)

In der Versorgungssituation der Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
hat es in 2009 keine wesentlichen Veranderungen gegeben.

Die Versorgungssektoren und Zahl der stationaren (30) Platze sind unverandert geblieben. Die
Anzahl der teilstationaren Platze ist von 8 auf 9 angestiegen.

Der Trend zu einer seit 2006 beschriebenen anhaltend hohen Zahl an Notaufnahmen war auch
2009 weiterhin stabil. Die Stationen waren voll ausgelastet, die durchschnittlichen Wartezeiten fur
eine regulare Aufnahme lagen bei etwa 3-4 Monaten.

Die bereits im Jahre 2008 zu verzeichnende Tendenz von erhdhten Aufnahmezahlen Jugendli-
cher mit suizidalen Krisen halt weiter an. Seit Ende 2009 haufen sich auch notfallmaige Aufnah-
men von Kindern unter 14 Jahren.
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Fir die Institutsambulanz gab es auch in 2009 wieder eine anhaltend hohe Nachfrage fur Ter-
mine. Fur akut psychiatrisch behandlungsbedirftige Kinder und Jugendliche wurde (sofern nicht
eine notfallmaRige Vorstellung sofort erforderlich war) durch das Angebot von mehreren Notfall-
terminen wochentlich eine zeitnahe Versorgung sichergestellt. Leider waren die Wartezeiten auf
einen Erstkontakt flr die Ubrigen Kinder und Jugendlichen und ihre Familien weiter lang (oft 3-4
Monate).

Im Bereich der ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung gab seit Ende 2009
eine leichte Entlastung durch die Eroffnung einer kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis im
Landkreis Nienburg.

Anschrift der Verfasserin:
Anette Redslob - Klinikum Region Hannover Psychiatrie Wunstorf - Klinik fur Kinder- und Jugend-psychiatrie und
Psychotherapie - Stdstralie 25, - 31515 Wunstorf - E-Mail: Anette.Redslob@krh.eu

Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des

Kinderkrankenhauses auf der Bult
von Burkhard Neuhaus (Chefarzt)

Zu1.))

Es besteht eine unverandert hohe Inanspruchnahme fir alle ambulanten, teilstationaren und sta-
tionaren Angebote der Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik. Der Personalstand entspricht der Psych.-PV. Auch bzgl. der Uberregional angebotenen
Schwerpunkte Therapie bei Essstorungen, Psycho-Traumata und Suchterkrankungen besteht
eine hohe Nachfrage.

Zu?2.)

Im Januar 2010 wurde die Therapiestation flir Abhangige Jugendliche Teen-Spirit-Island (TSI) um
6 Therapieplatze fur medienabhangige Jugendliche und Heranwachsende erweitert. Es besteht
eine hohe Inanspruchnahme.

Am 01.08.2010 erfolgte die Ubergabe der chefarztlichen Verantwortung. Neue Chefarzte sind
Herr Dr. Christoph Moller und Herr Dr. Burkhard Neuhaus.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Burkhard Neuhaus - Kinderkrankenhaus auf der Bult - Abteilung fir Kinder- und Jugend-psychiatrie und
Psychotherapie - Janusz-Korczak-Allee 12 - 30173 Hannover -
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Niedersachsische Fachklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und

Psychotherapie Hildesheim
von Hans-Jorg Bethge (Leitender Psychologe)

zu 1.)

Die Anlage liegt reizvoll in einem Grungurtel am Stadtrand von Hildesheim und verfugt Gber ein
groldes Park-, Spiel- und Sportgelande sowie Uber ein Schwimmbad. Im vollstationaren Bereich
bietet die Klinik 72 Behandlungsplatze, verteilt auf 7 Stationen. Die Tagesklinik arbeitet mit 14
Behandlungsplatzen verteilt auf 2 Stationen. Ein weiterer Bestandteil ist die Institutsambulanz.

Unsere Aufgaben umfassen die Pravention, Diagnostik und Behandlung aller psychiatrischen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Wir helfen in psychischen Krisensituationen, bei Be-
eintrachtigungen der seelischen und korperlichen Entwicklung, bei psychischen und psychoso-
matischen Erkrankungen, bei Verhaltensstorungen und bei Suchtproblematiken leistet die Klinik
eine Akutentgiftung.

Die Klinik hat einen Versorgungsauftrag fur folgenden Einzugsbereich:
Stadt und Landkreis Hildesheim

Landkreis Hameln-Pyrmont

Sudliche Bezirke des Landkreises Hannover

Landkreis Goslar

Stadt Salzgitter

Stadt und Landkreis Northeim

Spektrum des Behandlungsangebots

Die Behandlung ist verhaltenstherapeutisch und systemisch orientiert und geht auf die Anliegen
und Bedurfnisse aller Beteiligten ein. Wir therapieren multiprofessionell und es wird je nach vor-
liegendem Storungsbild fur den Patienten individuell ein Behandlungsplan vom Team erstellt.
Unser Team ist multiprofessionell mit Arzten, Psychologen, Sozialpddagogen, Fachtherapeuten
und Mitarbeitern aus dem Pflege- und Erziehungsdienst zusammengesetzt.

Auf der Station wird nach dem Bezugspersonensystem im Pflege- und Erziehungsdienst gearbei-
tet, d.h. dass ein Mitarbeiter aus dem Pflege- und Erziehungsdienst auf eine besondere Art und
Weise eine Beziehung zu dem Patienten eingeht und sich fir diesen verantwortlich flihlt und sich
um alle Belange des Betreffenden kimmert.

Zu 2.)

Allgemeines Ziel ist es, die systemische und verhaltenstherapeutische Kompetenz der Mitarbei-
ter zu starken. Hierzu wurden die Behandlungskompetenzen der Mitarbeiter in den vergange-
nen Jahren erweitert durch berufsubergreifende Fortbildungen in den Bereichen Behandlung von
Traumata mittels EMDR, der Dialektisch-Behaviorale Therapie von Borderline-Storung und der
verhaltenstherapeutischen Behandlung von Aggressionen bei Kindern mit dem THAV-Programm.

In der Institutsambulanz wurden feste Elterngruppen flr Triple-P (Positives Erziehungsprogramm)

und fur Eltern von ADHS-betroffenen Kindern sowie Kindergruppen zur Forderung sozialer Kom-
petenzen installiert.
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Im Freizeitbereich wurde das therapeutische Reiten sowie Klettern weiter etabliert.

Zu 3.)

Es wird eine Zunahme von Schulabstentismus und Erkrankungen aus dem autistischen Formen-
kreis, speziell Asperger-Syndrom, beobachtet. Weiter haben sich die krisenbedingten Aufnahmen
von Jugendlichen deutlich erhoht.

Anschrift des Verfassers:
Hans-Jorg Bethge - AMEOS Klinikum Hildesheim - Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie -
Goslarsche Landstr. 60 - 31135 Hildesheim - E-Mail: hanb.kjp@hildesheim.ameos.de

Eingliederungshilfe

Therapiezentrum fur autistische Kinder gGmbh — THZ
von Christine Voigt (Leitende Dipl. Padagogin)

zu 1.)

Der Trager ,Therapiezentrum flr autistische Kinder gGmbH" gliedert sich in die Angebotsberei-
che ,Sonderkindergarten und ,Schule im Bonhoeffer-Haus/anerkannte Tagesbildungsstatte mit
integrierten Internatsplatzen® (THZ), ,Ambulanz und Beratungsstelle“ (Amb) sowie ,Vollstationare
Wohngruppen fur autistische Kinder und Jugendliche® (WG) auf.

(THZ) Mit Stichtag 1.10.09 wurden im Sonderkindergarten 8 und in der Tagesbildungstatte 31
Kinder und Jugendliche mit Autismus geférdert. Dieser Angebotsbereich war zu diesem Zeitpunkt
in 6 Gruppen differenziert. Im angegliederten Internat konnten 2009 wochentlich durchschnittlich
4 Kinder und Jugendliche betreut werden. In der Regel bieten wir anfragenden Kindern und Ju-
gendlichen zum Schuljahrsbeginn eine Aufnahme an. In dringenden Fallen konnten wir im Jahr
2009 auch kurzfristig Aufnahmen durchfuhren.

(Amb) Von der Ambulanz und Beratungsstelle wurden durchschnittlich 60 Kinder und Jugendli-
che mit durchschnittlich 2 Fachleistungsstunden pro Woche gefordert. Die Wartezeiten betrugen
zwischen 3 und 6 Monate.

(WG) In den vollstationaren Wohngruppen fur Kinder und Jugendliche mit Autismus in Giesen bei
Hildesheim waren im angegebenen Zeitraum alle 12 Platze belegt.

Zu?2.)

(THZ) Im Sonderkindergarten konnten wir einen Uberproportionalen Zuwachs verzeichnen. Des-
wegen konnte die Kindergartengruppe nach langer Zeit wieder mit 8 Kindern voll ausgelastet
werden.

(WG) Aufgrund des hohen Aggressionspotentials der Bewohner haben wir die Konzeption einer
Wohngruppe im Hinblick auf die padagogischen Herausforderungen weiterentwickelt. Ziel war es
dabei, weiterhin als offene Wohngruppe arbeiten zu kénnen.
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Zu 3.)

(Amb) Der Trend aus dem Jahr 2008, dass zunehmend Kinder und Jugendliche mit Asperger-
Autismus eine ambulante Fordermal3nahme bendtigen, setzte sich auch im Jahr 2009 fort.

Um dem steigenden Foérderbedarf von autistischen Kindern in anderen Einrichtungen gerecht zu
werden, bieten wir einmal jahrlich fur padagogisch-therapeutische Fachkrafte unsere Seminarrei-
he ,Autismus” an. In 6 Seminarteilen gehen wir auf das breite Spektrum Autismus ein und stellen
die Besonderheiten der einzelnen Formen heraus. Bisher konnten 60 Teilnehmerinnen dieses
Angebot wahrnehmen.

(THZ) Trotz aller positiven Entwicklung in Richtung Inklusion in Schulen verzeichnen wir fir unser
besonderes Angebot in der Tagesbildungsstatte eine konstante Nachfrage. Aufgrund des beson-
deren Forderbedarfs der Kinder und Jugendlichen mit Autismus ist es oft nicht moglich oder auch
schon gescheitert, diese Schulerlnnen in gréferen Gruppen zu unterrichten. Eltern dul3ern oft
sehr explizit den Wunsch, ihre Kinder in unserer Tagesbildungsbildungsstatte beschult zu wissen.

Anschrift der Verfasserin:
Christine Voigt - Therapiezentrum fiir autistische Kinder gemeinnutzige mbH - Prinz-Albrecht-Ring 63 - 30657 Hannover

Arbeitsgruppe 51.LD der Region Hannover,
Eingliederungshilfe gemal §35a SGB VIl im Zusammenhang mit Lese- und

Rechtsschreibstorungen bzw. Rechenstérungen
von Holger Thiermann (Fachbereich Jugend der Region Hannover)

Antrage auf Eingliederungshilfe gemaf § 35a SGB VIII im Zusammenhang mit Lese- und Recht-
schreibstérungen bzw. Rechenstérungen werden fir den Zustandigkeitsbereich der Region Han-
nover (Region Hannover ohne die Stadte Burgdorf, Laatzen, Langenhagen, Lehrte, Springe und
Stadt Hannover) von der Arbeitsgruppe 51.LD bearbeitet. In der Arbeitsgruppe werden die An-
trage aufgenommen, die notwendige Diagnostik durchgefuhrt und die Entscheidungen Uber die
Gewahrung von Eingliederungshilfe getroffen. Fiur die Stadte Laatzen und Springe wurde die
Diagnostik bis zum 30.06.2009 und fur die Stadt Burgdorf bis zum 31.10.2009 durchgeflhrt. Die
Stadte Burgdorf, Laatzen und Springe bearbeiten die Antrage auf Eingliederungshilfe jetzt incl.
der erforderlichen Diagnostik selbstandig.

2009 standen der Arbeitsgruppe 12 Fachkrafte mit 143 Arbeitsstunden pro Woche (3,6 Personalstel-
len) und 2 Schreibkrafte mit insgesamt 58,5 Std. pro Woche (1,5 Personalsstellen) zur Verfugung.
Bearbeitet wurden 2009 insgesamt 579 Antrage, davon ca. 69,2% im Zusammenhang mit vorlie-
genden Lese- und Rechtschreibstorungen, ca. 25,4% im Zusammenhang mit einer vorliegenden
Rechenstérung und ca. 5,4% im Zusammenhang mit kombinierten Entwicklungsstérungen schu-
lischer Fertigkeiten.

In 81,5% der gestellten Antrage kam die Arbeitsgruppe zu dem Ergebnis, dass eine Eingliede-
rungshilfe gemaly § 35a SGB VIII erforderlich ist, in 9,3% zu dem Ergebnis, dass die Leistungs-
voraussetzungen des § 35a SGB VIII nicht vorliegen, in 9,2% der Falle haben Eltern den Antrag
auf Eingliederungshilfe zurickgenommen.

Im Durchschnitt mussten die Eltern mit ihren betroffenen Kindern ca. 5-6 Mon. ab Antragstellung
auf einen Diagnostiktermin und einen anschlielfenden Bescheid uber ihren Antrag warten.
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Die gestellten Antragszahlen sind im Jahre 2009 (542) im Vergleich zum Jahre 2008 (589) um ca.
8% zuruckgegangen.

Anschrift des Verfassers:
Holger Thiermann - Region Hannover - Fachbereich Jugend - Hildesheimer Str. 20 - 30169 Hannover -
E-Mail: Holger. Thiermann@region-hannover.de

Arbeitsgruppe 51.10 der Region Hannover,

Fachdienst fur Eingliederungshilfe gem. § 35a SGB VIlI
von Katrin Deiters-Winkler (Fachbereich Jugend)

Unser Fachdienst 51.10 im FB Jugend ist zustandig fur die Antrage auf Eingliederungshilfe gem.
§ 35a fur seelisch behinderte oder von einer seelischen Behinderung bedrohte Kinder, Jugendli-
che und junge Volljahrige im Zustandigkeitsbereich der Region Hannover ohne die Stadte Burg-
dorf, Laatzen, Langenhagen, Springe und Stadt Hannover. Ausgenommen sind Antrage im Zu-
sammenhang mit Lese — und Rechtschreibstérungen.

Wir verfugten 2009 Uber ein Kontingent von 2 2 Vollzeitstellen, die wir uns mit 4 Kolleginnen
teilten. Seit 2009 ist eine Mitarbeiterin mit 25 % der Arbeitszeit zustandig fur die Bearbeitung von
besonderen Fragestellungen /Abgrenzungsfragen zum SGB Xll, Kooperationsvereinbarungen,
Konzeption, Ansprechpartner bei Verwaltungsgerichtsverfahren.

Zu unseren wesentlichen Aufgaben gehort die

» Beratung von Eltern und jungen Menschen auf der Grundlage medizinischer Stellungnahmen
» Feststellung, ob eine seelische Behinderung vorliegt

» Abklarung und Abstimmung des Hilfebedarfs

* Auswahl geeigneter Einrichtungen und Dienste und die

» weitere Begleitung des Verlaufs einer Leistung.

2009 konnten insgesamt 189 Falle — 148 laufende und 47 begonnene — von uns bearbeitet und
gem. § 36 SGB VIII begleitet werden.

Bearbeitete Fille 2004 - 2009

206
180 184
160
140 146 148 141 142 148
120

100
801
601 59

401 . o a

201 114
2004 2005 2006 2007 2008 2009

189

119

T2 U

Falle Falle Ifd Falle
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Auffallend war eine erhebliche Zunahme von Neuantragen in Hohe von 45 % im Vergleich zum

Vorjahr. Dies flhrte zu Wartezeiten von bis zu 3 Monaten flr die Antragssteller bzw. zu einer Be-

arbeitung zahlreicher Antrage bis in das Jahr 2010 hinein.

Die hohe Anzahl von Neuantragen sehen wir im Zusammenhang mit einer stetigen Zunahme von

immer jungeren Kindern mit massiven seelischen Stérungen, die nicht in der Lage sind, einen

Kindergarten oder eine Schule ohne Unterstitzung erfolgreich zu besuchen.

Diese Kinder bendtigen in der Regel Platze in Sonderkindergarten bzw. in integrativen Gruppen

der Regelkindergarten oder Unterstltzung in Form von Schulbegleitungen.

Fir die Zukunft gehen wir davon aus, dass die Fallzahlen weiter steigen werden:

» Die Kinder mit diagnostizierten seelischen Stérungen werden immer junger.

+ Die Diagnosemoglichkeiten der Facharzte/Kliniken haben sich in den vergangenen Jahren
verbessert.

* Die ,Hemmschwelle“ von Eltern Unterstitzung Kinder- und Jugendpsychiatern bzw. Kinder-
und Jugendpsychiatrien in Anspruch zu nehmen ist gesunken.

Anschrift der Verfasserin:
Katrin Deiters-Winkler - Region Hannover - Fachbereich Jugend - Hildesheimer Str. 18 - 30169 Hannover -
E-Mail: Katrin.Deiters-Winkler@region-hannover.de

Teilstationare und stationare Eingliederungshilfen der Pestalozzistiftung
von Michael Theidel (Pestalozzi Stiftung)

zu1.)

Stationare Jugendhilfe

Unsere zehn Wohngruppen mit 97 Platzen waren im Jahr 2009 kontinuierlich gut ausgelastet. Die
gute Belegungssituation aus 2008 hat sich somit 2009 in der stationaren Jugendhilfe fortgesetzt.
Die Fluktuation in den Wohngruppen war gering — es handelte sich oft um langfristige Unterbrin-
gungen.

Es gab keine Wartezeiten nach Aufnahmeanfragen im stationaren Bereich.

2009 wurde der Personalschlussel in den Wohngruppen von 3,5 auf 4 Stellen erhoht. In den Fa-
milienorientierten Wohngruppen und dem Leistungsbereich Jugendhof blieb der Personalschliis-
sel konstant. Die Anforderungen zur beruflichen Qualifikation der Mitarbeitenden blieben in allen
stationaren Angeboten unverandert.

Teilstationare Jugendhilfe

Die funf Tagesgruppen mit 43 Platzen waren im Jahr 2009 gut ausgelastet. Die durchschnittliche
Belegungsdauer der Tagesgruppen lag bei zwei Jahren.

Bei einem Kind zeigte sich im Verlauf der Hilfe, dass eine teilstationare Malinahme nicht ausrei-
chend war. Mit einer internen Verlegung in eine stationare Wohngruppe wurden wir dem veran-
derten Hilfebedarf der Familie gerecht.

Bei zwei Familien schloss sich nach Beendigung der Tagesgruppe eine flexible Erziehungshilfe an.
Es gab keine Wartezeiten bei den Aufnahmeanfragen im teilstationaren Bereich.

In 2009 blieben die Personalschlissel und Anforderungen zur beruflichen Qualifikation der Mitar-
beitenden konstant.
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Ambulante Jugendhilfe

Flexible Erziehungshilfen:

Die Fallzahlen im Bereich der flexiblen Erziehungshilfe nahmen seit 2008 bis heute zu, so dass
sich das Mitarbeiterteam entsprechend vergréliert hat. Von urspringlich 10 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern bei 54 Hilfen zu Beginn des Jahres 2008 ist unser Team der flexiblen Erziehungshil-
fen auf mittlerweile 21 Mitarbeitende bei aktuell 84 Hilfen zur Erziehung angestiegen.

Die Wartezeiten im Bereich der flexiblen Erziehungshilfe konnten trotz dieser gestiegenen Nach-
frage gering gehalten werden.

Unser Konzept der Aktivierenden Familienarbeit war 2009 in der Landeshauptstadt Hannover
sehr gut nachgefragt. Bei 9 von insgesamt 13 Familien konnte eine Ruckfuhrung von Kindern in
ihre Familie empfohlen und begleitet werden.

Soziale Gruppenarbeit:

Der Bereich der Sozialen Gruppenarbeit mit 12 Platzen war im Jahr 2009 gut ausgelastet. Es gab
keine Wartezeiten nach Aufnahmeanfragen.

Elterntraining ,Aktive Eltern®:

Das Elterntraining ,Aktive Eltern” ist ein Praventionsprojekt in der Region Hannover. Wir vermit-
teln dabei bewahrte und im Alltag leicht umsetzbare Erziehungsmethoden, die die Familien im
Umgang mit ihren Kindern starken und ihr Selbstvertrauen starken. 2009 wurde es an funf Stand-
orten der Region Hannover durchgefuhrt.

zu 2.)
Wir haben unser Angebot im Leistungsbereich Jugendhof um 10 Platze erweitert und planen in
2011 eine weitere Erhdhung um vier Platze.

zu 3.)

Seit ca. zwei Jahren ist ein deutlich spurbarer Anstieg der Nachfrage nach stationaren Platzen
festzustellen. Spezialisierte Angebote, wie beispielsweise unser Leistungsbereich Jugendhof fur
Jugendliche im Grenzbereich zur geistigen Behinderung, werden verstarkt nachgefragt.

Im stationaren Jugendhilfebereich haben wir vermehrt Anfragen bei denen eine schnelle Ruck-
fuhrung zu den Eltern angedacht ist. Dieses setzt eine intensive Familienarbeit voraus.

Wir suchen flr eine 5-Tage-Gruppe eine Immobilie in der Landeshauptstadt Hannover.

Im teilstationaren Bereich wurden 2009, im Gegensatz zu 2008, wieder vermehrt jungere Kinder
im Alter von 6 bis 10 Jahren angefragt.

Der Anteil an jungen Menschen, die bereits durch einen Psychiatrieaufenthalt und/oder eine an-
dere JugendhilfemalRnahme, meistens eine flexible Erziehungshilfe, unterstutzt wurden ist hoch.
Oft haben die Eltern eine hohe Eigenproblematik bis hin zu psychiatrischen Erkrankungen. Um
hier erfolgreich arbeiten zu kdnnen, ist eine enge Abstimmung aller am Hilfeprozess Beteiligten
und anderen Helfern, wie beispielsweise dem Hausarzt, erforderlich. Die Familienarbeit findet in
diesen Fallen Uberwiegend im hauslichen Bereich statt.

Wir planen eine Soziale Gruppe am Standort Burgwedel.

Die Vernetzung mit Schulen wird gerade im Hinblick auf die Themen Ganztagsbeschulung und
Inklusion ein Kernthema fur die kommenden Jahre.

Anschrift des Verfassers:
Michael Theidel - Erziehungsleiter - Pestalozzi Stiftung - Jugendhilfe - Pestalozzistral’e 7 - 30938 Burgwedel -
E-Mail: mtheidel@pestalozzi-stiftung.de
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Clearingsstelle des Fachbereiches Jugend und Familie der Stadt Hannover
von Rene Seiser und Ulla Lerch-Fricke (Fachbereich Jugend der Landeshauptstadt Stadt)

zu1.)

Die Versorgungs- und Aufnahmesituation in der Clearingstelle bewegt sich im Vergleich zum Jahr
2008 auf stabilem Niveau. Unterschiede ergeben sich durch die gestiegene Anzahl von Rufbereit-
schaftseinsatzen gemal §8a SGB VIII.

Insgesamt bearbeitete die Clearingstelle im Jahr 2009 insgesamt 720 (2008: 729) Krisenfalle.
Es wurden 338 Kinder und Jugendliche in Obhut genommen und 142 Platze flir die Bezirkssozi-
alarbeit vermittelt. Insgesamt wurden im Jahr 2009 480 Kinder und Jugendliche im Stadtgebiet
Hannover in Obhut genommen. Die Personalsituation hat sich nicht verandert.

zu 2.)und zu 3.)

Durch die praktischen Erfahrungen der letzen 10 Jahre Clearingstelle veranderte sich der Arbeits-
ansatz der Clearingstelle hin zu einem erweiterten Verstandnis von Krisenarbeit.

Es zeigt sich, dass innerfamiliare Krisen oft komplex und widerspruchlich verlaufen, Eltern immer
haufiger Beratung und Unterstltzung in Erziehungsfragen suchen oder Kinder und Jugendliche
zwischen unterschiedlichen Helfersystemen wie Psychiatrie, Jugendhilfe und Schule wandeln
und aufgrund vielfaltiger Problemkonstellationen keine verlasslichen Beziehungen eingehen kon-
nen. Damit verschob sich der konzeptionelle Handlungsansatz weg von einem rein zielgruppen-
zentrierten und parteilichen Verstandnis von Jugendhilfe, hin zu einem komplementaren Ver-
standnis von Krisenarbeit.

Im Schwerpunkt kommen in diesem Handlungsansatz beratende und unterstitzende Aspekte fur
Eltern und Soziale Dienste aber auch interventionistische und parteiliche Handlungsaspekte wie
der gesetzlich verbriefte Kinderschutz zum tragen.

Mit der Implementierung des Schutzparagraphen § 8a SGB VIII erweitert sich das Selbstver-
standnis der Clearingstelle auf die Aspekte der Jugendhilfe, in denen ein schnelles und interven-
tionistisches Eingreifen unausweichlich wird, besonders wenn Erziehungsberechtigte aufgrund
unterschiedlichster sozialer und psychiatrischer Probleme, wie z.B. schwerwiegenden Suchter-
krankungen oder anderen Risikofaktoren keine adaquate Erziehung und sozialen Umgang flr
ihre Kinder garantieren konnen.

Das Selbstverstandnis der Clearingstelle |Iasst sich daher nicht ausschlief3lich auf den Aspekt
der Inobhutnahme und den Schutz von Kindern und Jugendlichen fokussieren, sondern erweitert
sich durch ein interdisziplinares Selbstverstandnis zu einem flr alle Helfersysteme und Kinder,
Jugendliche und Familien offenen Krisendienst im Spannungsfeld zwischen Elternarbeit und Kin-
derschutz.

Anschrift der Verfasser:
Rene Seiser & Ulla Lerch Fricke (Leitung) - Landeshauptstadt Hannover - Fachbereich Jugend und Familie -
Nicoleistrale 13 - 30159 Hannover - E-Mail: Ursula.Lerch@Hannover-Stadt.de
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Codierungsliste

Legende zu den Datenblattern A:

Code Kostentrager:

01l= Krankenverswherung

02 = Rentenversicherung

03 = Arbeitsverwaltung

04 = Uberoértlicher Sozialhilfetrager

05 = Kommune/ oértlicher Sozialhilfetrager

06 = Pflegeversicherung

07 = Eigenmittel des Einrichfungstragers (einschl. Spenden)

08 = Eigenmittel des Patienten/Klienten

09 = Hauptfursorgestelle

10 = Nds. Wissenschaftsmin'isterium

11 = Nds. Sozialministerium (einschl. Be|h|Ifen der Bezirksregierung)

12 = Nds. Justizministerium

13 = Bundesministerium fr Frauen Arbeit und Soziales

88 = Sonstige Kostentrager; Bitte Klartext angeben:

99 = Unbekannt/Unklar

Oi = BS Ronnenberg/Empelde

Code Einzugsgebiet: Versorgungsajten:
02 = BS Freytagstralle 1 = ambulant
03 = BS Plauenerstralle 2 = teilstationgr
04 = BS Deisterstralie 3 = stationar

05 = BS KonigstralRe

06 = BS List /MHH

07 = BS Burgdorf

08 = BS Neustadt

09 = BS Laatzen

10 = BS Langenhagen

11 = BS Poliklinik/MHH

12 = Andere Teilgebiete der Region

13 = Gesamtes Gebiet der Region Hannover

14 = Gesamtes Stadtgebiet Hannover

15 = Andere Teilgebiete der Stadt Hannover

16 = Gesamtes Umland in der Region

17 = Andere Teilgebietes des Umlandes

19 = Kein definiertes Einzugsgebiet

Angebotsform

en:

Code-Nr.

Ambulante Hil

fen

10

Ambulante Dienst fur Erwachsene (P1A/SpDi)

11

Ambulante Dienst fur Kinder (PIA/SpDi

12

Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen

13

Ambulant betreutes Wohnen gemaf § 39

14

Andere Hilfen zum Wohnen und zur Selbstversorgung

15

Spezielle Hilfen zur Arbeit und zurAusblldung

16

Spezielle Hilfen fur Suchtkranke

17

Spezielle komplementéare Hilfen fur Kinder und Jugendliche

18

Speizielle komplementare Hilfen fur alle Menschen

19

Sonstige ambulante Hilfen

Teilstationare

Hilfen

20

Tagesklinisché Behandlung in der Allgemeinpsychiatrie

21

Tagesklinische Behandlung in der Kinder-Jugend-Psychatri

e

22

Tagesklinische Behandlung inder gerontopsychlatrle

23

Tagesstatten gemal § 39 BSHG

24

Werkstatten fur seelisch behinderte Menschen (WfBM)

25

Andere Hilfen zur Arbeit, Ausbildung, Tagesstruckturierung

26

Spezielle tagesklinische Angebote fiir Suchtkranke

27

Spezielle komplementére Hilfen fur Kinder und Jugendliche

28

Spezielle komplementére Hilfen fur alle Menschen

29

Sonstige teilstationare Leistungen
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| E |

Stationare Hilfen

30

Behandlung (SGB V) in einer Klinik fir Erwachsene

31

Behandlung (SGB V) in der Kinder und Jugendpsychaitriq

32

Behandlung in einer Klinik des MafRrgelvollzugs

33 i (Ubergangs-) Wohnheim/Wohngruppe (8§ 39 BSHG)
34 i Psychiatrisches Pflegeheim/Wohngurppe (8 39 BSHG/PlY)
35 i Spezielle komlementéare Hilfen fir Wohnungslose
36 ; Spezielle komlementéare Hilfen fur Suchtkranke
37 i Spezielle komplementéare Hilfen fir Kinder und Jugendliclle
38 i Spezielle komplementare Angebote fiir alle Menschen
39 i Sonstige stationare Leistungen
Legende zu den Datenblattern B:
Kostensatze 1 bis 5: "Code Zeitraum": 1 = Pro Stunde
2 =Am Tag
3 = Im Monat
4 = Im Quarta
5 =1Im Jahr
Grundqualifikationen:
1 = Medizin, Psychologie, Padagogik u. a.
2 = Sozialpadagogik, Krankenpflege, Ergotherapie, Heilerziehungspflegg¢, Meister u. a.

3 = Hauswirtschaft, Heilhilfeberufe, Facharbeiter

4 = Verwaltungspersonal

Zusatzqualifik

ationen:

1 = Psychotherapeutische Qualifizierung (Zusatztitel, Facharzt-Anerken

ung, Abschlus

einer PT-Ausbildung) | i |

2 = Sozialpsychiatrische/Sozialtherapeutische Zusatzausbildung

3 = Sonstiges:

E

E
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Sozialpsychiatrischer Verbund der Region Hannover
Statistischer Jahresbericht der Versorgungseinrichtungen — aktualisiertes Formular ab 2006

A) Datenblatt fir Einrichtungstrager

1. Name und Adresse des Einrichtungstragers

Berichtsjahr:

(Code-Nr.)

2. Angaben zu den verschiedenen Angeboten der Einrichtung
Erlduterung: Angebote nach vorrangigem Kostentrdger und Definition (ambulant, teilstationdr, stationdr)
differenzieren, jeweils planmaRige und tatséchlich belegte Platzzahlen (jeweils zum 31.12. des
Berichtsjahres) sowie hauptséchliches Einzugsgebiet (regionale Versorgungszustandigkeit) angeben.

Bei mehreren Kostentragern bitte nur den vorrangigen angeben, ebenso bei Zustandigkeit fir
mehrere Versorgungssektoren das hauptsachliche Einzugsgebiet aus der Codierungsliste auswéhlen!

Code-Nr. des
Hilfsangebotes

vorrangiger
Kostentrager

Leistungsart

Platzzahl (am 31.12.)

nach Plan

belegt

hauptsachliches
Einzugsgebiet

Code vorrangiger Kostentrager
1 = Krankenversicherung; 2 = Rentenversicherung; 3 = Arbeitsverwaltung; 4 = tiberértlicher
Sozialhilfetrdger; 5 = Kommune / értlicher Sozialhilfetrégers; 6 = Pflegeversicherung; 7 =
Eigenmittel des Einrichtungstragers (einschl. Spenden); 8 = Eigenmittel des Patienten / Klienten;
9 = Integrationsamt; 10 = nds.Wissenschaftsministerium; 11 = nds. Sozialministerium (einschl.
freiwillige Beihilfen); 12 = nds. Justizministerium; 13 = Bundesministerien;

88 = sonstige Kostentrager, bitte Klartext angeben:

99 = unbekannt / unklar

Code Leistungsart

1 = ambulante Leistungen; 2 = teilstationére Leistungen; 3 = stationare Leistungen

Code hauptsachliches Einzugsgebiet (regionale Versorgungszustandigkeit)
1 = BS Ronnenberg / Empelde; 2 = BS Freytagstr.; 3 = BS Plauener Str.; 4 = BS Deisterstralie;
5 = BS Konigstr.; 6 = Sozialpsychiatrische Poliklinik Podbielskistr. / MHH; 7 = BS Burgdorf;
8 = BS Neustadt; 9 = BS Laatzen; 10 = BS Langenhagen; 11 = Psychiatrische Poliklinik | / MHH;
12 = andere Teilgebiete der Region; 13 = gesamtes Gebiet der Region; 14 = gesamtes Gebiet der
Stadt Hannover; 15 = andere Teilgebiete der Stadt Hannover; 16 = gesamtes Gebiet des Umlandes;
17 = andere Teilgebiete des Umlandes; 18 = Einzugsgebiete aulRerhalb der Region Hannover; 19 =
kein definiertes vorrangiges Einzugsgebiet
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Sozialpsychiatrischen Verbund der Region Hannover
Statistischer Jahresbericht der Versorgungseinrichtungen — aktualisiertes Formular ab 2006

B) Datenblatt fur einzelne Angebote Berichtsjahr:
eines Einrichtungstragers

1. Kurzbezeichnung Angebot und Einrichtungstrager

(Code-Nr.)

Dieses Angebot ist MaBnahmefinanziert (wenn ja, bitte Abschnitt 2. ausfiillen)
Dieses Angebot ist Pauschalfinanziert (d.h. unabhéngig von der Zahl der belegten Platze)
(zutreffendes ankreuzen)

2. Zahl und Kosten der belegten Platze bei MalBnahmefinanziertem Angebot (Stichtag 31.12.)
Erlauterung: Bei einer internen Differenzierung des Hilfsangebotes mit unterschiedlichen Kostensatzen bitte
fir jede Kostenstufe eine Zeile verwenden und die zutreffende Zeiteinheit ankreuzen. Gilt der Kostensatz
pro (Fachleistungs-) Stunde, zusétzlich bitte die durchschnittlich geleistete Anzahl der (Fachleistungs-)
Stunden pro Monat angeben. Relevant sind alle kostenwirksamen (auch Fremdvergebene) Leistungen.

Ifde. | Kosten pro Zeiteinheit des Kostensatzes Zahl der
Nr. Platz (€) Stunde | Stunden/ Monat Tag Monat Quartal Platze

2.1

2.2

2.3

2.4

25

3. Angaben zu Umfang und Qualifikation des eingesetzten Personals (Stichtag 31.12.)
Erlduterung: Anzahl der Vollkrafte immer mit 1-2 Stellen hinter dem Komma angeben (z.B. 4,6 bzw. 3,25).

Grundqualifikation Vollkréafte Vollkréafte mit Art der Zusatzqualifikation

insgesamt | Zusatzqualifikation 1 2 3

1 Medizin, Psychologie,
Padagogik u.d.

2 Sozialpad., Krankenpfl., ET,
Heilerziehungspfl., Meister u.d.

3 Hauswirtschaft,
Heilhilfeberufe, Facharbeiter

4 Verwaltungspersonal

Code Zusatzqgualifikationen: 1 = psychotherapeutische Qualifizierung (Zusatztitel, Facharztanerkennung,
Abschluss Psychotherapie-Ausbildung); 2 = sozialpsychiatrische Zusatzausbildung; 3 = Sonstiges

4. Bitte Zahl der im Berichtsjahr behandelten bzw. betreuten Patienten angeben:
(Mdglichst fur jeden Patienten dann ein ausgeftlltes Datenblatt C beilegen)

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Sozialpsychiatrischer Verbund der Region Hannover
Statistischer Jahresbericht der Versorgungseinrichtungen — aktualisiertes Formular ab 2006

C) Datenblatt fur die Patientenbezogene Berichtsjahr:
Basis- und Leistungsdokumentation

Erlduterung: Grundlage dieses Datenblattes ist der minimale Merkmalskatalog nach den Empfehlungen des
Landesfachbeirates Psychiatrie, wie er vom Niedersachsischen Datenschutzbeauftragten fiir die Erstellung
Sozialpsychiatrischer Plane nach § 9 NPsychKG gebilligt worden ist. In die vorgesehenen Felder bitte nur
die Ziffer eintragen, die nach der Legende fiir den jeweiligen Patienten die am ehesten zutreffende Merk-
malsauspragung bezeichnet. Es soll der Stand bei Ende des Berichtsjahres bzw. bei Ende der letzten
Behandlung/Betreuung im Berichtsjahr dokumentiert werden.

1. Angaben zum Ort der Hilfe und zur eigenen psychiatrischen Versorgungsleistung
1.1 Code-Nr.
des eigenen Hilfsangebotes

1.2 Dauer der Behandlung/Betreuung
im eigenen Hilfsangebot im Berichtsjahr
Anzahl der Tage angeben bei teil- oder vollstationérer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung
bzw. Rehabilitation in der Klinik; bei unbekannter Dauer: 999 eintragen
Anzahl der Quartale angeben bei allen ibrigen Hilfsangeboten; bei unbekannter Dauer: 9 eintragen

2. Angaben zur Person des Patienten und zur Zusténdigkeit bei Versorgungsleistungen
2.1 Geschlecht
1 = mannlich; 2 = weiblich; 9 = Geschlecht unbekannt/unklar

2.2 Alter
0 = unter 18 Jahre; 1 = 18 bis unter 25 Jahre; 2 = 25 bis unter 45 J.; 3 = 45 bis unter 65
J;

4 = 65 und mehr Jahre; 9 = Alter unbekannt / unklar

2.3 Einzugsgebiet des (letzten) Wohnortes, gegebenenfalls unabhangig von
einem gegenwartigen Klinik- oder Heimaufenthalt

1 = BS Ronnenberg / Empelde; 2 = BS Freytagstr.; 3 = BS Plauener Str.; 4 = BS

Deisterstralie;

5 = BS Konigstr.; 6 = Sozialpsychiatrische Poliklinik Podbielskistr. / MHH; 7 = BS

Burgdorf;

8 = BS Neustadt; 9 = BS Laatzen; 10 = BS Langenhagen; 11 = Psychiatrische Poliklinik

| / MHH;

20 = Wohnort innerhalb Niedersachsens, aber aulerhalb der Region Hannover;

30 = Wohnort auBerhalb von Niedersachsen; 40 = wohnungslos; 90 = Wohnadresse

unbekannt/unklar

2.4 juristische Flankierung der Hilfen

0 = trifft nicht zu (keine juristische Flankierung oder minderjahrig); 1 =

Bevollméchtigung einer (nahe stehenden) Person; 2 = gesetzliche Betreuung; 3 =

Behandlung gemaR NPsychKG;

4 = Malregelvollzug; 9 = juristische Flankierung unbekannt/unklar

2.5 Zusténdigkeit fur Fallkoordination (Clinical Casemanagement)

0 = nein; 1 = ja (siehe auch Abschni tt 4.); 9= unbekannt/unklar

Erlauterung: ”’ja” bedeutet, dass der Bezugstherapeut des hiesigen Angebotes federfiihrend (in

Absprache mit dem Patienten und ggf. anderen Beteiligten) auch weitere Hilfen, falls

erforderlich, plant und koordiniert. Dann bitte zusatzlich Abschnitt 4. ausftillen!

(Fortsetzung auf der Riickseite)

129



3.1. psychiatrische Erstdiagnose

0 = Stérungen mit Beginn in Kindheit / Jugend, Entwicklungsstérungen (F8, F9); 1 = neurotische /
psychosomatische Stoérung (F32.0/1, F33.0/1, F4, F5); 2 = Suchterkrankung (F1x.1/2/8) oder
Personlichkeitsstorung (F30.0, F34.0/1/8, F6); 3 = schizophrene / wahnhafte Stérung (F2) oder affektive
Psychose (F30.1/2, F31, F32.2/3, F33.2/3); 4 = organische psychische Storung (FO, F1x.0/3/4/5/6/7);

8= keine psychische Stérung; 9 = psychiatrische Diagnose unbekannt / unklar

3.2. Alter bei Ersterkrankung

0= trifft nicht zu (keine psychische Stérung); 1= 65 und mehr Jahre; 2= 45 bis unter 65 Jahre; 3= 25 bis
unter 45 Jahre; 4= unter 25 Jahre; 9= Alter bei Ersterkrankung unbekannt / unklar

3.3. Dauer seit Ersterkrankung
0 = trifft nicht zu (keine psychische Stérung oder Jahr der Ersterkrankung unbekannt / unklar);
1 =unter 1 Jahr; 2 = 1 bis unter 5 Jahre; 3 = 5 bis unter 10 Jahre; 4 = 10 und mehr Jahre

3.4. Dauer seit letztem Klinikaufenthalt / gegenwartiger Klinikaufenthalt

O= trifft nicht zu (bisher kein Klinikaufenthalt); 1= 10 und mehr Jahre; 2= 5 bis unter 10 J.; 3= 1 bis unter
5J.; 4= unter 1 Jahr / gegenwartig in der Klinik; 9= Jahr des letzten Klinikaufenthaltes unbekannt/unklar

3.5. Wohnsituation

0 = minderjahrig in (Teil-, Pflege-)Familie; 1 = eigenstandiges Wohnen von Erwachsenen mit Partner
bzw. Angehorigen einschl. Wohngemeinschaft; 2 = Alleinwohnen in eigener Wohnung;

3 = Wohnen im Heim bzw. in Wohnung des Rehabilitationstrégers; 4 = ohne festen Wohnsitz
(einschlielich Wohnungsloseneinrichtung); 9 = Wohnsituation unbekannt/unklar

3.6. Arbeitssituation (einschlie3lich schulische oder berufliche Ausbildung)

0 = trifft nicht zu, da noch nicht schulpflichtig; 1 = Vollzeittatigkeit in Beruf oder Familie, Schul- oder
Berufsausbildung in Regeleinrichtung; 2 = Teilzeittatigkeit, auch unterhalb der Versicherungspflicht-
grenze; 3 = beschutzte Arbeit (z.B. WfB, Arbeitstherapie), med.-berufl. Rehabilitation (z.B. RPK),
Sonderschule 0.4.; 4 = ohne Arbeits- oder Ausbildungstatigkeit; 9= Arbeitssituation unbekannt/unklar
3.7. Haufigkeit sozialer Kontakte

Erlauterung: Gemeint sind soziale Freizeitkontakte aulerhalb therapeutischer Interventionen und
Routinekontakten am Arbeitsplatz oder beim gemeinsamen Wohnen.

0 = entféllt bei Minderjahrigen; 1 = in der Regel téglich; 2 = mindestens wdchentlich; 3 = mindestens
monatlich; 4 = sporadisch oder nie; 9 = Haufigkeit sozialer Kontakte unbekannt/unklar

3.8. vorrangiger Lebensunterhalt

0 = entfallt bei Minderjéhrigen; 1 = eigenes Einkommen aus Arbeit/VVermdgen (auch Krankengeld und
Zahlungen gem. BAf6G); 2 = Alters-, BU-, EU-Rente, Pension, Arbeitslosengeld (ALG) 1; 3 = durch
Partner, Angehdrige oder sonstige Bezugspersonen; 4 = Grundsicherung/ALG 2/Sozialhilfe zum lauf.
Lebensunterhalt, im Rahmen stat. Jugend-/ Eingliederungshilfe; 9 = Lebensunterhalt unbekannt/unklar

4. weitere psychiatrische Versorgungsleistungen im Berichtsjahr (ohne eigenes Hilfsangebot!)

4.0 keine weiteren psychiatrischen Versorgungsleistungen im Berichtsjahr (ankreuzen)
o 4.1 Quartale in arztlich-psychotherapeutischer Praxis (z.B. niedergel. Psychiater / Psychotherapeut)
5 ‘é 4.2 Quartale in arztlich geleiteten Institutionen (z.B. Institutsambulanz / Sozialpsychiatrischer Dienst)
?; ® | 4.3 Quartale in sonst. Behandlungs- / Rehabilitationseinrichtungen (z.B. amb. Reha., Sozio-, Ergother.)
S — | 4.4.0 Tage in teilstationarer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung (gemaR SGB V)
@ 3 | 4.4.1 Tage in vollstationarer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung (gemaR SGB V)
2 £ | 4.5.0 Tage in teilstationérer psychotherapeutisch-psychosomatischer Rehabilitation (gemaR SGB V1)
E ~ 1451 Tage in vollstationdrer psychotherapeutisch-psychosomatischer Rehabilitation (gemafl SGB V1)
> < | 4.6 Quartale in ambul. Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XIlI (z.B. als ambulant betreutes Wohnen)
= % 4.7 Quartale in stationarer Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XIlI (z.B. in therapeutischem Wohnheim)
g g 4.8 Quartale in ambulanter Hilfe zur Pflege nach PflVersG bzw. SGB XII (z.B. als hausliche Pflege)
S 4.9 Quartale in stationarer Hilfe zur Pflege nach PflVersG bzw. SGB XIlI (z.B. in Alten-/ Pflegeheim)
> _ | 4-10 Quartale Betreuung durch Integrationsfachdienst fiir Schwerbehinderte im Arbeitsleben
E. ‘g |4.11 Quartale in beruflicher Rehabilitation (z.B. in RPK-Einrichtungen, BTZ, BFW oder ahnliches)
S < | 4.12 Quartale in Werkstatt fur behinderte Menschen oder anderer beschiitzter Arbeit

4.13 Quartale in ambulanter Arbeitstherapie, Tagesstatte oder dhnliches
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Autorenverzeichnis

Batram, Susanne

Dipl.- Psychologin, Hannoversche Werkstatten gem. GmbH, Lathusenstrale 20,
30625 Hannover

Bartusch, Stefan, Dr.

Facharzt fur Neurologie, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,

Leiter der Sozialpsychiatrischen Poliklinik, Medizinische Hochschule Hannover,
Klinik fUr Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie, Beratungsstelle fir
psychische und soziale Probleme List, Podbielskistr. 158, 30177 Hannover

Bethge, Hans-Jorg

Leitender Psychologe, AMEOS Klinikum Hildesheim, Klinikum fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Goslarsche Landstralle 60, 31135 Hildesheim

Blanke, Uwe

Dipl.-Sozialarbeiter /-padagoge, Sprecher des Arbeitskreises Gemeindepsychia-
trie, Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fiir Psychiatrie, Sozialpsychiatrie
und Psychotherapie, Carl-Neuberg-Str.1, 30623 Hannover

Brylla, Kurt

Leiter der Ambulanz und Leiter der Fortbildung, Winnicott-Institut,
Geibelstralte 104, 30173 Hannover

Bunde, Wolfgang

Dipl.-Padagoge, Sprecher der Fachgruppe Soziale Wiedereingliederung,
Arbeiterwohlfahrt, Deisterstr. 85 a, 30449 Hannover

Deiters-Winkler, Kathrin

Region Hannover, Fachbereich Jugend, Hildesheimer Str. 18, 30169 Hannover

Eicke, Friederike

Sozialpadagogin
Region Hannover, Jugendhilfe, Jugend und Seminarhaus Gailhof, 30900 Wede-
mark, Am Jugendheim 7

Elgeti, Hermann, Dr.

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoanalyse, Sozialmedizin,
Oberarzt, Sprecher der Fachgruppe Dokumentation, Medizinische Hochschule
Hannover, Beratungsstelle fiir psychische und soziale Probleme List,
Podbielskistr. 158, 30177 Hannover

Eller, Matthias

Sozialarbeiter, Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fir
Kinder, Jugendliche & deren Familien, Podbielskistr. 168, 30177 Hannover
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Fochler, Martin

Dipl.-Sozialarbeiter, Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Hansastr. 38, 30952 Ronnenberg

Gapski, Jorg

Region Hannover, Dezernat Il 3, Stabsstelle Sozialplanung, Hildesheimer Str. 20,
30169 Hannover

Georgiadis, Hildegard

Dipl.-Sozialarbeiterin/-padagogin, Region Hannover, Sozialpsychiatrische
Beratungsstelle, Freytagstr. 12A, 30169 Hannover,

Gundlach, Jurgen

Mitglied der Ombudsstelle, Geschaftsstelle Sozialpsychiatrischer Verbund,
Region Hannover, Weinstr. 2, 30171 Hannover

Harig, Christian

Dipl.-Sozialwirt, Verein Psychiatrie-Erfahrener e.V. (VPE), Ruckertstr. 17, 30169
Hannover

Heckert, Andre

Sozialpadagoge, Praventiver Jugendschutz, Region Hannover, Jugendhilfe,
Jugend und Seminarhaus Gailhof, 30900 Wedemark, Am Jugendheim 7

Hemmesmann, Reinhold

Geschaftsfihrer der SUPA GmbH
Dipl.-Sozialarbeiter/-padagoge, Sprecher der Fachgruppe Legale Sucht Ge-
schaftsfiihrer der SUPA GmbH, Koénigstr. 6, 30175 Hannover

Janitzek, Rainer F.

Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Dipl.-Padagoge,
Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Brabeckstr. 167B, 30539 Hannover

Kimil, Ahmet Dipl.-Psychologe, Sprecher der Fachgruppe Migration und Psychiatrie,
Ethno-Medizinisches Zentrum, Konigstr. 6, 30175 Hannover

Klug, Sybille Facharztin flr Psychiatrie und Psychotherapie, Systemische Familienthera-
peutin, Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle, Ostpassage 7,
30853 Langenhagen

Koch, Vera Stellvertretende Sprecherin der Fachgruppe Dokumentation

Psychiatrische Pflegeheime Dr. med. E.-A. Wilkening GmbH, Wolfstr. 36,
30519 Hannover
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Kruse, Gunther, Prof. Dr.

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin, Psychotherapie und Psychoanalyse, Chefarzt des Klinikums Region
Hannover, Psychiatrie Langenhagen, Rohdehof 3, 30853 Langenhagen

Lagerbauer, Catrin

Sozialpadagogin, Region Hannover, Sozialpsychiatrischer Dienst,
Weinstr. 2, 30171 Hannover

Lerch-Fricke, Ursula

Dipl.-Sozialpddagogin, Landeshauptstadt Hannover, Fachbereich Jugend
und Familie, Nicolaistrae 13, 30159 Hannover

Lesemann, lra

Heilpadagogin, im Sprecherteam der Fachgruppe Psychiatrie und Obdachlosigkeit
Heuberg GmbH, Heuberg 10-12, 31535 Neustadt

Lessing, Alfred

Landeshauptstadt Hannover, Dez. lll Fachbereich Jugend- und Sozialdienst,
Ihmeplatz 5, 30449 Hannover

Mahlau, Martin

Dipl.-Sozialwirt (FH), Dipl.-Sozialpaddagoge (FH), staatl. anerk. Ergotherapeut,
Sprecher der Fachgruppe Arbeit und Rehabilitation, Padagogische Werkstattlei-
tung der Pestalozzi-Werkstatt fir behinderte Menschen, Pestalozzistr. 22,
30938 Burgwedel

Michel, Horst-Peter, Dr.

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Region Hannover,
Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Laatzen, Sudewiesenstr. 4, 30880 Laatzen

Muller-Musolf, Birgit

Fachéarztin fir Psychiatrie, Region Hannover, Sozialpsychiatrischer Dienst,
Weinstr. 2, 30171 Hannover

Neubacher, Ursula

Sozialarbeiterin/-padagogin, Sozialtherapeutin Sucht,

Diakonisches Werk, Stadtverband Hannover e.V., Zentrale Beratungsstelle fur
Personen in besonderen sozialen Schwierigkeiten,

Hagenstr. 36, 30161 Hannover

Neuhaus, Burkhard, Dr.

Facharzt fur Kinder- und Jugend-psychiatrie und Psychotherapie, Chefarzt im
Kinderkrankenhaus auf der Bult , Janusz-Korczak-Allee 12, 30173 Hannover
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Noort-Rabens, Ingeborg

Arztin, Sprecherin der Fachgruppe Kinder- und Jugendliche,
Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fur Kinder,
Jugendliche & Familien, Podbielskistr. 168, 30177 Hannover

Pietsch, Monika

Sozialpadagogin, Region Hannover, Jugendhilfe, Jugend und Seminarhaus
Gailhof, 30900 Wedemark, Am Jugendheim 7

Pohl, Stefan

Dipl.-Psychologe, Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fur
Kinder, Jugendliche & deren Familien, Podbielskistr. 168, 30177 Hannover

Preis, Manfred

Dipl.-Psychologe, Geschéaftsfuhrer, Gemeinnitzige Gesellschaft fir Behinder-
tenarbeit mbH, Liebigstr. 6, 30851 Langenhagen

Redslob, Anette

Chefarztin, Klinikum Region Hannover Psychiatrie Wunstorf, Klinik flr
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Stidstr. 25, 31515 Wunstorf

Reichertz-Boers, Uwe

Dipl.-Sozialpadagoge, im Sprecherteam der Fachgruppe Psychiatrie und
Obdachlosigkeit, SUPA GmbH, Koénigstr. 6, 30175 Hannover

Roéber, Irene

Dipl.-Padagogin, Region Hannover, Sozialpsychiatrischer Dienst, Weinstr. 2,
30171 Hannover

Roempler, Andreas

Sozialarbeiter, Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Konigstralie 6, 30175 Hannover

Rolfes-Neumann, Doris

Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, Region Hannover,
Sozialpsychiatrische Beratungsstelle, Deisterstr. 85 A, 30449 Hannover

Schéfer, Therese

Facharztin fir Psychiatrie, Region Hannover, Sozialpsychiatrischer Dienst,
Weinstr. 2, 30171 Hannover

Schlieckau, Lothar

Psychiatriekoordinator, Region Hannover, Sozialpsychiatrischer Dienst,
Geschaftsstelle Sozialpsychiatrischer Verbund, Weinstr. 2, 30171 Hannover
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Seelhorst, Rose-Marie Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft der Angehdrigen psychisch Kranker in
Niedersachsen und Bremen (AANB) e.V., Wedekindplatz 3, 30161 Hannover

Seiser, Rene Sozialpadagoge, Landeshauptstadt Hannover, Fachbereich Jugend und
Familie, Nicolaistr. 13, 30159 Hannover

Steinmdller, Susanne Dipl.-Sozialpadagogin, Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fiir
Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie, Psychiatrische Poliklinik I,
Carl-Neuberg-Str. 1,30625 Hannover

Stelljes, Doris Dipl.-Sozialarbeiterin, Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Ostpassage 7, 30853 Langenhagen

Stosch, von, Petra Leitung der Familien- und Erziehungsberatungsstelle, Region Hannover,
Fachbereich Jugend Neustadt, Schillerstr. 2, 31535 Neustadt

Suel3e, Thorsten, Dr. Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fir Psychosomatische
Medizin, Systemischer Therapeut (SG), Sprecher der Fachgruppe Krisen- und
Notfalldienst, Interkultureller Beauftragter im Betrieb + Leiter des Sozial-
psychiatrischen Dienstes der Region Hannover, Weinstr. 2, 30171 Hannover

Tanzer, Andreas Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische Psychiatrie,
Sprecher der Fachgruppe Forensische Psychiatrie, Chefarzt der Klinik fir
Forensische Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum Region Hannover
Psychiatrie Wunstorf, Stdstr. 25, 30515 Wunstorf

Theidel, Michael Erziehungsleiter, Pestalozzistiftung, Jugendhilfe Pestalozzistrale 7,
30938 Burgwedel

Thiermann, Holger Dipl.- Psychologe,
Region Hannover, Fachbereich Jugend, Hildesheimer Str. 20, 30169 Hannover

Tomaske, Sabine Dipl.-Sozialpddagogin/Sozialarbeiterin,
Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle, Plauener Stralle 12 A,
30179 Hannover
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Voigt, Christine Leitende Dipl.-Padagogin, Therapiezentrum fur autistische Kinder gGmbH,
Prinz-Albrecht-Ring 63, 30657 Hannover

Wachtendorf, Michael Leitender Psychologe,
Sozialpadiatrisches Zentrum, Janusz-Korczak-Allee 8, 30173 Hannover

Wilgeroth, Regina Krankenschwester, Sozialpsychiatrische Zusatzausbildung,
AGZ Linden, Ungerstr.4, 30451 Hannover
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