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Vorbemerkung:

Um die Stellungnahme in einem der vorgesehenen Dauer der AnhOrung angemessenen
Umfang zu halten, werden wir uns zu jedem Themenblock auf aus unserer Sicht beson-
ders bemerkenswerte Punkte beschranken. Wir regen an, zur Vertiefung gegebenenfalls
weitere Anhorungen jeweils flr die einzelnen Themenbldcke durchzufihren.

1. Strukturdaten zur bayerischen Versorgungssituation
Entwicklung des stationaren Akutversorgungsbedarfs nach Diagnosegruppen

Fallzahlenanstieg und Verweildauertage im psychiatrischen Akutkrankenhaus nach Di-
agnosegruppen psychischer Erkrankungen zeigen deutlich, dass sich das Patienten-
spektrum in den psychiatrischen Kliniken zunehmend wandelt. Friher haben oft chro-
nische Erkrankungen z.B. aus dem schizophrenen Stérungsspektrum das Kranken-
hausbild dominiert. Heute stellen wir fest, dass diese Patienten entgegen der Entwick-
lung im Bereich der Abhangigkeitsstorungen und der affektiven Erkrankungen auf
Grund der Verbesserung der ambulanten Versorgung und der besseren Vernetzung
der verschiedenen Hilfesysteme gerade im Bereich der schizophrenen Erkrankungen
weniger héaufig in die Kliniken kommen mussen und es seltener zu langeren Klinikauf-

enthalten kommt.

Der Anstieg auch schwerer depressiver Erkrankungen dagegen ist ein europaweites

Ph&nomen und ist in Bayern nicht starker ausgepragt als in anderen Bundeslandern.
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. . . Kliniken des Bezirks Oberbayern
Entwicklung der Patientenstrukturen in Bayern Kommunalunternehmen

Akutstationare Fallzahlen der ICD-10 Diagnosegruppen F0 bis F6 in Bayern 2004-2007
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Quantitative Entwicklung der Facharztgruppen zur Behandlung psychischer Erkran-
kungen und die Altersstruktur in Bayern

Aus der folgenden Abbildung wird deutlich, dass die Facharztzahlen in den fir die
Versorgung relevanten medizinischen Fachgebieten steigen. Verbesserte Rahmenar-
beitsbedingungen (z.B. Arbeitszeitschutzgesetze) auch fiir Arzte tragen jedoch dazu
bei, dass dies gesteigerte Ausbildung von Fachéarzten in diesen Gebieten kaum zur

Verbesserung der Versorgung beitragen kann. Auch und gerade die Altersstruktur der
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Arzte im Bereich der niedergelassenen Arzte wird die Versorgungsprobleme bei weiter

steigendem Bedarf verscharfen.
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Sachstand / Fortschritt im Bereich Bedarfs-/Versorgungsplanung, nachdem das
Gremium Psychiatrie im Bayerischen Staatsministerium fir Umwelt und Ge-
sundheit die Arbeit aufgenommen hat

Der Verband der bayerischen Bezirke begruf3t sehr die Einrichtung des Expertenkrei-
ses Psychiatrie beim Bayerischen Staatsministerium fir Umwelt und Gesundheit. Mit
der Einrichtung dieses Expertenkreises wurde eine vom Verband schon lange erhobe-
ne Forderung nach Einrichtung eines Landespsychiatrieausschusses wenigsten teil-
weise erfillt. Bereits vor 1 % Jahren wurde uber einen Runden Tisch Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie das Thema Pravention umfassend bearbeitet. Einzig bedauerlich ist,
dass die Ergebnisse noch nicht an die politischen Entscheidungstrager weitergegeben
worden sind. Es ware zu winschen, dass zwischen dem Expertenkreis Psychiatrie
und den politischen Entscheidungstragern der verschiedenen Ebenen ein regelmafii-
ger Austausch entsteht.
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Ambulante psychiatrische Versorgung

Niedergelassener Bereich

Hier liegt der Sicherstellungsauftrag bei der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern. In
vielen Teilen Bayerns ist, auch wenn die Versorgung nach den geltenden Richtzahlen
angeblich als ausreichend zu betrachten ist, nach unserer Erfahrung die Versorgung
gerade fur chronisch kranke Erwachsene und erst recht fur psychisch kranke Kinder
und Jugendliche unzureichend. Die Wartezeiten sind haufig sehr hoch, eine Notfall-
versorgung durch Niedergelassene im Sinne einer Beteiligung an einem Krisendienst
wird haufig nicht sichergestellt, dies kann durch die Psychiatrischen Institutsambulan-
zen der Bezirke oder die Sozialpsychiatrischen Dienste nur sehr bedingt und nicht
uberall aufgefangen werden. Wir beobachten daher vermehrte Klinikselbsteinweisun-
gen, obwohl dies im Einzelfall durch ambulante sofortige Krisenintervention mogli-
cherweise hétte verhindert werden kénnen.

PIA:

Die ambulante medizinisch-psychiatrische Versorgung ware nicht vollstandig darge-
stellt, wenn man die Psychiatrischen Institutsambulanzen auf3en vor lassen wirde. In
Bayern konnte ein fir das Bundesgebiet vorbildliches PIA- System mit derzeit 76 PIA
aufgebaut werden. In konstruktiver Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft der
Krankenkassen in Bayern, allen voran die AOK, hat der Verband der bayerischen Be-
zirke in den letzten 10 Jahren ein Abrechnungs- und Qualitatssicherungssystem ent-
wickelt, das kostengunstig Transparenz und Leistungsgerechtigkeit gewahrleistet und
das wir bei der Entwicklung eines neuen Entgeltsystems nicht aufgeben sollten. Durch
Abschluss eines neuen Vertrags nach 88 113, 118, 120 SGB V uber die Erbringung,
Vergutung und Abrechnung von Leistungen der PIA ist dieses System von den Ver-
tragspartnern in Bayern -Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen, Verband der baye-
rischen Bezirke und BKG- erst zum 1. Januar 2010 verfeinert und neu bestatigt wor-
den.

Mit weit Gber 200 000 Quartalsfallen erbringen die bayerischen PIA knapp ein Drittel
des deutschlandweiten Ambulanzgeschehens. Mit einem Umsatzvolumen von rd. 50
Mio. Euro ist dieses Versorgungssegment zudem sehr gunstig! Im Durchschnitt kostet
damit ein Patient 215,- Euro im Quartal. Das ist deutlich weniger, als er an Arzneimit-
telkosten (290 €) verursacht. Die Vertragspartner in Bayern haben das BIDAQ (Baye-

risches Institut fur Daten, Analysen und Qualitatssicherung) beauftragt, die -in Bayern
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einheitlichen- Dokumentationen (sogenannte AmBaDo = Ambulante Basisdokumenta-
tion) aller PIA auszuwerten. Damit konnte der Nachweis erbracht werden, dass in den
PIA vorwiegend langerfristig und schwer erkrankte Patienten behandelt werden. In ei-
ner gemeinsamen Erklarung haben die Krankenkassen in Bayern bestétigt, dass das
bayerische PIA-Angebot hinsichtlich Art, Dauer und Schwere der Erkrankung die er-
wuinschte Zielgruppe anspricht und damit ein wesentliches Ziel der Sozialpsychiatrie-
reform nach der Psychiatrie-Enquete von 1975 erflllt sei. Auch das Konzept der multi-
professionellen interdisziplinaren Betreuung in den PIA hat sich bewahrt. Die PIA in
Bayern helfen, Krankenhausaufnahmen zu vermeiden und stationare Behandlungszei-
ten zu verkirzen. Und sie sind mit den niedergelassenen Psychiatern und Nervenérz-
ten bestens vernetzt. Dies zeigen die hohen Zuweisungs- und Weitervermittlungszah-
len. Auf diese Vernetzung mit den niedergelassenen Arzten legen die PIA der Bezirks-
kliniken sehr groRen Wert. Die Sicherstellung der Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen kann nur im Miteinander der Versorgungssektoren gelingen.

Sozialpsychiatrische Dienste

Der nach dem Ausstieg der Krankenkassen aus der Kofinanzierung der Sozialpsychi-
atrischen Dienste erfolgte Personalabbau in den Jahren 2002 und 2003 ist mittlerweile
in allen Bezirken durch Aufstockung der Férderung durch den jeweiligen Bezirk und
Ausbau der psychiatrischen Dienste mehr als ausgeglichen worden. Wéahrend mit
Stand Januar 2002 81 Dienste mit 267,5 Stellen geférdert worden waren, besteht mitt-
lerweile (Stand Januar 2010) ein flachendeckend zufriedenstellendes Angebot mit 93
Volldiensten, 13 AulRenstellen mit insgesamt 414 Vollkraftstellen. In Kosten ausge-
driickt bedeutet dies, dass die bayerischen Bezirke die Sozialpsychiatrischen Dienste
2002 mit knapp 18 Millionen Euro gefdrdert haben, wahrend im Jahr 2009 bereits Gber
24 Millionen Euro dafur zur Verfuigung gestellt worden sind. Mit dieser Aufbaustufe ist
es unseres Erachtens tatséachlich gelungen, einen niederschwelligen Zugang zu den
Sozialpsychiatrischen Diensten zu ermoglichen. Aus der umfangreichen und fur Bay-
ern einheitlichen Leistungsbeschreibung folgt, dass die SpDi’s durch eine méglichst
umfassende Beratung und Betreuung die Ausgliederung psychisch Kranker und Be-
hinderter aus der Gesellschaft verhindern und die Wiedereingliederung unterstitzen.
Die SpDi’s erbringen Hilfen zur Daseinsvorsorge, zur medizinischen Vorsorge und zur
sozialen Rehabilitation. Mit individuellen Zielvereinbarungen, die auf die jeweilige regi-
onale Versorgungsstruktur Bezug nimmt, werden die Leistungsinhalte der SpDi’s von

den Bezirken mitgesteuert. Eine Auswertung der Statistik durch den Bezirk Oberbay-
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ern, veroffentlicht durch den ersten Sozialbericht des Bezirks Oberbayern im Rahmen
der Gesamtsozialplanung, lasst sich die Niederschwelligkeit und der hohe Bekannt-
heitsgrad bestatigen, da circa ein Drittel der Klienten aus Eigeninitiative heraus Kon-
takt mit der Beratungsstelle aufgenommen hat. Circa 15 Prozent wurden von Freun-
den, Bekannten und der Familie angemeldet, durch arztliche bzw. psychotherapeuti-
sche Vermittlung kamen 12,6 Prozent aller weiblichen Klienten und 11,1 Prozent der
mannlichen Klienten in die Beratungsstellen, circa 14,5 Prozent wurden durch die psy-
chiatrischen Krankenh&user vermittelt.

Allerdings kommen die SpDi’s dort an ihre Grenzen, wo sie Licken im weiteren Ver-
sorgungsangebot auffangen missen.

Gemeinsame psychiatrische Versorgung

Die Kooperation zwischen SpDi’s, Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) und nie-
dergelassenen Psychiatern vor Ort ist im Allgemeinen gut. In Qualitatszirkeln, PSAG’s
oder ahnlichen regionalen Steuerungsverbtiinden und Arbeitskreisen finden regelma-
Bige Austausche statt. Besonders hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auf die
Empfehlung des Verbandes der bayerischen Bezirke zur Zusammenarbeit zwischen
PIA und SpDi vom Oktober 2004 , 2008 nochmals evaluiert durch Nachfragen auf Sei-
ten der Kliniken wie auch auf Seiten der SpDi und auf die Empfehlungsvereinbarung
des Verbandes der bayerischen Bezirke mit dem Berufsverband der niedergelassenen
Nervenarzte Bayern vom November 2009 (Anlage 1), mit der die Schnittstellen und
Ldsungsmaoglichkeiten im Problemfall beschrieben wurden.

Allerdings fehlt noch weitgehend eine sektoribergreifende Vernetzung der psychiat-
risch-psychotherapeutischen und psychosomatischen Angebote. Diese musste von
Seiten der Kostentrager, insbesondere den Kranken- und Rentenversicherungstra-
gern, vereinfacht werden. Bisher scheitern alle Versuche, sektortubergreifende Finan-
zierungsmodelle flr integrierte Angebote zu entwickeln, an den zu starren Sektorgren-

zen vieler Kostentrager.

Ambulante psychiatrische Fachpflege konnte ein wichtiger Baustein sein, um die stati-
onéaren, teilstationdren und ambulanten Versorgungsbausteine zu erganzen und die
Entlassungen aus dem akutstationdren und teilstationaren Bereich zu erleichtern und

Wiederaufnahmen zu vermeiden.

Jetzt ist es in Bayern erstmals am Kommunalunternehmen des Bezirks Oberbayern

gelungen, ein Konzept fur einen ambulanten psychiatrischen Fachpflegedienst sektor-
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ubergreifend zu realisieren, der im Frihjahr 2011 seinen Dienst aufnehmen wird. Be-
sonders hohe Anforderungen an die Strukturqualitéat und Verfugbarkeit dieses Diens-

tes in Bayern erschweren die Etablierung solcher Dienste.

Tageskliniken

Die psychiatrischen Tageskliniken stellen wohnortnah einen wichtigen Baustein zwi-
schen vollstationaren und ambulanten Angeboten dar und sollten weiter gestarkt wer-
de. Schon heute lassen sich viele Erkrankungsphasen auch tagesklinisch stabilisieren
und auch der Ubergang aus einer vollstationaren in eine ambulante Behandlung kann
tagesklinisch besser vorbereitet werden. Durch tagesklinische Angebote lassen sich
vollstationare Aufnahmen reduzieren und auch rasche Wiederaufnahmen vermeiden.
Die tagesklinischen Kapazitaten der psychiatrischen Krankenhauser in bezirklicher
Tréagerschatft sind in den letzten Jahren erheblich und dezentral ausgebaut worden:
Wahrend 2002 680 Platze in der Fachrichtung Psychiatrie zur Verfiigung standen, wa-

ren es 2010 bereits 834 Platze in dieser Fachrichtung.

Krisenversorgung

Welche Defizite gibt es im Bezug auf

e Flachendeckung
Die psychiatrische Krisenversorgung wird durch die psychiatrischen Kliniken und
die PIA der Bezirke rund um die Uhr sichergestellt, soweit sich die Patienten dort
melden bzw. dort hingebracht werden. Im l&ndlichen Raum kann wegen der Entfer-
nung zur Klinik nur eingeschrankt von flachendeckender Versorgung gesprochen
werden. Eine aufsuchende Versorgung Uber die PIA ist — auch aus Kapazitatsgrin-
den — nicht durchgangig mdglich und zudem auch haufig nicht niederschwellig ge-
nug. Viele Patienten begreifen ihre Krise im akuten Zustand nicht als Krankheit.
Menschen in psychischen Krisen scheuen sich haufig auf Grund von Scham und
Angst vor Stigmatisierung bzw. sind auf Grund ihrer psychischen Verfassung nicht
in der Lage, Hilfe anzufragen, wie das auf kérperliche Erkrankungen ausgerichtete
Notfallsystem sie anbietet. Es braucht daher spezifische, auf die Situation von Men-
schen in seelischen Krisen, zugeschnittene Angebote mit besonderer Beratungs-
gualifikation auf Seiten der Mitarbeiter, schon beim ersten Telefonkontakt. Einen
facharztlichen Notdienst, der bei psychischen Krisen aufsuchend tatig sein konnte,

gibt es kaum.
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Niedergelassene Fachéarzte bieten in der Regel Uberhaupt keine aufsuchende Hilfe
an und selbst zu Sprechstundenzeiten ist es wegen der TerminlUberlastung haufig
sehr schwierig fur einen Krisenpatienten, der in die Praxis gebracht werden muss,
einen Termin zu erhalten. Alternativ missten dann die Krisenpatienten in die psy-
chiatrischen Kliniken gebracht werden. Dies scheitert aber gelegentlich daran, dass
der Patient, zumal in seinem krisenhaften Zustand, nicht freiwillig in eine Behand-

lung in einer Klinik einwilligt.

Fur Menschen in akuten Krisen stehen neben den PIA noch die Telefonseelsorge

zur Verfigung.

Fur akute korperliche Erkrankungen verflugt Bayern Uber ein effizientes und diffe-
renziertes Rettungs- bzw. Erste Hilfe System. Die Zahlen der Inanspruchnahme
zeigen, dass psychische Erkrankungen dabei im Vergleich zur Haufigkeit ihres Auf-
tretens so gut wie keine Rolle spielen. Von bayernweit 1.408.892 bei der Vermitt-
lungs- und Beratungszentrale der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern (VBZ) im
Jahr 2010 registrierten Fallen fielen 19.330, also gerade mal 1,37 Prozent, auf psy-
chiatrische Erkrankungen.

An wenigen Orten bzw. Regionen bestehen psychiatrische Krisendienste, die im
Wesentlichen Uber die Uberortliche Sozialhilfe finanziert werden: Krisendienst Min-

chen, Krisendienst Mittelfranken, Krisendienst Wirzburg und Krisendienst Bayreuth.

24-Stunden-Versorgung

Eine rund um die Uhr Versorgung wird derzeit ausschlie3lich tber die psychiatri-
schen Fachkliniken sichergestellt, die aber trotz aller Dezentralisierungsbemuhun-
gen nicht genug in der Flache préasent sind und auch nicht die erforderliche Nie-
derschwelligkeit aufweisen kdénnen (siehe oben), um einen Krisendienst zu erset-
zen. Dort wo sie erreichbar sind, werden die PIA der bezirklichen Versorgungsklini-
ken von Menschen in Krisen in Anspruch genommen. In der regionalen Krisenver-
sorgung mussen sie ein wesentliches Element sein, kdnnen aber keinesfalls das

gesamte notwendige Leistungsspektrum eines Krisendienstes tibernehmen.

Derzeitige Verfugbarkeit der bestehenden Krisendienste:
Mittelfranken Nuarnberg: Montag bis Donnerstag 18.00 Uhr bis 24.00 Uhr, Freitag
16.00 Uhr bis 24.00 Uhr, Samstag, Sonntag und Feiertags 10.00 Uhr bis 24.00 Uhr
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Krisendienst Minchen: taglich 9.00 Uhr bis 21.00 Uhr

Krisendienst Wirzburg: Montag bis Freitag 14.00 Uhr bis 18.00 Uhr und taglich von
18.00 Uhr bis 0.30 Uhr

Regensburg ,Horizont“: Montag bis Freitag von 9.00 Uhr bis 13.00 Uhr und von
17.00 Uhr bis 18.00 Uhr, Samstag, Sonntag und Feiertags besteht ein Bereit-
schaftsdienst von 14.00 Uhr bis 18.00 Uhr

Krisendienst Bayreuth Kulmbach: Samstag, Sonntag und Feiertage von 18.00 Uhr
bis 24.00 Uhr

Eine 24-Stunden Erreichbarkeit ware jedoch winschenswert, da entsprechende
Krisen zu allen Zeiten auftreten konnen und, wie oben bereits dargestellt, niederge-
lassene Haus- und Fachéarzte wahrend ihrer Sprechstundenzeiten nur unzureichend
fur die Krisenversorgung zur Verfiigung stehen. Die vorhandenen SpDi’s und Psy-
chosozialen Suchtberatungsstellen kénnen maximal die psychosoziale Kriseninter-
vention abdecken, die medizinische Krisenversorgung gehort nicht in ihren Zustan-

digkeitsbereich.

Finanzierung

Die 0.g. Krisendienste werden fast ausschlie3lich Uber den jeweiligen Sitzbezirk im
Rahmen der tberortlichen Sozialhilfe finanziert, in geringerem Umfang stehen ver-
einzelt weitere kommunale Mittel zur Verfligung; die Krankenkassen sind bisher bei
der Finanzierung nicht beteiligt.

Die nachfolgende medizinische Intervention kann stets tber die jeweilige Kasse ab-
gerechnet werden. In der Vielzahl der Falle vermittelt der (psychosoziale) Krisen-
dienst in weitergehende medizinische Versorgungsstrukturen. Hier ware also von
Beginn an eine SGB V Finanzierung gerechtfertigt gewesen. Zugunsten der Nie-
derschwelligkeit kann der Einzelfall jedoch haufig nicht Gber die Versichertenkarte
abgerechnet werden, selbst dann nicht, wenn - wie beim Krisendienst Miinchen -
eine Abrechnung Uber die kooperierende PIA im Rahmen der aufsuchenden Ver-
sorgung grundsatzlich moglich ware. Dort wo der Krisendienst nicht an eine PIA
angebunden ist, ist von vornherein eine Abrechnung tber SGB V nicht méglich.
Gegebenenfalls kdnnte eine Leitstelle Psychiatrie als telefonische Anlaufstelle und
zur qualifizierten Beratung und Vermittlung seelischer Krisen und Notfélle Gber die
GKV mit der KVB finanziert werden. Hier wére jedoch sicherzustellen, dass diese

Leitstelle regional organisiert ist, weil sie Uber genaue Kenntnis der jeweiligen Wei-
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tervermittlungsmaoglichkeiten verfiigen muss. Die Anbindung an die zentrale Ret-

tungsleitstelle genigt keinesfalls.

Fazit also: Alle von den Krisendiensten angebotenen Leistungen, die der Zufuihrung
zu arztlich-psychiatrischer bzw. psychotherapeutischer Behandlung dienen, sowie
fallbezogene Vor- und Nachbereitungen fallen in die Kostentragerzustandigkeit der
Krankenkassen und sollten von diesen tibernommen werden. Ebenso missten von
den Krankenkassen die fur psychiatrische Notfallhilfe erforderlichen Vorhaltekosten
in einem Umfang gewahrleistet werden, die eine 24-Stunden Erreichbarkeit ermdg-
licht. Weil diese Kosten nicht auf den einzelnen Versicherten umgelegt werden kon-
nen und damit nicht im Rahmen von versichertenbezogenen Leistungen abgerech-
net werden kdnnen, muss hier gesetzgeberisch eine zusatzliche Aufgabe der GKV
im Bereich der Sekundarpravention normiert werden. Beispielsweise kdnnte durch
eine Erweiterung der Paragraphen 20 a ff. SGB V durch Einfuihrung eines § 20 e
SGB V der zusatzliche Leistungsbaustein ,psychiatrische Krisenversorgung“ einge-
fuhrt werden. Wir sind Uberzeugt, dass sich diese Mehrinvestition fir die GKV lohnt,
da sich mit einem flachendeckenden Krisendienst haufiger kostspielige stationare
Aufnahmen vermeiden lieRen. Die Finanzierung einer psychiatrischen Kriseninter-
vention als Leistung des SGB V in Erganzung und gegebenenfalls in Kooperation
zur von den Bezirken finanzierten psychosozialen Krisenintervention erscheint drin-
gend notwendig.

Zielgruppenspezifitat

Fur besondere Zielgruppen wie Menschen mit Migrationshintergrund, Kinder, Ju-
gendliche und alte Menschen missen, eingebettet in die Versorgungsstrukturen,
spezifische Kompetenzen und Strukturen auch im Krisendienst vorgehalten werden.
Einige Beratungsstellen in Ballungszentren, wie auch beispielsweise beim Krisen-
dienst Mittelfranken, halten zielgruppenspezifische Angebote fiir Menschen mit
Migrationshintergrund (hier russisch- und turkischsprachig) vor. Fur Kinder und Ju-
gendliche gibt es aul3erhalb der Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie keine
spezifischen Krisenangebote, insbesondere ein spezifisches Angebot der psycho-
sozialen aufsuchend erfolgenden Krisenintervention fir Kinder und Jugendliche vor
allem an Abendstunden und Wochenenden gibt es nach unserer Kenntnis lediglich
vereinzelt Gber die jeweiligen Jugendamter. Da bei der kinder- und jugendpsychiat-

rischen Versorgung noch weniger von flachendeckender Versorgung gesprochen
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werden kann als bei Erwachsenen, gibt es nicht selten Notaufnahmen von Kindern

und Jugendlichen in den Fachkliniken der Bezirke fir Erwachsenenpsychiatrie.

e Wie kann eine bessere Vernetzung und Zusammenarbeit zwischen den Klini-
ken und den niedergelassenen Arzten sichergestellt werden?
Hier besteht aus Sicht der Kliniken erheblicher Verbesserungsbedarf auf Seiten der
niedergelassenen Arzte. Dies konnte durch gemeinsame Fortbildungen und Quali-
tatszirkel erreicht werden. Eine weitere Verbesserung der psychiatrischen Notver-
sorgung koénnte auch durch eine entsprechende Qualifikation der Hausarzte erreicht
werden. Viele der bezirklichen Kliniken haben entsprechende regionale Initiativen
ergriffen. Doch auch die von niedergelassener Seite ernsthaften Anstrengungen zur
Zusammenarbeit und Beteiligung an einer Krisenversorgung scheitern oft an ganz
praktischen Problemen: Belegt ein niedergelassener Facharzt wahrend einer Be-
reitschaftszeit seine Sprechstunde mit Regelterminen, kann er kaum zu einer zwei-
stindigen Krisenintervention ausriicken und die Patienten warten lassen. Diese auf
einen spateren Zeitpunkt zu verschieben, bedeutet auf Grund der hohen Auslastung
eine Terminvergabe in mehreren Wochen. Halt sich der Niedergelassene jedoch
wahrend der Bereitschaftszeit die Praxis auf Verdacht frei, so wird dieser Ver-
dienstausfall nicht refinanziert. Daher muss es im Regelfall schon als Erfolg be-
trachtet werden, wenn es regional gelingt, die Strukturen so verbindlich zu gestalte-
ten, dass das ,Einschieben“ eines Notfallpatienten innerhalb weniger Tage sicher-

gestellt ist.

4. Stationare psychiatrische Versorgung einschlieBlich Psychosomatik
In Bayern bieten die Bezirke an Uber 40 Standorten insgesamt 7.200 Betten und ta-
gesklinische Platze im Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
an. Das entspricht 4/5 der Kapazitat dieser Fachrichtung in Bereich. Anders ausge-
driickt: 80 Prozent der Betten in der Fachrichtung Psychiatrie und Psychotherapie sind
in kommunaler Tragerschaft, davon 90 Prozent in der Tragerschaft der Bezirke. Die
Gesundheitsunternehmen der Bezirke sind in den letzten Jahren weiter in die Flache
gegangen; sie bieten mit gestuften storungsspezifischen Konzepten eine durchléassige
Versorgung an. Bei jeder RegionalisierungsmalRinahme wurde die Erfahrung gemacht,
dass damit die Nutzung der Betten im sogenannten Mutterhaus kaum zurtickgegan-

gen war.
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Die psychiatrischen Fachkrankenhauser der Bezirke sind in den letzten Jahrzehnten
verstarkt in die Flache gegangen: mit gut 30 Standorten zur stationéaren Versorgung
und 42 tagesklinischen Angeboten allein in der Erwachsenenpsychiatrie kann man von
einer gelungenen und fur die Bundesrepublik vorbildlichen Regionalisierung sprechen.
Die Anbindung der Psychiatrie an wohnortnahe somatische Kliniken ist grundsatzlich
sinnvoll. In der somatischen Medizin gab es mit der Kompetenzzentrierung auf haufig
wohnortferne Standorte eine gegenlaufige Entwicklung. Das macht weitere Regionali-
sierungsbemuhungen im Hinblick auf Vollversorgungskonzepte zunehmend schwierig,

die Anbindung an ein somatisches Haus sollte daher nicht als Dogma verfolgt werden.

Zudem sind auch in der Psychiatrie zunehmend stérungsspezifische therapeutische
Verfahren entwickelt worden. Aufgrund dieser gegeniber den Mdglichkeiten vor 30
Jahren erheblich differenzierteren Behandlungskonzepte besteht auch in der Psychiat-

rie die Notwendigkeit der tiberregionalen Schwerpunktbildung. D. h. bei allen Regiona-
lisierungsbemihungen mussen leistungsfahige ,Mutterhduser® bestehen bleiben, die

eine bestimmte Grol3e nicht unterschreiten durfen.

Gleichzeitig haben wir seit Jahren bei allen Regionalisierungsmaflinahmen die Erfah-
rung gemacht, dass damit insgesamt mehr Menschen erreicht und versorgt werden
und nicht nur lediglich dieselben Patienten wohnortnaher behandelt werden kdénnen.
D.h. bei budgetneutraler Umsetzung wird eine neue Klientel erschlossen, ohne dass
das entsprechende Budget vereinbart werden kann. Um nicht weiter in Vorleistung

gehen zu mussen, fordern die Bezirke, kiinftig auf das Petitum der budgetneutralen

Umsetzung zu verzichten.

Psychosomatik:

Nur in Bayern erfolgt die Bedarfsplanung fur Krankenhausbetten-/ und Platze der bei-
den medizinischen Facher Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatik und
Psychotherapie getrennt voneinander. Diese bayerische Praxis hat zu zwei separaten
Versorgungskreisen gefuhrt. Zum einen wird die psychiatrisch-psychotherapeutischen
und psychosomatischen Pflichtversorgung in den bezirklichen Kliniken geleistet. Un-
abhéngig davon findet in wohnortfernen psychosomatischen alleinstehenden Fachkli-
niken eine selektive Versorgung nach Diagnosegruppen, Erkrankungsstatus und Ver-

sichertenstatus statt.
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Psychiatrie -Psychotherapie und Psychosomatik Entwicklungen ...

Akutbetten pro 1000 Einwohner Psychiatrie und Psychosomatik

O Psychiatrie @ Psychosomatik

0,87
0,71
0,6+
0,51
0,4
0,31
0,2
0,1+

Bayern ~— Ubrige Bundesléander
03. Juli 2008 Margitta Borrmann-Hassenbach

Die Entwicklung erfullt den Verband der bayerischen Bezirke mit grol3er Sorge. In dem
in der Anlage 2 beiliegenden Positionspapier, wird dargelegt, dass die Unterscheidung
der Fachbereiche eine willkirliche ist. Im Wesentlichen werden dieselben Stérungen
behandelt, aber auch die in der Behandlung stattfindenden Prozeduren sind im We-

sentlichen dieselben.

Seit vielen Jahren sind wir mit wachsendem Erfolg um eine Entstigmatisierung der
Psychiatrie und eine Verringerung der Diskriminierung psychisch kranker Menschen
bemdiht. Eine Perpetuierung und Vertiefung der Trennung der fachlich eng miteinander
verzahnten Bereiche wirde diese Bemihungen zunichte machen, wenn das Label
~Psychiatrie“ nur noch schwerst chronisch Kranke, straffallig gewordenen psychisch
Kranke und gerontopsychiatrische Patienten triigen.

Andererseits muss dem Wunsch nach ,psychosomatischer” Behandlung wohl Rech-
nung getragen werden. Dies kann aber auch in einem die Fachrichtungen integrieren-

den Zusammenhang geschehen.

Das Rad der getrennten Beplanung kann wohl nicht zurtickgedreht werden. Es sind
aber alle weiteren MalRhahmen unbedingt zu vermeiden, die zu einer Restigmatisie-
rung in psychiatrischen Krankenh&usern behandelter Patienten fuhrt und die eine se-
lektive Versorgung attraktiver Patientengruppen auf3erhalb der psychiatrischen Fach-
kliniken begunstigt.
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Jugendpsychiatrie

Der Bedarf an kinder- und jugendpsychiatrischer Versorgung und die Pravalenzen
kinder- und jugendpsychiatrischer Erkrankungen wurde aktuell vom ,Runden Tisch
Kinder- und Jugendpsychiatrie im Rahmen der Verbesserung der Pravention und Ver-
sorgung fur Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen in Bayern“, den das
Bayerische Staatsministerium fur Umwelt und Gesundheit ins Leben gerufen hat, be-
schrieben. Herr Prof. Dr. Freisleder und Herr Dr. Schlamp vom Heckscher Klinikum
Munchen und der Verband der bayerischen Bezirke haben daran unter anderem mit-

gewirkt.

Bedarf:

Fur die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zeigt sich folgende

Ausgangslage:

o Es gibt eine Verschiebung von akuten zu chronischen Krankheiten, wobei bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung der chronischen Erkrankungen psycho-soziale
Faktoren von zunehmender Bedeutung sind.

o0 Es gibt eine Verschiebung von somatischen zu psychischen Stérungen.

o Die ,neue Morbiditat“ wird zu einem grof3en Teil von Stdérungen der Entwicklung,
der Emotionalitat und des Sozialverhaltens bestimmt.
Die KIGGS Studie (Ravens-Sieberer et. al, 2007) zur Pravalenz psychischer Sto-
rungen und Aufféalligkeiten im Kindes- und Jugendalter weist eine Rate von 12 %
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Belastungen und 9,6 % psychischen
StOrungen aus.

Bei bundesweit 23,2 Mio Kindern und Jugendlichen (unter 18 Jahren) bedeutet dies:

0 2,78 Mio Kinder und Jugendliche mit psychischen Belastungen

0 2,22 Mio Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen

Bayernweit bedeutet dies bei 2,3 Mio Kinder und Jugendlichen:
0 276 000 Kinder und Jugendliche mit psychischen Belastungen
0 220 800 Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen

Bei einer konservativen Schatzung kdnnen wir in Bayern von 5 %, bzw. von 115.000

behandlungsbeddrftigen Kindern und Jugendlichen ausgehen. Jedoch muss zuvor ei-

ner deutlich hoheren Zahl von Kindern und Jugendlichen die diagnostische Abklarung
einer eventuell behandlungsbediirftigen Stérung angeboten werden. Daneben gibt es

eine zunehmende Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit Verhaltensauffalligkeiten
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und Suchtproblemen. Die Wahrscheinlichkeit, eine psychische Stérung zu entwickeln,
steht hier in einem nahezu linearen Zusammenhang zur Zahl der psychosozialen Risi-
kofaktoren.

Als Hochrisikogruppe fir psychische Stérungen gelten Kinder und Jugendliche, die in
Folge von Erkrankungen oder familiaren Belastungen in Einrichtungen und Diensten
der Jugendhilfe leben. Nach der Ulmer Heimkinderstudie (Nutzel et al, 2005) liegt bei
knapp 60% der Kinder und Jugendlichen in einer stationaren Einrichtung und bei 50%
in teilstation&ren Einrichtungen eine psychische Stdérung vor.

Kinder und Jugendliche in stationarer kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung
haben einen hohen Bedarf an Jugendhilfeanschlussmafinahmen. Nach einer Untersu-
chung von Beck und Warnke (2009) wurde bei 50% der behandelten Kindern und Ju-
gendlichen im Anschluss an die klinische Behandlung ein Jugendhilfebedarf festge-
stellt, bei 35% wurde er auch umgesetzt. Es handelte sich dabei in der Mehrzahl um
eine vollstationare Jugendhilfemal3hahme.

Versorgungssituation:

Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung fur Kinder und Jugendliche
ist in Bayern regional unterschiedlich. Insbesondere in strukturschwacheren landlichen
Gebieten kann sich der Zugang schwierig gestalten. Dies zeigt sich beispielhaft daran,
dass bei der Eroffnung der kinder- und jugendpsychiatrischen PIA in Amberg im De-
zember 2009 innerhalb von 3 Monaten Wartezeiten von 6 Monaten entstanden.

Die durchschnittliche Wartezeit fir einen Platz in der ambulanten kinder- und jugendli-
chen-psychotherapeutischen Versorgung betragt 14,4 Wochen (Minimum O und Ma-
ximum 130 Wochen, insgesamt konnen etwa 54,4% der behandlungswilligen Kinder
und Jugendlichen mit einer psychischen Stérung psychotherapeutisch versorgt wer-
den). Auch der Zugang zum ambulanten komplementaren Bereich (Beratung, Beglei-
tung und Nachsorge) ist mit regional unterschiedlichen Wartezeiten verbunden.
Insbesondere fir Hochrisikogruppen (z.B. Kinder und Jugendliche in Einrichtungen der
teilstationaren und stationaren Jugendhilfe, psychische gestorte Kinder- und Jugendli-
che in der Behindertenhilfe mit einer gleichzeitig bestehenden geistigen und/oder kor-
perlichen Behinderung) und spezifische Klientelgruppen (z.B. Jugendliche mit einer
Borderline- Stérung, Jugendliche mit einer Erkrankung aus dem psychotischen For-

menkreis) fehlen haufig qualifizierte Clearing-, Beratungs-, Behandlungs- und Betreu-
ungsmoglichkeiten an den Schnittstellen des Gesundheitssystems, der Jugendhilfe

und der Eingliederungshilfe. Die Abstimmung der Hilfen, die Koordination unterschied-
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licher Elemente und die Integration verschiedener Hilfebausteine im Sinne eines uber-
greifenden Gesamtbehandlungsplanes sind oft durch unklare Fragen der Zustandig-

keit und Finanzierung beeintrachtigt.

Kinder- und jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische Versorgung in Bay-
ern (01.01.2010)

OBB NB OPF SCHW | UFR MFR OFR Gesamt
KJ-Psychiatrie-Praxen / 46 (44) 8 11 17 23 16 9 130
tatige Fachérztinnen und - Facharz-
arzte tein
ca.80
Praxen
KJ-Psychotherapie-Praxen | 281 17 25 68 32 43 28 494
(285)
KJP-Institutsambulanzen 9@1oab |3 4 3 3 3 3 28
Herbst 10)
Stationédre Betten 151 36 28 83 58 87 28 471
(Ist-Zustand)
Stationére Betten 50 4 12 0 28 5 0 99
(Bedarfsfestgestelit)
Teilstationare Betten 101 26 38 70 43 59 32 369
(Ist-Zustand)
Teilstationdre Betten 25 21 12 0 3 13 12 86

(bedarfsfestgestelit)

Bettenmessziffer (inkl. Be- | 4,6/20,0 | 3,4/18,6 | 3,8/21,1 | 4,6/24,9 | 6,4/37,0 | 5,4/31,5 | 2,6/15,1 | 4,6/26,0
darfsfeststellungen)
(100Tsd EW / 100Tsd Jug)

Tagklinikmessziffer (inkl. 2,9/13,4 | 3,9/21,8 | 4,7/26,3 | 3,9/21,1 | 3,5/19,7 | 4,2/24,6 | 4,2/23,7 | 3,7/20,7
Bedarfsfeststellungen)
(100Tsd EW / 100Tsd Jug

Gesamtplitze (inkl. Be- 7,5/33,4 | 7,3/40,4 | 8,5/47,4 | 8,5/46,0 | 9,9/56,7 | 9,6/56,1 | 6,8/38,8 | 8,3/46,7
darfsfeststellungen)
(100Tsd EW / 100Tsd Jug)

Einwohner in Mio (2008) 4,34 1,19 1,06 1,79 1,33 1,71 1,06 12,48

davon <18 J. (%) 17,4 18,1 17,9 18,6 17,5 17,1 17,5 17,6

davon <18 J. (abs.) 755.160 | 215.390 | 189.740 | 332.940 | 232.750 | 292.410 | 185.500 | 2,196.480
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Gerade in der ambulanten kinder- und psychiatrischen Versorgung besteht erheblicher
Ausbaubedarf. Die Versorgungssituation konnte nun deutlich vereinfacht und gleich-
zeitig verbessert werden, wenn die vorhandenen KJP-PIA sog. ,Aul3enstellen® ohne
eigenes Institut (Krankenhaus oder Tagesklinik) andernorts errichten konnten. Dies
wird aber insbesondere von der Kassenarztlichen Vereinigung in Bayern bislang strikt
abgelehnt. Erst wenn eine krankenhausplanerische Entscheidung tber die kiinftige Er-
richtung eines Instituts, meist eine Tagesklinik, vorliegt, wird auch eine Institutsambu-
lanz — dann durchaus auch im Vorgriff — genehmigt bzw. durch den Zulassungsaus-
schuss eine entsprechende Erméchtigung ausgesprochen. Gerade im Hinblick auf die
jetzt schon lickenhafte fachéarztliche Versorgung in landlichen und strukturschwachen
Regionen sowie auch kinftige zu erwartende Licken in der hausarztlichen Versor-

gung sollte eine unburokratische Einrichtung von Aul3enstellen vorhandener psychiat-

rischer Institutsambulanzen i.S. von  Filialpraxen* ermdglicht werden kénnen. Dies trifft
tbrigens nicht nur auf die dramatische Versorgungssituation in der Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie sondern auch fiir die Versorgung von Erwachsenen mit psychischen
Erkrankungen zu (insbesondere bei der Substitution). Allerdings kommen die Gesund-
heitsunternehmen der Bezirke dort an ihre Grenzen, wo sie selbst zu wenig Arzte ge-

winnen kénnen.

Gerontopsychiatrie
Wenn von Gerontopsychiatrie gesprochen wird, sind folgende Personengruppen in

den Fokus zu nehmen:
¢ Altgewordene psychisch kranke Menschen und
e Menschen die im Alter psychisch erkranken (z. B. Depressionen, Angststérungen,

Sucht sowie dementiell erkrankte Menschen)

Epidemiologische Studien gehen davon aus, dass ca. 30% der Uber 60jahrigen Men-
schen an einer psychischen Erkrankung leiden. Ein gutes Drittel davon sind mittel-
schwer dementiell erkrankte Menschen, wahrend sich der weit grof3ere Anteil der Per-
sonen mit psychiatrischen Diagnosen auf die anderen psychiatrischen Krankheitsbil-

der verteilt.

Die dramatische steigende Anzahl direkt und indirekt betroffener Menschen erfordert
eine landespolitische gerontopsychiatrische Planung, zumal sich hier ebenso wie in
den anderen psychiatrischen Versorgungsbereichen zahlreiche Schnittstellen erge-

ben, die eine zielfUhrende Versorgung nicht einfacher machen. In diesem Fall liegen
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diese zwischen den Versorgungsvorgaben der SGB V, IX und XIl, und auch zwischen
somatischer und psychiatrischer Versorgung, da in gerontopsychiatrische Patienten in
aller Regel multimorbid sind. Der neu gegrindete Expertenkreis kbnnte hier in einer
Unterarbeitsgruppe Verbesserungsvorschlage erarbeiten.

An vielen SPDi finanzieren die meisten Bezirke zusatzliche gerontopsychiatrische
Fachkrafte bzw. es bestehen eigene Gerontopsychiatrische Dienste (GPDI’s). Diese
erbringen als ambulante psychiatrische Fachdienste vorrangig Leistungen flr altere
Menschen ab 60 Jahren mit psychischen Stérungen und Erkrankungen wie affektive
Stoérungen, schizophrene und wahnhafte Stérungen, neurotische, somatoforme und
Belastungsstorungen, Personlichkeitsstorungen u. a. m. oder in psychiatrischen und
psychosozialen Krisen. Fir Menschen mit demenziellen Erkrankungen kdnnen die
GPDI’s komplementéare Leistungen (vorrangig sind Leistungen des SGB V und SGB
XI) erbringen, sofern entsprechende Ressourcen dafir zur Verfigung stehen. GPDI's
beraten und unterstitzen Angehorige und Bezugspersonen sowie das weitere soziale
und institutionelle Umfeld und dienen als Informations- und Beratungsstelle fir alle
Burger und Burgerinnen innerhalb ihrer regionalen Zustandigkeit. Nicht zustandig sind
die GPDI’s fur Personen mit primaren Suchterkrankungen, primar neurologischen Er-
krankungen und geistigen Behinderungen sowie flir Personen, die in stationaren Ein-

richtungen leben.

Wir beobachten einen Bedarf am Auf- und Ausbau von Leistungsbausteinen zur Ta-
gesgestaltung fur alt gewordene und altersbedingt psychisch erkrankte Menschen.

Hier ware der Gesetzgeber gefordert, um eine bessere Verknupfung der verschiede-
nen Leistungstrager und Zustandigkeiten zu gewahrleisten. Es bleibt zu hoffen, dass
iIm Rahmen der Reform des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und der Reform der Eingliede-
rungshilfe durch den Bundesgesetzgeber ziigig diese Schnittstelle geklart wird. Der
Freistaat Bayern wird gebeten, sich vehement fur eine Schnittstellenklarung einzuset-
zen, die nicht einseitig zu Lasten der Eingliederungshilfe und damit der Kommunen

geht.

Vereinzelt gibt es bereits zukunftsweisende Initiativen fur quartiersbezogene Netzwer-
ke, in denen SGB V-Angebote mit SGB XlI- und SGB Xl-Leistungen in Kooperation mit
Wohnungsbaugesellschaften verknipft werden. Weitere Ansatze sind ,Sozialraumli-
ches Case-Management”, und ,Sozialraumbezug in der Sozialplanung®, HALMA in

Wirzburg, ,Kompetenznetzwerk Demenz* in Nurnberg, Arzte-Netzwerk Niirnberg-
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Nord oder Netzwerke im Rahmen der integrierten Versorgung wie die ,Blaue Blume* in
Kaufbeuren, ,Picasso” in Augsburg und ,IDOB* (integrierte Demenzversorgung in
Oberbayern), die regional entwickelt wurden. Letztere drei sind leider von den Kassen
gekundigt worden: das IDOB bereits zum 31.12.2009, der Bezirk Oberbayern konnte
es noch ein Jahr weiterfihren, da aber die Verhandlungen mit den Kassen nicht er-
folgreich waren, werden einzelne Elemente im Rahmen der aufsuchenden Versorgung
von der PIA weitergeflhrt. Das Projekt als solches musste beendet werden, obwohl es
wissenschaftlich evaluiert deutliche Verbesserungen fir die eingeschriebenen Betrof-
fenen brachte. Die schwabischen Projekte wurden zum 31.12.2010 gekindigt; es fin-
den jedoch Gesprache zur Fortflihrung statt.

Klinische Versorgung:

Im Jahre 2008 wurden in den bayerischen Bezirkskliniken 17.674 gerontopsychiatri-
sche Patienten stationar und 846 gerontopsychiatrische Patienten teilstationar ver-
sorgt. Den Fachabteilungen und zum Teil spezialisierten Tageskliniken ist meist eine
gerontopsychiatrische Fachambulanz, die im Rahmen der Psychiatrischen Instituts-
ambulanz betrieben werden, angeschlossen. Diese stehen Patienten im hoheren Le-
bensalter zur Verfligung und werden tUberwiegend aufsuchend tatig. Zudem ist endlich
ein Dienst der ambulanten psychiatrischen Pflege mit wesentlicher Beteiligung des
Kommunalunternehmens des Bezirks Oberbayern im Entstehen, der gerade fir &ltere
psychisch Kranke ein wichtiger Versorgungsbaustein werden wird.

Die medizin-technische Infrastruktur einschlie3lich der elektronischen Datenspeicher-
und Verarbeitungsinstrumente der Fachkliniken in den bayerischen Bezirken befindet
sich Uberwiegend auf hohem Niveau, die auch die zunehmende somatische Komorbi-
ditat bertcksichtigt und die Voraussetzungen auch des Fachprogramms Akutgeriatrie
erflllt. Das Inn-Salzach-Klinikum hat bereits die Anerkennung als Akutgeriatrie erhal-
ten, weitere sind beantragt, bzw. altersmedizinische Zentren in Planung.

In vielen PIA wird eine Demenzsprechstunde mit komplexer psychiatrisch-
neurologisch-internistischer Diagnostik vorgehalten, routinemaf3ig erfolgt neuropsy-
chologische Diagnostik. Bei Bedarf wird in Kooperation neuroradiologische Diagnostik
durchgefuihrt. Die Vorhaltung multiprofessioneller Teams mit Sozialarbeitern und Psy-
chologen ermdglicht die Vorbereitung der nachklinischen Versorgung im Lebensum-
feld des Betroffenen und die Klarung der weiteren Lebensperspektiven. Die Bezirkskli-

niken legen grofRen Wert auf die Zusammenarbeit mit komplementaren Anbietern so-
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wie die Kooperation mit Angehorigen und Betreuern, niedergelassenen Allgemein- und
Facharzten, gerontopsychiatrischen Diensten, ambulanten Pflegediensten, Alten- und
Servicezentren sowie Heimen, Amtsgerichte, Polizei und Behdrden, so dass altere Pa-
tienten medizinisch fachbereichsubergreifend und berufsgruppenibergreifend im Sin-
ne der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Multidisziplinaritat diagnosti-

ziert und in zielgruppenorientierte Versorgungsstrukturen behandelt werden.

Flachendeckende Versorgung

auch fur Menschen mit Migrationshintergrund

In psychiatrischen Fachkliniken werden psychisch kranke Menschen mit Migrations-
hintergrund aufgenommen und soweit wie moglich auch kultursensibel behandelt. Die-
sen Patientinnen und Patienten stehen im Rahmen der Behandlung jedoch nur be-
grenzt Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten mit entsprechenden Sprachkenntnissen
zur Verfuiigung. Die als Anlage 3 beigefiigte Tabelle bietet einen Uberblick tiber die je-
weils vorhandenen Sprachkenntnisse. In den Ballungsraumen, aber auch integriert in
viele PSB’s und SpDi’s gibt es spezielle Angebote fir Menschen mit Migrationshin-
tergrund. Schon aus Arbeitsmarktgriinden beschaftigen viele Kliniken Fachkrafte mit
Migrationshintergrund, deren Sprachkompetenz zwar gelegentlich durch entsprechen-
de Schulungen Uber die Klinik sichergestellt werden muss. Auf der anderen Seite kon-
nen Uber diese Fachkrafte muttersprachliche Therapien besonders als Einzelgespra-
che zur Verfugung gestellt werden. Auch im Bereich der komplementaren Versorgung
findet eine konzeptintegrierte fachliche Berlcksichtigung von Menschen mit Migrati-
onshintergrund und deren Bedarfen statt. Aber auch hier gilt es, das vorhandene Per-

sonal entsprechend weiter zu qualifizieren.

Psychiatriegrundsatze und PsychKG

Haben sich die bayerischen Psychiatriegrundsatze bewahrt oder braucht Bayern
ein PsychKG?

Die in den bayerischen Psychiatriegrundsétzen enthaltenen Vorschlage zur Weiter-
entwicklung der psychiatrischen Versorgung sind ausgearbeitet und vor dem Hinter-
grund zeitgemal3er Standards differenziert formuliert. Sie dienen als fachliche Orientie-
rung. Einzelne Zielsetzungen wie Pravention, Selbsthilfe oder Einfihrung einer Ge-
sundheitsberichterstattung kommen aus verschiedenen Grinden nur langsam voran.
Empfehlungsregelungen lassen zwar einen gréReren Spielraum zu und kénnen so re-

gionalen Gegebenheiten Rechnung tragen, sie sind aber eher unverbindlich. Uns ge-
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lingt es haufig nicht, den verschiedenen Akteuren unter Berufung auf die Grundsatze
entsprechende Konsequenzen abzuverlangen. Ein PsychKG wirde nur dann daran
etwas andern, wenn es klare Handlungsanweisungen samt Kostentragungsregelun-
gen enthielte. Es bedirfte also eines politischen Gestaltungswillens dahingehend,
dass die Versorgungsgrundsatze verbindlich umgesetzt und insbesondere die hierfur
erforderlichen finanziellen Mittel unter Beachtung des Konnexitdtsgrundsatzes auch
zur Verfagung gestellt wirden. Dies wirde durch den Freistaat Bayern ein Bekenntnis
zu den Bedarfen von Menschen mit psychischen Erkrankungen erfordern, aus dem
sich vor allem auch in wirtschaftlich klammen Zeiten die Finanzierung wichtiger Ver-
sorgungsprojekte und innovative Ansatze in der Psychiatrie und Psychotherapie ablei-

ten lielRe.

Wenn ja, welche Regelungsbedarfe gibt es dafir?

Neben der Umsetzung der Programmsatze in den Psychiatriegrundséatzen wére es er-
forderlich, zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention die bisherigen Rege-
lungen zu Uberprifen und gegebenenfalls fortzuentwickeln. Beispielsweise musste der
Einwilligungsvorbehalt und die Regelungen zu Unterbringung und Zwangsbehandlung

Uberarbeitet werden. Vollig unpassend erscheint in diesem Zusammenhang die beab-

sichtigte Einbeziehung des Therapieunterbringungsgesetzes in das Bayerische Unter-

bringungsgesetz.

Pravention

Wie funktioniert die Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen der Jugendhilfe und kin-
der- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen im Bereich der Praventionsarbeit?

Auch hier wird vor allem auf die Ergebnisse des Runden Tisches Kinder- und Jugend-

psychiatrie (siehe Themenblock 5) verwiesen:

Hier wurden unter anderem folgende Empfehlungen zur Prioritdtensetzung erarbeitet:

Im Gesundheitssystem

0 Unterstitzung von niederlassungsbereiten Facharztinnen und -arzten fur Kinder-
und Jugendlichenpsychiatrie sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten, gemeinsame Bedarfsplanung der ambulanten Versorgungsange-
bote sowie bedarfsangepasster Ausbau der ambulanten Beratung und Versorgung.

o Ausbau des psychotherapeutischen Angebots zur Behandlung im Kleinkind- und

Vorschulalter.



Seite - 22 -

Bedarfsgerechter Ausbau der stationédren und teilstationaren kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgungseinheiten unter besonderer Bertcksichtigung der regi-
onalen Versorgungsunterschiede in landlichen Regionen.

Regelhafte Einbeziehung der Sozialpsychiatrischen Dienste bei der Pravention
psychischer Stérungen und der Betreuung betroffener Jugendlicher am Ubergang
zum Erwachsenenalter (fur die Altersgruppe der 16 — 18jéhrige), ggf. Einrichtung
und Ausbau spezialisierter sozialpsychiatrischer Dienste fur Kinder und Jugendli-
che.

Weitere stationare Einrichtungen an der Schnittstelle Kinder- und Jugendpsychiatrie
- Erwachsenenpsychiatrie: In Wasserburg haben die Inn-Salzach-Klinikum gGmbH
und die Heckscher-Klinikum gGmbH der Kliniken des Bezirks Oberbayern - Kom-
munalunternehmen - einen gemeinsamen stationaren Bereich fir altere Jugendli-
che und junge Erwachsene (Altersbereich etwa 16 bis 25 Jahre) errichtet. Im Be-
zirkskrankenhaus Mainkofen werden auf der Station B12 zunehmend auch jingere
Minderjahrige schon ab 14 Jahren mit diagnosefiuhrender Suchtproblematik behan-
delt. Deshalb wurde dort im Krankenhausplanungsausschuss am 3. Mai 2010 die
Aufnahme der Fachrichtung Kinder- und Jugendpsychiatrie in den Krankenhaus-
plan anerkannt. Generell soll das Uberleitungsmanagement zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie verbessert werden.
Bedarfsgerechter Ausbau der Versorgungsstrukturen fir schwer- und mehrfachbe-
hinderte Kinder- und Jugendliche mit psychischen Stérungen

Verbesserung der arztlichen Kompetenz zur Friiherkennung psychischer Stérungen
bei Kinder- und Allgemeinarzten bzw. der Laienkompetenz bei Eltern und Lehrkraf-
ten. SchlieBung von Liucken der wohnortnahen Verfigbarkeit frihdiagnostischer
und frihtherapeutischer Kompetenz.

Die Mdglichkeit der Errichtung von Filialen kinder- und jugendpsychiatrischen Insti-
tutsambulanzen (s.a. Themenblock 5)

Flachendeckende interdisziplinare Beratung und Hilfestellung im Hinblick auf den
Aufbau eines Hilfenetzes fur psychisch kranke Eltern zur Unterstitzung des Auf-
baus sicherer Bindungen zu ihren Kindern und der Entwicklung von Erziehungs-
kompetenz.

Adaquate Honorierung der Leistungen fur Praventionsmafl3nahmen fur Kinder psy-
chisch kranker Eltern durch die Leistungstrager.

Abschluss von Kooperationsvereinbarungen der stationaren kinder- und jugendpsy-

chiatrischen bzw. kinder- und jugendlichenpsychotherapeutischen Versorgungs-
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strukturen mit Schulen und Jugendhilfe zur Gestaltung der Wiedereingliederung
nach Klinikaufenthalten.

Intensivierung der Zusammenarbeit von Erwachsenenpsychiatrie mit Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Einrichtungen und Diensten der Ju-
gendhilfe (Stichworte: Versorgung von Kindern im Falle der stationaren Behandlung
der Eltern, Risikoeinschatzung betroffener Kinder, Fragen der Elternschaft). (s. An-
lage 4, die aber nicht alle Aktivitaten abschlie3end wiedergibt)

In der Schule:

Entwicklung von Unterrichtsangeboten und Fortbildung zum Thema psychische
Stérungen und Migration, auch in Zusammenhang mit Traumatisierung..
Entwicklung von Unterrichtsangeboten und Fortbildung von Lehrern zu psychischen
Storungen und Auswirkungen auf Kinder psychisch kranker Eltern. Aufklarungsar-
beit Uber psychische Erkrankungen (z.B. im Rahmen des Ethik- bzw. Religionsun-
terrichts ab den 9. Klassen) unter Einbeziehung von Psychiatrieerfahrenen, um mit
Hilfe von deren Lebenserfahrungen und -berichten Angsten und uniiberpriften Vor-
annahmen entgegen zu wirken, um so:

= die Antistigmatisierung psychisch erkrankter Menschen zu férdern und

= zur Enttabuisierung und Entmythologisierung psychischer Krankheit beizu-

tragen und dadurch

= die Bereitschaft, bei Bedarf Hilfe anzunehmen, zu verbessern.
Intensivierung der Zusammenarbeit der Schulen mit den Akteuren der kinder- und
jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Versorgung. Dies ist durch hau-
figere Kontakte, einen intensiveren Erfahrungsaustausch und den Abschluss von
Kooperationsvereinbarungen hinsichtlich gegenseitiger Information im Einzelfall un-

ter Beachtung der Schweigepflicht zu erreichen.

In der Jugendhilfe:

Ausweitung der Angebote (individuelle und Gruppenangebote) fir Kinder psychisch
kranker Eltern.

Verstarkung der Liaisonarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Rahmen der
qualifizierten Gewahrung von Eingliederungshilfe fir Kinder und Jugendliche mit ei-

ner seelischen Behinderung gemaf §35a SGB VIII durch die Jugendamter
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In der Forschung und Lehre:

o Verstarkung der interdisziplinaren Forschung unter Einschluss der Kinder- Jugend-
psychiatrie, der Psychotherapie, der klinischen Psychologie, der Sozialpadiatrie, der
Sozialpadagogik und Padagogik zur Identifikation von frihen Pradiktoren von psy-
chischen Belastungen, die relevant fur die Entstehung psychischer Stérungen sind.
Solche Erkenntnisse sind zentrale Voraussetzung fir eine effektive Pravention.
Pradiktoren fir psychische Stérungen, insbesondere der haufigen depressiven St6-
rungen und Angststérungen, sind noch weitgehend unbekannt. Durch ihre Identifi-
kation wird es mdglich, zielgerichtet und effektiv Belastungen fur psychische Sto6-
rungen zu vermindern oder gezielt friihzeitig Interventionen durchzufuhren.

o Uberpriufung der Wirksamkeit friiher Pravention, um das Entstehen oder die Folgen
psychischer Belastung zu verringern. Die wenigsten Praventionsansatze sind hin-
sichtlich ihrer Wirksamkeit Gberpruft bzw. es liegen keine Wirksamkeitsnachweise
vor.

o Uberprufung der Wirksamkeit familientherapeutischer Methoden (z.B. Psychoedu-
kation) zur Tertiarpravention.

o Untersuchung die Auswirkungen des Medienkonsums im Jugendalter, insbes. hin-
sichtlich des Abh&ngigkeitspotentials auf die Entwicklung junger Menschen, um die
Entstehung psychischer Stérungen infolge dieses veranderten Jugendverhaltens zu
verstehen und auch hier praventiv zu wirken.

o0 Systematisches Monitoring von Gesundheits- und Praventionsindikatoren (Gesund-
heitsberichterstattung), um Entwicklungen bewerten und Vergleiche mit anderen
Regionen vornehmen zu kdnnen. Damit wird eine Grundlage geschaffen, Praventi-
ons- und Versorgungsprioritaten rational bestimmen zu kénnen.

o0 Interdisziplinare Entwicklung von Nationalen Versorgungsleitlinien (NVL) oder S 3-
Leitlinien fur psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen (Drei-Stufen-
Konzept der Leitlinienentwicklung: S3 = Leitlinien der héchsten Stufe mit allen Ei-

genschaften systematischer Erstellung (z.B. Konsensus und "Evidenz"-basiert).

Weiter muss daraufhingewiesen werden, dass es in allen Kinder- und Jugendpsychiat-
rischen Kliniken der Bezirke enge Kooperationsstrukturen mit der Jugendhilfe gibt. Ei-
nen Einblick hierzu, der aber keinesfalls als abschlie3end geltend kann, gibt die beige-
fugte Tabelle Anlage 5.
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10. Arbeit fur psychisch Kranke

10.1 Wie gelingt der Erhalt des Arbeitsplatzes bei psychisch Kranken?
Grundsatzlich ist der Erhalt des Arbeitsplatzes bei psychisch kranken Menschen schwieri-
ger als bei z.B. kdrperlichen Behinderungen, da haufig trotz Therapie und Medikamenten-
einnahme kein gleichmé&Riger Leistungszustand erreicht (gehalten) werden kann und nicht
selten Probleme im zwischenmenschlichen Bereich erschwerend hinzu kommen. Haufig
bleibt langfristig oder dauerhaft die Notwendigkeit zur Intervention durch Vorgesetzte oder
Externe (z.B. den Integrationsfachdienst) bestehen.

Zuschusse fur Minderleistung und Betreuungskosten kénnen eine Entlastung des Arbeit-
gebers und auch des Arbeitnehmers bewirken. Unterstitzungsangebote (besonders, wenn
sie rechtzeitig in Anspruch genommen werden) durch das Integrationsamt bzw. den Integ-
rationsfachdienst kdnnen hier entlasten und unterstitzen.

Wichtig ist, dass es bei dieser Zielgruppe in der Regel sehr individuelle Losungen braucht.
Fur den spezifischen Menschen und seine Arbeitssituation missen individuell geeignete
Bedingungen geschaffen bzw. gesucht werden. Mit der entsprechenden Unterstiitzung ist
das aber durchaus maglich.

Bei Menschen mit Suchtproblematik ist das Vorgehen zum Erhalt eines Arbeitsplatzes im
Regelfall besser organisiert, hier gibt es (meistens) standardisierte Ablaufe, die sich sehr

bewdahrt haben.

GrolR3e Firmen, wie z. B. Siemens, oder die offentliche Verwaltung, wie z.B. die Landes-
hauptstadt Minchen oder der Bezirk Oberbayern, haben innerbetriebliche Sozialberatun-
gen als Ansprechpartner fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eingerichtet, die psychoso-
ziale Probleme haben, um diesen rechtzeitig eine adaquate Hilfe und Unterstiitzung anbie-
ten zu konnen. Dieses Angebot soll dazu dienen, die Arbeitsfahigkeit zu erhalten und die
Integration am Arbeitsplatz zu ermdéglichen, sowie um langwierige Chronifizierungen durch
maoglichst frihzeitige Intervention zu vermeiden. Diese internen Ansprechpartner kooperie-
ren im Bedarfsfall auch mit dem vielfaltigen externen Beratungsangebot, das die Bezirke
finanzieren. Betriebliches Wiedereingliederungsmanagement hat sich sehr bewahrt und

sollte weiter gefordert werden.

10.2 Wie gelingt die Reintegration am Arbeitsplatz?
Die Reintegration am Arbeitsplatz kann durch Arbeitserprobung gem. SGB V gelingen,
sowie durch konsequente Umsetzung eines betriebliches Wiedereingliederungsmanage-

ments, sofern das im Betrieb vorhanden ist.
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Auf Bundesebene fuhren derzeit die angekindigten massiven Kirzungen im Eingliede-
rungstitel des SGB 1l zu sehr ungtinstigen Auswirkungen auf die Trager und damit unmit-
telbar auf die betroffenen Menschen. Diese Mittel sollten daher im notwendigen Umfang
erhalten bleiben. Bei der fur 2011 angekindigten Reform der Instrumente im SGB Il und I
ist eine Fokussierung auf Beschaftigung und Qualifizierung — statt bloRer Fixierung auf
,Eingliederung“ — von Menschen in Langzeitarbeitslosigkeit sowie mit psychischen Erkran-
kungen und Behinderung erforderlich. Die Schnittstellen zwischen allen betroffenen Ge-
setzbiuchern sollten nach einer solchen Reform reibungsloser als bisher funktionieren.

Die Forderinstrumente mussen auf allen Ebenen, also im Freistaat, in den Bezirken und
Kommunen, bedarfsgerecht, flexibel und individuell ausgerichtet sein. Und stabil bestehen.
Gerade die Arbeitsplatze fir Menschen mit psychischen Erkrankungen sind bei konjunktu-
rellen Schwankungen geféhrdet. Investitionen lohnen fir einen Beschéftigungstrager je-
doch nur, sei er ein Wirtschaftunternehmen des ersten Arbeitsmarkts oder ein sozialer
Trager des zweiten Arbeitsmarktes, wenn die Férdermal3hahmen zur Unterstitzung dieser
Arbeitsplatze nicht Jahr um Jahr aufs Neue hinterfragt werden.

Insgesamt sollte die Kooperation zwischen Staat, Arbeitsagenturen und Maflinahmetragern
sowie den Kostentragern im Sozial- und Gesundheitswesen wesentlich enger, verlassli-
cher und nachhaltiger gestaltet werden.

Die Rehabilitation suchtkranker Menschen ist demgegenuber recht erfolgreich.

10.3 Funktioniert die leistungstrageriibergreifende Kooperation bei der Finanzie-
rung?

Die leistungstragertbergreifende Zusammenarbeit funktioniert nicht zufriedenstellend. Die
Gemeinsame Servicestellen in Bayern kénnen das nicht ausgleichen. Die Mdglichkeiten
der Finanzierung sind sehr unibersichtlich. Absprachen zwischen den verschiedenen
Leistungstragern sind haufig schon wegen der unterschiedlichen Ebenen der Entschei-
dungen erschwert oder diese verhindern regionale Lésungen(die Arbeitsagentur unterliegt
Bundesregelungen, andere Akteure entscheiden auf Landes, Bezirks- Landkreis- oder
Stadt- und Gemeindeebene). Je schwieriger die Haushaltssituationen in den einzelnen
Leistungstragersystemen werden, desto starker sind diese bestrebt, die Zustandigkeit auf
andere Leistungstrager abzuschieben.

10.4 Reichen die bestehenden Integrationsprojekte und deren Finanzierung?
Insgesamt reichen die bestehenden Projekte und deren Finanzierung nicht.
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Die Bezirke fordern Integrationsfirmen und Zuverdienstarbeitsplatze fir psychisch kranke
Menschen mit mehr als 10,5 Mio. € im Jahr.

Angesichts der Probleme psychisch kranker Menschen auf dem ersten Arbeitsmarkt zu
bleiben bzw. (wieder) Ful3 zu fassen (s.o. unter 10.1), sollte es mehr Platze in Integrations-
firmen geben. Die Finanzierung der Integrationsfirmen erfolgt aus Mitteln der Ausgleichs-
abgabe. In Bayern wird (anders als in anderen Bundeslandern) ein grof3er Teil dieser Mit-
tel auch zur Errichtung von Platzen in von Werkstéatten fir Menschen mit Behinderungen
verwendet. Dies geht zu Lasten der Integrationsfirmen. Daher fordern die Bezirke im
Rahmen ihrer Mdglichkeiten zusatzlich 55 Selbsthilfefirmen mit knapp 1000 Platzen.

Aber nicht nur die finanziellen Rahmenbedingungen sind ungunstig, auch die Anforderun-
gen an die Leistungserbringer sind in einer Integrationsfirma besonders hoch. Es ist nicht
einfach, geeignete Trager fir Integrationsfirmen zu finden. Hier ist besonderes betriebs-
wirtschaftliches Know-how notwendig, dem die Integrationsamter z.B. mit dem Programm
.,management plus* Rechnung tragen wollen (Finanzierung von Fortbildungskosten zur
Starkung der betriebswirtschaftlichen Kenntnisse). In diesem Zusammenhang konnte viel-
leicht Uber Integrationsabteilungen in Firmen nachgedacht werde.

Bei der anstehenden Reform der Eingliederungshilfe missen gerade in diesem Bereich
flexiblere Losungen, bspw. Uber ein Budget fur Arbeit, ermdglicht, aber auch der Wechsel
zwischen Werkstatt und erstem/ zweitem Arbeitsmarkt und zurtick sinnvoll geregelt wer-

den.

Auch die Jobcenter spielen im Zusammenhang mit Arbeit eine Rolle: Sie kbnnen regionale
Programme auflegen, die gut an die 6rtlichen Gegebenheiten angepasst sind. Die berufli-
che Reha im engeren Sinne gehort zwar nicht zu deren Aufgaben, allerdings fuhren Ar-
beitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschadigung (sogenannte AGH- Malinahmen)
durchaus auch zu einer Annéherung der betroffenen Personen an den Arbeitsmarkt bzw.

zu einer Integration der Menschen zumindest in das Hilfesystem.

11. Ambulante Psychiatrie/ Soziotherapie
Die ambulante Soziotherapie hat sich aus Sicht der Kliniken nicht bewdahrt, da sie zu einer
Patientenselektion fuhrt und die Versorgung dadurch zuséatzlich zergliedert wird. Dies ist

aber fur die Patienten nicht sinnvoll.

a. Wie hat sich die ambulante Soziotherapie wahrend und nach Beendigung des Rah-

menvertrags seit 2003 entwickelt?
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b. Wie viele ambulante Soziotherapeuten gibt es in Bayern, die nicht nur anerkannt
sind, sondern lhre Téatigkeit noch aktiv ausiben?

c. Wie viele neue Antrage auf Zulassung als Soziotherapeut liegen den Krankenkassen
vor?

d. Wie wird die Finanzierungslage der ambulanten Soziotherapie beurteilt?

e. Wie werden mogliche Einsparungen im stationaren Bereich durch den vermehrten
Einsatz von ambulanten Soziotherapeuten beurteilt?

f. Wie wird der Ausbau der ambulanten Soziotherapie beurteilt?

11.1 Wie hat sich die ambulante Soziotherapie wahrend und nach Beendigung des
Rahmenvertrags seit 2003 entwickelt?

Einem Bericht der AG Psychiatrie der AOLG von 2009 lasst sicht enthnehmen, dass sich

die Soziotherapie in den Landern hochst unterschiedlich entwickelt hat:
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Abbildung 1: Zahl der Leistungsanbieter pro 100.000 Einwohner in den Landern

Das Leistungsvolumen korrespondiert nur teilweise mit der Zahl der Leistungsanbieter. Die
Zahl der Falle pro 100.000 Einwohner schwankt zwischen 0,51 und 37,70, wie die folgen-
de Abbildung zeigt.
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Abbildung 2: Zahl der abgerechneten Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2008

11.2 Wie viele ambulante Soziotherapeuten gibt es in Bayern, die nicht nur aner-
kannt sind, sondern lhre Tatigkeit noch aktiv ausiiben?

Nach einer Tabelle von 2008 sind es 14. Neuere Daten liegen dem Verband nicht vor.

11.3. Wie viele neue Antrage auf Zulassung als Soziotherapeut liegen den Kran-
kenkassen vor?

Hierzu liegen uns keine Erkenntnisse vor.

11.4 Wie wird die Finanzierungslage der ambulanten Soziotherapie beurteilt?

Die Vergutung der Soziotherapie ist bis heute unbefriedigend. Sie lag 2002 mit € 39,50 pro
Stunde im bundesweiten Vergleich zwar an der Spitze, erreichte aber dennoch nicht die
Kostengrenze. Heute werden den Soziotherapeuten pro Stunde € 40,06 vergitet. Das sind
immer noch rund 14% weniger, als von offentlichen Kostentragern fir vergleichbare
Dienstleistungen im Bereich der Eingliederungshilfe gezahlt wird. Um wenigstens kosten-

deckend zu arbeiten, misste der Stundensatz entsprechend erhéht werden.

11.5 Wie werden mogliche Einsparungen im stationaren Bereich durch den ver-
mehrten Einsatz von ambulanten Soziotherapeuten beurteilt?

Die Soziotherapie entspricht dem Grundsatz ,ambulant vor stationar* und dient der Ver-

meidung von stationdaren Aufnahmen im klinischen als auch auf3erklinischen Versorgungs-

bereich.

Die Soziotherapie ist neben der Ambulanten Psychiatrischen Pflege und der Integrierten

Versorgung gem. SGB V eine der Eingliederungshilfe vorrangige Leistung der Kranken-
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kasse. Beide Leistungen sind geeignet, eine adaquate Anschlussbehandlung nach einem

Klinikaufenthalt sicherzustellen, bzw. einen Klinikaufenthalt zu vermeiden.

Nach der gesetzlichen Einfihrung der Soziotherapie wurden bisher nur in Berlin die Wir-
kungszusammenhénge zwischen Soziotherapie und stationarer Behandlung statistisch
erfasst. Seit 2006 werden dort die Behandlungsverlaufe der soziotherapeutisch behandel-
ten Patienten mit den Zeiten verglichen, die dieser Verordnung vorausgingen. In allen bis-
her gemeinsam mit den Krankenkassen erhobenen statistischen Auswertungen (2008 im-
merhin schon bei fast 450 Patienten) stellte sich heraus, dass bei Uber 80% der Patienten
die stationare Behandlungshaufigkeit deutlich zuriickgegangen war. Dabei liegen die
Mehrkosten fur die Soziotherapie deutlich unter den eingesparten stationédren Aufwendun-

gen.

11.6 Wie wird der Ausbau der ambulanten Soziotherapie beurteilt?

Der Ausbau hat die Erwartungen bei weitem nicht erfullt:

War urspriinglich vorgesehen in allen 93 Sozialpsychiatrischen Diensten Bayerns (mit wei-
teren 13 AulRenstellen) mit insgesamt 300 Vollzeitstellen Soziotherapie anzubieten, so
muss man feststellen, dass derzeit gerade mal noch 14 Soziotherapeuten (2008, neuere
Daten liegen nicht vor) in ganz Bayern aktiv sind.

Der weitere Ausbau der ambulanten Soziotherapie wirde neben anderen ambulanten An-

geboten eine deutliche Verbesserung in der Versorgung von psychisch kranken Menschen

darstellen.

Der wichtigste Grund fiir ein geringes Leistungsvolumen wird in einer zu geringen Vergu-
tung gesehen (.s. 11.4). Daneben wird darauf hingewiesen, dass nur wenige Arzte die So-

ziotherapie verordnen, weil die Leistung zu wenig bekannt ist und das Verfahren zur An-

ordnung umstandlich, zeitaufwendig und damit aus wirtschaftlicher Sicht uneffektiv ist.

Die Mdalichkeit der Verordnung der Soziotherapie durch Institutsambulanzen und der

Leistungserbringung durch Sozialpsychiatrische Dienste kdnnte das Ausmalf3 der benann-
ten Mangel mindern. Die PIA sind jedoch von der Verordnung ausgeschlossen. Zudem ist
es nur im Ausnahmefall moglich, dass zeitgleich Leistungen der PIA und der Soziotherapie
erbracht werden durfen. Gerade bei den nicht- komplianten ( nicht- kooperative) Patienten
ware es jedoch sinnvoll, wenn der niederschwelliger arbeitende Soziotherapeut den Pati-
enten der Behandlung in der PIA zufihren kénnte.
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AulRRerdem sollte der Umfang der Diagnosen, der als Indikationsvoraussetzung definiert ist,
erweitert werden. Das gilt insbesondere fur Abhéngigkeitserkrankungen. Die Soziothera-
pie- Richtlinien des G-BA waren dahingehend zu erweitern, dass schwere Abhangigkeits-
erkrankungen als Indikation fur Soziotherapie erganzt werden. Chronisch mehrfach beein-
trachtigte Abhangige weisen dieselben Fahigkeitsstérungen auf, wie sie flir andere psy-
chisch Kranke in den Soziotherapie- Richtlinien benannt werden. Hierzu zahlen insbeson-
dere Storungen des Antriebs, der Ausdauer und Belastbarkeit, Einschrdnkungen des Rea-
litatsbezuges, Einschrankung der Kontaktfahigkeit und fehlende Konfliktlésungsfahigkeit,
Stérungen der kognitiven Fahigkeiten und mangelnde Compliance (kooperatives Verhal-
ten). Von einer Soziotherapie kbnnten vor allem opiatabhangige Substitutionspatientinnen
und -patienten sowie langjahrig schwer Alkoholabhangige profitieren, die Gber die Sucht-
erkrankung hinaus oftmals unter weiteren psychischen Stérungen leiden. Soziotherapeuti-
sche Betreuungen kénnen gerade auch bei diesem Personenkreis dazu beitragen, die In-
anspruchnahme arztlicher Leistungen zu verbessern und wiederholte Krankenhausbe-

handlungen zu vermeiden.

Mit freundlichen GrifRen
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