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Kenntnisnahme:

Der neue Landespsychiatrieplan Nordrhein-Westfalen, seine Bedeutung fiir den LVR
sowie Bezugspunkte zur Staatenprifung UN-Behindertenrechtskonvention (Follow Up-
Vorlage Psychiatrie) wird entsprechend der Vorlage Nr. 14/2174 zur Kenntnis genommen.

UN-Behindertenrechtskonvention (BRK):

Diese Vorlage beriihrt eine oder mehrere Zielrichtungen des

LVR-Aktionsplans zur Umsetzung der BRK. Ja
Gleichstellung/Gender Mainstreaming:
Diese Vorlage berlicksichtigt Vorgaben des LVR-Aktionsplanes fiir ja

Gleichstellung, Familienfreundlichkeit und Gender Mainstreaming.

Finanzielle Auswirkungen auf den Haushalt (Ifd. Jahr):

Produktgruppe:

Ertrage: Aufwendungen:
Veranschlagt im (Teil-)Ergebnisplan /Wirtschaftsplan
Einzahlungen: Auszahlungen:
Veranschlagt im (Teil-)Finanzplan /Wirtschaftsplan

Bei Investitionen: Gesamtkosten der MaBnahme:

Jahrliche ergebniswirksame Folgekosten:

Die gebildeten Budgets werden unter Beachtung der Ziele eingehalten

In Vertretung

Wenzel-Jankowski



Worum geht es hier?

In leichter Sprache

Wenn die Seele krank ist, sind manche Menschen sehr oft traurig
oder angstlich. Viele sind dann sehr nach-denklich oder schlafen nicht gut.

Jeder Mensch ist da anders.

In unserem Land Nordrhein-Westfalen gibt es viele Angebote und Hilfen

fir Menschen mit einer seelischen Erkrankung oder Behinderung.

Die Landes-Regierung hat jetzt einen neuen Plan gemacht.

Der Plan heiBt so: Landes-Psychiatrie-Plan. S N e

Psychiatrie ist ein schweres Wort.

In leichter Sprache heiB3t das: die Seele behandeln.

Das Wort Psychiatrie meint auch oft das:

Krankenhaus fur seelisch Kranke.

In dem Landes-Psychiatrie-Plan steht:

So wollen wir die Angebote und Hilfen in NRW verbessern.

Das steht auch in dem Plan:
Alle Menschen haben die gleichen Menschen-Rechte.

Kranke und behinderte Menschen dirfen

nicht unmenschlich behandelt werden.

Zum Beispiel: Es soll keinen Zwang geben.




Der LVR hat an dem Plan mitgearbeitet.
Hier beschreibt der LVR jetzt, wie er seine eigenen Angebote

und Hilfen verbessern will.

Haben Sie Fragen zu diesem Text?
Dann konnen Sie beim LVR in K6ln anrufen:
0221-809-6153

Viele Informationen zum LVR in leichter Sprache

finden Sie hier:

www.leichtesprache.lvr.de %

Der Zusatztext in leichter Sprache soll zum einen die Verstandlichkeit der Vorlage
insbesondere flir Menschen mit Lernschwierigkeiten konkret verbessern, zum anderen flr
die Grundsatze der Zuganglichkeit und Barrierefreiheit im Bereich Information und
Kommunikation im Sinne der Zielrichtungen 6 und 8 des LVR-Aktionsplans zur UN-
Behindertenrechtskonvention sensibilisieren. Mit der Telefonnummer 0221-809-6153
erreicht man die zentrale Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte (00.300).

Bilder: © Reinhild Kassing.




Zusammenfassung:

Die Vorlage berlihrt insbesondere die Zielrichtungen:

Z1. Die Partizipation von Menschen mit Behinderung im LVR ausgestalten

Z2. Die Personenzentrierung im LVR weiterentwickeln

Z3. Die LVR-Leistungen in Form des Persdnlichen Budgets steigern

Z4. Den inklusiven Sozialraum mitgestalten

Z9. Menschenrechtsbildung im LVR systematisch betreiben des LVR-Aktionsplans zur
Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention.

Am 18.04.2017 wurde der Landespsychiatrieplan veréffentlicht.

Diese Vorlage beschaftigt sich zum einen mit dem Prozess der Erstellung des
Landespsychiatrieplanes, dessen Schwerpunkte und Handlungsfelder und deren
Bearbeitung durch die Verbundzentrale. Zum anderen berichtet sie auch zu den
Ergebnissen der Staatenpriifung Deutschlands hinsichtlich der Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention im Handlungsfeld Psychiatrie (interne Follow Up-
Berichterstattung).

Der Landespsychiatrieplan NRW ist mit allen relevanten Beteiligten und Betroffenen in
einem prozesshaften, trialogischen und durch das Gesundheitsministerium koordinierten
Verfahren zwischen Mai 2005 und Februar 2017 entstanden.

Mit In-Kraft-Treten des neuen PsychKG zum 01.01.2017 wurde in
§ 32 Abs. 3 PsychKG NW die Verpflichtung festgelegt, einen solchen Plan zu erstellen und
nach finf Jahren bei Bedarf fortzuschreiben.

Vertretungen des Landschaftsverbandes haben im Lenkungsausschuss (LR 8,
Vertr. LR 7), allen sechs Unterausschiissen und einigen Arbeitsgruppen mitgewirkt.

Grundlegend wurden bei allen Sitzungen die Grundsétze der Psychiatrie-Enquéte
(1975) und die anschlieBenden ,Empfehlungen der Expertenkommission™ (1988)
herangezogen. Die 1989 im SGB V und 2002 im SGB IX verankerte Pramisse, nach der
den besonderen Bediirfnissen psychisch kranker Menschen Rechnung zu tragen ist, wurde
bis heute in zahlreichen sozial- und gesundheitspolitischen Aktivitdten und rechtlichen
Reformen auf Landes-, Bundes- und EU-Ebene und von den Vereinten Nationen
(insbesondere durch die UN-Behindertenrechtskonvention, die 2009 in Deutschland in
Kraft trat) aufgegriffen und weiterentwickelt.
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Handlungsfelder aufgefihrt sind, die aus Landessicht vorrangig bearbeitet werden sollen.

Diese werden vorliegend unter 4. einzeln beschrieben und ergéanzend die jeweiligen
Positionierungen des Klinikverbundes und die weiteren Planungen dazu dargestellt.

Dabei wird deutlich, dass es zwischen den Handlungsempfehlungen des
Landespsychiatrieplanes und den Zielen sowie der strategischen Ausrichtung des LVR-
Klinikverbundes vielfaltige Ubereinstimmungen und Verknipfungen gibt.

Der Landespsychiatrieplan NRW und der Bericht mit den Ergebnissen der
beteiligungsorientierten Phase kdnnen heruntergeladen werden unter
www.mgepa.nrw.de/publikationen, Veréffentlichungsnummern 221 und 222.



http://www.mgepa.nrw.de/publikationen

Begriindung der Vorlage Nr. 14/2174:

Der neue Landespsychiatrieplan Nordrhein-Westfalen, seine Bedeutung fiir den
LVR sowie Bezugspunkte zur Staatenpriifung UN-Behindertenrechtskonvention
(Follow Up-Vorlage Psychiatrie)

1. Zielsetzung des Landespsychiatrieplans

Im Friahjahr 2015 hat das Land NRW entschieden, nach dem Muster einiger weiterer
Bundeslander, einen neuen Landespsychiatrieplan aufzustellen. Dieser Plan sollte - im
Unterschied zum Krankenhausplan 2015 - nicht nur den Leistungssektor des SGB V mit
seinen stationadren, teilstationaren und ambulanten Leistungen zum Gegenstand haben,
sondern auch darauf abzielen, eine umfassende Aufarbeitung der bisher vorhandenen
Hilfestrukturen Uber die Sektorengrenzen hinweg (insbesondere auch SGB IX) flr
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen vorzunehmen. Das bisher Erreichte sollte
analysiert, Entwicklungsziele aufgezeigt und konkrete Empfehlungen fir die zukiinftige
Entwicklung der Versorgungslandschaft formuliert werden.

Die Erarbeitung des Landespsychiatrieplanes sollte mit allen relevanten Beteiligten und
Betroffenen in einem prozesshaften, trialogischen und durch das Gesundheitsministerium
koordinierten Verfahren erreicht werden.

Mit § 32 Abs. 3 PsychKG NW hat die Verpflichtung einen solchen Plan zu erstellen und
nach Bedarf fortzuschreiben, mittlerweile eine gesetzliche Grundlage erhalten.

2. Beteiligungsorientiertes Verfahren
2.1 Beteiligungsorientierte Phase (5/2015 - 10/2016)

Die Erstellung des Landespsychiatrieplanes erfolgte in zwei Schritten. Bis September
2016 wurde in einer beteiligungsorientierten, partizipativen Phase mit den
Betroffenenverbanden, den Leistungstragern, den Fach- und Wohlfahrtsverbanden sowie
den Fachgesellschaften in Uber 70 Sitzungen diskutiert. Die aktuelle Situation der
psychiatrischen Versorgung in NRW wurde in sechs eigens gebildeten Unterausschiissen
betrachtet; zu spezifischen Fragestellungen arbeiteten neun Arbeitsgruppen zu.

Eine Steuerungsgruppe des Ministeriums hielt die umfangreichen Ergebnisse in einem
Bericht fest. Dieser wurde durch den Lenkungsausschuss konsentiert.



Arbeitsstruktur MGEPA — Steuerung
Landespsychiatrieplan Koordinations- und Steuerungsgruppe

‘ Besetzungssteuerung
Lenkungsausschuss Bedarf

Zwang in der Psychiatrie |
Vor-
Schidge Krisenhilfe/Krisenintervention |
. i i iseninterventi
Unterausschiisse (Besetzungssteuerung MGEPA) >>>
Gesundheitsférderung, Pravention, Regionale Koordination und Steuerung |
Antistigma/Inklusion A
R Schnittstelle Forensik |
Selbsthilfe und Partizipation B
E .
Patientenzentrierte und sektortibergreifende » | Schnittstelle Sucht
Behangh:ng - Kllnll<k und T Psychisch kranke Menschen mit weiteren
ambulanter Sektor Bedarf S Beeintrachtigungen (Lern-, Sinnes- und
Soziale Teilhabe/ Delegation G kérperliche Beeiuntrachtigungen)
Arbeit und Beschaftigung R Psychisch kranke Migrantinnen/Migranten |
u
Psychisch kranke &ltere Menschen
P Geschlechtergerechte Psychiatrie
p
Psychisch kranke Kinder und Jugendliche E Versorgungsforschung, Qualitdtsentwicklung ‘
N
Aus- Fort- und Weiterbildung,
Personalentwicklun

Von Seiten des Landschaftsverbandes Rheinlands haben folgende Personen an den
Beratungen und Bearbeitungen in den Arbeitsgremien mitgewirkt:

I. Lenkungsausschuss:
Martina Wenzel-Jankowski, LVR-Dezernentin 8
Stellvertretung: Dirk Lewandrowski, LVR-Dezernent 7

II. Unterausschiisse:

1. Unterausschuss "Gesundheitsforderung, Pravention, Antistigma/Inklusion”
Bernd Woltmann, LVR-Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte

N

. Unterausschuss "Selbsthilfe und Partizipation"
Friedhelm Kitzig, LVR-Dezernat 8

Prof. Dr. Birgit Janssen, LVR-Klinikum Dusseldorf

w

. Unterausschuss "Patientenzentrierte und sektoriibergreifende Behandlung -
Klinik und ambulanter Sektor"
Martina Wenzel-Jankowski, LVR-Dezernentin 8
Stellvertretung Prof. Dr. Wolfgang Gaebel, LVR-Klinikum Dusseldorf

N

. Unterausschuss "Soziale Teilhabe/Arbeit und Beschidftigung"
Dirk Lewandrowski, LVR-Dezernent 7
Stellvertretung Dr. Dieter Schartmann, LVR-Dezernat 7

Ul

. Unterausschuss "Psychisch kranke dltere Menschen"
Prof. Dr. Tillmann Supprian, LVR-Klinikum Dusseldorf

(0}

. Unterausschuss "Psychisch kranke Kinder und Jugendliche"
Rolf Mertens, LVR-Dezernat 8



I1I1. Arbeitsgruppen

1. Arbeitsgruppe Zwang in der Psychiatrie
Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank, LVR-Klinik K&In
Dr. Wolfgang Goértz, LVR-Klinikum Diisseldorf

2. Arbeitsgruppe Regionale Koordination und Steuerung
Prof. Dr. Birgit Janssen, LVR-Klinikum Dusseldorf

In allen Gremiensitzungen wurde das Konsensprinzip angestrebt. In den Fallen, in denen
trotz kontroverser Diskussionen und Standpunkte keine Ubereinstimmung erzielt werden
konnte, wurde der jeweilige Dissens dokumentiert.

2.2 Koordinations- und Steuerungsgruppe des MGEPA (11/2016 - 2/2017)

In einem zweiten Schritt wurde auf Grundlage dieses Berichtes in enger Abstimmung mit
den ebenfalls fachlich zustdandigen Ministerien fiir Arbeit, Integration und Soziales,
Familie, Kinder, Jugend und Kultur, Inneres und Kommunales und dem Justizministerium
der Landespsychiatrieplan erstellt.

Nach einer Einflihrung werden in Kapitel 2 (Grundsatzliche Anforderungen an das
Hilfesystem) auf Grundlage eines unter allen Akteuren und Akteurinnen entwickelten
Selbstverstandnisses die gemeinsam erarbeiteten Anforderungen an ein passgenaues
Hilfesystem und daraus abgeleitet grundsatzliche Anforderungen an die
Leistungserbringung formuliert (s. 0.).

Als Herzstlick des Landespsychiatrieplans wird das Kapitel 3 (Handlungsempfehlungen,
MaBnahmen und Entwicklungsprojekte) bezeichnet, in dem die Handlungsfelder
aufgeflihrt sind, die aus Landessicht vordringlich zu bearbeiten sind. Impulse aus der
Beteiligungsphase wurden aufgegriffen, um konkrete Handlungsschritte zu skizzieren, die
der Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung in den kommenden Jahren dienen
sollen.

Kapitel 4 und 5 umfassen Anhdange mit umfassenden Daten zur Epidemiologie von
psychischen Stérungen, Lebenslagen von Menschen mit psychischen Erkrankungen und
einer Bestandsaufnahme der sektortbergreifenden psychiatrischen Versorgung in NRW.

Am 18.04.2017 wurde der Landespsychiatrieplan verdéffentlicht. Er ist nach finf Jahren zu
Uberprifen und gegebenenfalls fortzuschreiben.

Der Landespsychiatrieplan NRW und der Bericht mit den Ergebnissen der
beteiligungsorientierten Phase kdnnen heruntergeladen werden unter
www.mgepa.nrw.de/publikationen, Verdffentlichungsnummern 221 und 222.

3. Grundlagen/UN-Behindertenrechtskonvention

Das Land hat mit der Landespsychiatrieplanung , die Zielsetzung verbunden, ein
inhaltliches Grundgerist passgenauer Hilfen im Sinne eines gemeinsam mit den
beteiligten Akteurinnen und Akteuren entwickelten Selbstverstéandnisses und daraus
abgeleitete grundsatzliche Anforderungen an die Leistungserbringung zu formulieren™
(LPP NRW S.7).


http://www.mgepa.nrw.de/publikationen

Grundlegend sind dabei die Grundséatze der Psychiatrie-Enquéte" (1975) und die
anschlieBenden ,Empfehlungen der Expertenkommission™ (1988) herangezogen
worden. Die 1989 im SGB V und 2002 im SGB IX verankerte Pramisse, nach der den
besonderen Bedirfnissen psychisch kranker Menschen Rechnung zu tragen ist, wurde bis
heute in zahlreichen sozial- und gesundheitspolitischen Aktivitdten und rechtlichen
Reformen auf Landes-, Bundes- und EU-Ebene und von den Vereinten Nationen
aufgegriffen und weiterentwickelt.

Ebenfalls herangezogen wurde die UN-Behindertenrechtskonvention (BRK), die 2009
in Deutschland in Kraft trat. GemaB Vorlage Nr. 14/567 (AbschlieBende Bemerkungen
des UN-Fachausschusses fir die Rechte von Menschen mit Behinderungen zur ersten
Staatenprifung Deutschlands) informierte die Verwaltung schon 2015 (ber den
Abschluss dieses ersten vdélkerrechtlichen Prifungsverfahrens.

Das Verhdltnis einer Behindertenrechtskonvention zur Psychiatrie kann folgendermaBen
beschrieben werden:

Zum einen kénnen langerfristige psychische Erkrankungen zu Beeintrachtigungen in der
gesellschaftlichen Teilhabe beitragen. Der 0.g. UN-Fachausschuss spricht hier von
Menschen mit psychosozialen Behinderungen. Zum anderen sind selbstverstandlich
auch Menschen mit diversen (,,anderen") Behinderungen von psychischen Erkrankungen
und damit ggf. einhergehend zusatzlichen psychosozialen Behinderungen betroffen.

Diese Vorlage anlasslich des neuen Landespsychiatrieplans stellt in Zusammenarbeit mit
der Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte (00.300) zugleich den ,,Follow up-
Bericht" im Handlungsfeld Psychiatrie dar. Das Handlungsfeld wird in den
AbschlieBenden Bemerkungen bzw. in der BRK mehrfach angesprochen:



Thema

vgl.
AbschlieBende

Vgl. UN-
Behindertenrechtskonvention

Bemerkungen
Entstigmatisierung Ziffer 19 f. Artikel 8
(Bewusstseinsbildung)
Angemessene Ziffer 27 f. Artikel 13
Vorkehrungen im Einzelfall (Zugang zur Justiz)
in Rechtsverfahren insb. 28 b!
Zwangsunterbringung Ziffer 29 f. Artikel 14
(Freiheit und Sicherheit der Person)
MaBregelvollzug Ziffer 31 f. Artikel 15
(Freiheit von Folter oder grausamer,
unmenschlicher oder erniedrigender
Behandlung oder Strafe)
Freiheitseinschrénkungen Ziffer 33 f. Artikel 15
(Freiheit von Folter oder grausamer,
unmenschlicher oder erniedrigender
Behandlung oder Strafe)
Gewaltschutz und Ziffer 35 f. Artikel 16
Beschwerdemdglichkeiten (Freiheit von Ausbeutung, Gewalt
in Einrichtungen und Missbrauch)
Zwangsbehandlung Ziffer 37 f. Artikel 17
(Schutz der Unversehrtheit der
Person)
Gesundheitliche Ziffer 39 f. Artikel 18
Versorgung bei Flucht und (FreizUgigkeit u.
Migrationshintergrund Staatsangehorigkeit)+ Artikel 25
(Gesundheit)
Wahlmoglichkeiten, wie Ziffer 41 f. Artikel 19

andere Menschen in der
Gemeinschaft zu leben

(Unabhangige Lebensfihrung und
Einbeziehung in die Gemeinschaft)

Das Bundesverfassungsgericht hat nach dem Beschluss vom 26.07.2016 - 1 BvL 8/15 -
klargestellt, dass dem UN-Fachausschuss in den Art. 34 ff. BRK kein Mandat zur
verbindlichen Interpretation des Vertragstextes tbertragen worden ist.

Insofern ist darauf hinzuweisen, dass auch die AbschlieBenden Bemerkungen des UN-
Fachausschusses einen ,empfehlenden Charakter® haben. Dem Gesetzgeber verbleibt das

Letztentscheidungsrecht.

Gleichwohl bilden die ,,AbschlieBenden Bemerkungen™ eine wesentliche Grundlage flir die
nachste Staatenprifung, in deren Rahmen Deutschland zu den Empfehlungen und den
daraufhin eingeleiteten MaBnahmen wird Stellung nehmen missen. Im Prozess zum
Landespsychiatrieplan erfolgte durchaus eine entsprechende Auseinandersetzung.

Die Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte berichtet in der Anlage 1 ergénzend lber
kritische Einschatzungen im besonders sensiblen Kontext von Zwang und Gewalt.




Alle genannten Initiativen und gesetzlichen Grundlagen bildeten die Basis fir den
Fachdiskurs in der beteiligungsorientierten Phase und fihrten zur Formulierung von
Rahmenbedingungen und Anforderungen zu den groBen Themenfeldern

- Krankheitsverstandnis, menschenrechtliche Perspektive und gegliedertes System
(2.1),

- Selbsthilfe und Partizipation (2.2),

- Anforderungen an Behandlung, Rehabilitation (2.3),

- Spezifische Problemlagen im Fokus (2.4),

- Strukturen und Ausrichtung der Hilfen (2.5),

- Patientenrechte, Beschwerdewesen (2.6) und

- Ausgestaltung von Pravention und Inklusion (2.7).

In den genannten Handlungsfeldern setzt der Landespsychiatrieplan
Handlungsempfehlungen, benennt MaBnahmen und Entwicklungsprojekte des Landes.
In dieser Vorlage wird u. a. dargelegt, welche Herausforderungen an den LVR-
Klinikverbund und die LVR-Férderprogramme der auBerklinischen,
gemeindepsychiatrischen Versorgung abgeleitet werden kénnen.

4, Handlungsempfehlungen, MaBnahmen und Entwicklungsprojekte

Der Landschaftsverband Rheinland ist aufgrund seiner vielfaltigen Aufgaben und
Zustandigkeiten sowohl als Leistungstrager als auch als Leistungserbringer und
Impulsgeber ein wesentlicher Akteur beziiglich der psychiatrischen Hilfen und Angebote
in NRW. Die Mitarbeit in der Steuerungsgruppe, allen Unterausschissen und relevanten
Arbeitsgruppen unterstreicht diese wichtige Rolle. Diese wollen die beteiligten
Fachdezernate auch weiterhin offensiv ausfillen.

Beziiglich der einzelnen Handlungsfelder wird im Folgenden dargestellt, wie sich der
Klinikverbund positioniert und in weitere Projekte einbringen mdchte.

4.1 Ambulante Krisenhilfen ausbauen und vernetzen

Der LVR ist bereit, sich an einer Konzept- und Steuerungsgruppe sowie mit seinen
Kliniken an regionalen Lésungen zu beteiligen.

4.2 Patientenorientierung in der Behandlung und Uberwindung der Sektoren
Die LVR-Kliniken befinden sich in einem kontinuierlichen Prozess der Dezentralisierung
und der Ausweitung von ambulanten und teilstationaren Behandlungsangeboten. Ziel ist

es weiterhin, die strukturellen Voraussetzungen fir flexible, sektorenlibergreifende
Behandlungsprozesse auch im Lebensumfeld von Patient*innen zu schaffen.
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Verteilung zentraler und dezentraler PP- und PM-Kapazitaten in den LVR-Kliniken 2017

Quelle: Bettenspiegel 2017 + Inbetriebnahme Dep. Bergheim am 02.05.2017
Stand: 07.07.2017

W Platze zentral O Platze dezentral ™ Betten zentral ©OBetten dezentral dez.-Anteil TK-Anteil

Diren 29% 21%

07 12% 22%

Disseldorf -

31% 23%

Ménchengladbach 56 25% 25%

| 64 | 406
183
Viersen 27 174 3% 13%

LVR 713 Platze 2.856 Betten 20% 20%

Im Jahr 2017 konnte von der LVR-KIinik Diiren durch die Verlagerung von
vollstationdren Kapazitaten und die Inbetriebnahme zusatzlicher teilstationdrer Platze ein
neues dezentrales Behandlungszentrum in Bergheim in Betrieb genommen werden.

In den nachsten beiden Jahren werden die bereits im Krankenhausplan NRW
ausgewiesenen dezentralen Behandlungsangebote der LVR-Klinik Langenfeld in
Leverkusen und Solingen ihren Betrieb aufnehmen.

Mit der Umsetzung des Modellvorhabens (§ 64 SGB V) in der LVR-Klinik Bonn leistet
der LVR einen wichtigen Beitrag zur Erprobung von sektoriibergreifender Versorgung (s.
auch Punkt 4.6).

Weiterhin wirken LVR-Kliniken an der Gestaltung von Integrierten
Versorgungsmodellen (§140 SGB V NWpG) in ihren Versorgungsregionen mit.

4.3 Seelische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen stdarken - integrierte
Behandlung und Rehabilitation

Aufgrund der im Vergleich zur Erwachsenenpsychiatrie gréBeren Versorgungsgebiete
in der KJIPPP verfolgt der LVR seit mehreren Jahren eine Dezentralisierung und
Differenzierung der Behandlungsangebote.



Verteilung zentraler und dezentraler KJPP-Kapazitdaten in den LVR-Kliniken 2017

Quelle: Bettenspiegel 2017
Stand: 07.07.2017

BPlatze zentral D Platze dezentral ® Betten zentral O Betten dezentral dez.-Anteil TK-Anteil

18 E 30

18

Bedburg-Hau 30 25% 38%

Bonn 30 50 15% 38%

12
Essen 31
Viersen 62 114 11 125 39% 33%

LVR 169 Platze 307 Betten 29% 36%

Dusseldorf 28 52 15% 35%

38% 38%

Das Ministerium fokussiert im Landespsychiatrieplan auf den zentralen Gedanken in der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen, dass Aufwachsen, Erziehung, Bildung und
Gesundheit nur in Zusammenarbeit verschiedener Beteiligter mdglich sind. Dies gilt auch
fur jene Kinder und Jugendliche, die wegen ihrer psychischen Stérung oder Erkrankung
kinder- und jugendpsychiatrische und/oder -psychotherapeutische Hilfe benétigen. Dabei
wird als ein wesentlicher Wirkfaktor einer erfolgreichen Behandlungs-und
Rehabilitationsplanung bzw. Hilfeplanung ,die umfassende Beteiligung der Kinder bzw.
Jugendlichen und ihrer Eltern®, angesehen.

Instrumente zur Sicherstellung der unterschiedlichen Beteiligten in der Versorgung
psychisch erkrankter Kinder, die organisatorischen Ablaufe der Behandlungs- und der
Hilfeplanung sollen weiterentwickelt und Ressourcen flr diese regionalen
Entwicklungsprozesse zur Verfligung gestellt werden. Entsprechende Leistungen der
Jugendhilfe als auch die Teilhabeleistungen im Bereich Bildung, Ausbildung und
Beschaftigung sind zu integrieren und die Schnittstelle zur Kinder- und Jugendmedizin ist
Zu verbessern.

Kinder- und jugendpsychiatrische Verblinde sollen in Anlehnung an den
Gemeindepsychiatrischen Verbund in den Regionen aufgebaut werden.

Hilfen fir Kinder psychisch erkrankter Eltern in daflir notwendigen Vernetzungen sollen
regional und unter Vorhaltung des dafiir notwendigen Personals sichergestellt werden.
Mdglichkeiten im Rahmen der Pravention fir diese Zielgruppe sollen identifiziert und
finanziert werden.

Den besonderen Anforderungen in der Behandlung von Adoleszenten mit psychischen
Stérungen soll in gemeinsamer Verantwortung der unterschiedlichen Leistungstrager
entsprochen und bedarfsgerechte Angebote vorgehalten bzw. entwickelt werden.

Beziiglich einer zukunftsorientierten Weiterentwicklung des Klinik- und ambulanten
Sektors sieht der Landespsychiatrieplan NRW vor, dass Anforderungen, Empfehlungen
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und Entwicklungsprojekte, wie sie flir den Bereich der Erwachsenenpsychiatrie formuliert
wurden, auch in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen giltig bzw. auf diese
Ubertragbar sind.

Hinsichtlich der Behandlung und Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen werden
folgende Entwicklungsprojekte benannt:

e Planungsebene fiir stationare Versorgung sind die Gebietskdrperschaften.
Idealerweise sollte eine Versorgungsregion max. 400.000 Einwohner umfassen.

e Erprobung alternativer, sektorenlibergreifender Behandlungsformen fiir Kinder
und Jugendliche mit andauerndem fremd- und autoaggressivem Verhalten in
einem Entwicklungsprojekt.

e Initiierung eines Fachforums Adoleszenz durch das Land.

e Blndelung von regionalen Kooperationserfahrungen von Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe in einer Kooperationskonferenz auf
Landesebene.

e Aufbereitung und Bereitstellung der Ergebnisse der Landesinitiative ,Starke
Seelen™ mit den Schwerpunkten Vernetzung und Hilfen flir Kinder psychisch
kranker Eltern.

Daruber hinaus werden mit dem Landespsychiatrieplan besondere Anforderungen an die
Regelversorgung von gefliichteten Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen
benannt:

e Erkennung von behandlungsbedirftigen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
mit erhdhter traumatischer Symptombelastung.

e Einsatz qualifizierter Sprach- und Integrationsmittler*innen auch zur
Sicherstellung der Kommunikation mit den Eltern.

e Wissenstransfer zwischen den an der Versorgung beteiligten Institutionen,
Weiterqualifizierung und supervisorische Begleitung von niedergelassenen
Fachkraften.

Der LVR hat maBgeblich die Handlungsempfehlungen des Landespsychiatrieplans mit
entwickelt und verfolgt diese in seiner strategischen Ausrichtung zur KJPPP konsequent
weiter.

4.4 Altere psychisch kranke Menschen - Komplexleistung Behandlung,
Rehabilitation und Pflege

Der Landespsychiatrieplan nennt mehrere Eckpunkte, welche die Herausforderungen
durch den demographischen Wandel in einer sich verandernden Gesellschaft mit sich
bringen, u.a.:

e Starkung hauslicher und ambulanter Unterstiitzungsleistungen

e Bedarf fur altere Menschen an teilstationaren und stationdren Kapazitaten
regelhaft prifen

¢ Implementation regionaler Demenznetzwerke

o Zielgerichtete Weiterentwicklung der Pflegeplanung auf altere Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen durch Pflegstiitzpunkte
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e Mitwirkung von gerontopsychiatrischen Verblinden beim Aufbau von geriatrischen
Versorgungsverbiinden

Die Ziele des LVR-Klinikverbundes, niedergelegt im dem mit Vorlage 14/1103
vorgelegten LVR-Rahmenkonzept fiir Gerontopsychiatrie, insbesondere die

o Gestaltung von wohnortnahen, patientenzentrierten und sektoriibergreifenden
Behandlungsprozessen,

J Einbeziehung der Angehérigen bzw. des jeweiligen Lebensumfeldes in Pflege und
Behandlung

o und eine verbindliche Kooperation mit den Ubrigen Leistungserbringern der

geriatrischen Behandlung, Rehabilitation und Pflege
kdénnen damit zur Realisierung der Vorgaben des Landespsychiatrieplans beitragen.

Die neun LVR-Kliniken bieten an allen Standorten stationare, teilstationdare und
ambulante gerontopsychiatrische Leistungen auf den jeweiligen Klinikgelanden und an
acht Standorten in dezentralen Strukturen an. Sie kooperieren und wirken, dort wo
vorhanden, mit den vom LVR geférderten Gerontopsychiatrischen Zentren (GPZ)
zusammen. Damit ist die Basis flir weitere Entwicklungsstufen hin zu geriatrischen
Versorgungsverbiinden und zu ,Zentren flir Altersmedizin® an den LVR-KIliniken gelegt.

4.5 Soziale Teilhabe, Arbeit und Beschiftigung ermdoglichen -
Personenzentrierung umsetzen

Hier weist der Landespsychiatrieplan auf Chancen hin, die durch die Umsetzung des
neuen Bundeteilhabegesetzes bestehen. Dabei wird die zentrale Bedeutung des auf
individuellen Zuschnitt hin konzipierten ambulanten aufsuchenden Leistungsangebots des
sogenannten Betreuten Wohnens fir chronisch psychisch kranke Menschen
hervorgehoben. Dieses System soll durch die neuen Reglungen nicht gefdhrdet werden,
sondern im Sinne der UN-BRK mit dem Ziel einer vollen, wirksamen und
gleichberichtigten Teilhabe weiterentwickelt werden.

Die Sozialpsychiatrischen Zentren sollen unter Beteiligung der betroffenen Nutzer*innen
zu Gemeindepsychiatrischen Verblinden weiterentwickelt werden.

Die Teilhabeforschung ist auszubauen.

Im Einzelnen werden folgende Entwicklungsprojekte und MaBnahmen auf Landesebene
vorgeschlagen:

e Das Land widmet sich verstdrkt der Problematik von Menschen mit komplexen
Unterstlitzungsbedarfen, moderiert den fachlichen Diskurs mit dem Ziel der
Schaffung offener Konzepte mit Intensivbetreuung, die modellhaft erprobt werden
sollen.

e Begleitung der Umsteuerung auf personenzentrierte Teilhabeleitungen durch das
Land.

e Begleitforschung zur Uberfilhrung der bisherigen Leistungsform des ambulant
betreuten Wohnens in die neue Leistungsform Assistenzleistung.
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Neben der sozialen Teilhabe sieht der Landespsychiatrieplan ein verstarktes Engagement
zur Erreichung der Ziele der UN-BRK durch einen inklusiven Arbeitsmarkt vor.
Entsprechend sind die Werkstatten flir Menschen mit Behinderung (WfbM)
weiterzuentwickeln und enger mit Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes zu
verbinden. Aus Sicht des Landes sollte das BTHG kilinftig die Méglichkeit bieten,

e dass voll erwerbsgeminderte Menschen auch auBerhalb von Werkstatten
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten,

e dass mit dem ,Budget fir Arbeit" betrieblich begleitete Arbeitsplatze gefdrdert
werden,

e dass in den vorgesehenen Teilhabekonferenzen die Teilhabe an Arbeit ein
zentraler Bestandteil wird.

Die LVR-Kliniken entwickeln die Bereiche fir soziale Rehabilitation auf der Basis der mit
Vorlagen 13/3351, 13/3352, 13/3354 und 13/3357 vorgelegten Entwicklungskonzepte
fortlaufend weiter. Dabei bertlicksichtigen sie insbesondere die fachlichen Anforderungen
im Zusammenhang mit Hilfen fir Menschen mit hohem Integrationsbedarf und die
angemessene Gestaltung des Sozialraums und der Wohnquartiere.

4.6 Hilfeplanung und Steuerung optimieren

Mit dem Landespsychiatrieplan betont die Landesregierung die Notwendigkeit einer
starkeren strukturellen Verbindung zwischen Fall- und Systemebene mit dem Ziel, die
psychiatrischen und psychosozialen Angebotsstrukturen bedarfsgerecht weiter zu
entwickeln.

An mehreren Stellen im Landespsychiatrieplan verdeutlicht die Landesregierung ihre
Uberzeugung, dass erst mit einer integrierten Hilfeplanung und gegebenenfalls
entsprechenden Hilfeplankonferenzen eine personenzentrierte und bedarfsgerechte
Leistungserbringung ermaoglicht wird.

Hinsichtlich der Verbesserung der regionalen Zusammenarbeit strebt die Landesregierung
ein Entwicklungsprojekt an, das die Forderung und den Ausbau von
gemeindepsychiatrischen Verblinden zum Ziel hat.

~Gemeindepsychiatrische Verblinde als Leistungserbringerverbliinde gewahrleisten
gemeinsame Planung, Sicherstellung und Qualitatssicherung der Hilfen und arbeiten in
regionalen Steuerungsgremien mit (LPP NRW, S. 50-51)".

Das LVR-Anreizprogramm ,Férderung von Verbundkooperationen™ (2007-2012) zielte
bereits auf die bessere Integration der LVR-Kliniken in den Gemeindepsychiatrischen
Verbund und hat zur Intensivierung der Zusammenarbeit zwischen den LVR-Kliniken und
den Einrichtungen und Diensten der kommunalen psychiatrischen Versorgung
beigetragen.

Der Klinikverbund flankiert die gewlinschte Entwicklung seit Jahren mit
Zielvereinbarungen und Netzwerktreffen.
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Beispiel:

Bonn: Einfiihrung von qualititsgesicherten stationsunabhangigen
Krankenhausleistungen (SUL)

In Absprache mit der TKK, der BEK und der DAK hat die LVR-Klinik Bonn ein
Modellprojekt nach §64 b SGB V fiir die gesamte Allgemeinpsychiatrie und Kinder- und
Jugendpsychiatrie vereinbart.

Ziel dieses Vorhabens ist die Einfihrung von qualitdtsgesicherten stationsunabhangigen
Krankenhausleistungen (SUL). SULs sind dabei intensivierte stationsersetzende
Leistungen ohne Unterkunft und Verpflegung, deren Einsatz mit dem Ziel der graduellen
Reduktion der stationaren Verweildauer verfolgt wird. Sie werden settingunabhangig
erbracht und in Leistungskomplexen definiert. Dabei wird auf der einen Seite eine hohe
Flexibilitat zwischen ambulant und stationar angestrebt, auf der anderen Seite soll eine
langerfristige kontinuierliche therapeutische Beziehung zum Patienten ermdéglicht werden.

Ziele hierbei sind:

e Optimierung der Qualitat der Versorgung psychisch Kranker
e Verbesserung der Gesundheit und Lebensqualitat der Betroffenen

4.7 Selbsthilfe und Partizipation — Strukturen féordern

Die Inhalte des Landespsychiatrieplans folgen im Themenfeld der ,Selbsthilfe und
Partizipation" sowie dem Thema ,Zwang reduzieren® dem Grundverstandnis der
Weltgesundheitsorganisation, das ein bio-psycho-soziales Krankheitsmodell flr die
Erklarung und Entstehung von psychischen Stérungen in Wechselbeziehung zu Kérper,
Seele und sozialem Umfeld zu Grunde legt.

Aus menschenrechtlicher Sicht und in Analogie mit der Ratifizierung der UN-Konvention
flr die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) durch den Deutschen
Bundestag 2009, stehen dabei die Selbstbestimmung, Teilhabe, Partizipation, Nicht-
Diskriminierung, Geschlechtergerechtigkeit, Zuganglichkeit sowie die Chancengleichheit
gleichrangig als Themen nebeneinander. Die implizite Forderung des
Landespsychiatrieplans, dass die Behandlung und Rehabilitation psychischer Stérungen
den individuellen Bedlirfnissen der Patient*innen entsprechend mehrdimensional
auszurichten sind, flhrt auch in den LVR-Kliniken zu einer methodisch kombinierten und
in vielen Fallen multiprofessionell erbrachten Versorgungsleistung.

In diesem Zusammenhang initiiert der LVR-Klinikverbund in Zusammenarbeit mit den

LVR-Kliniken unterschiedliche Projekte und vielfdltige MaBnahmen mit dem Ziel der
»~Forderung von Partizipation und Selbstbestimmung".
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Vorrangig sind hier zu nennen:
1. Der fortlaufend aktualisierte LVR-Verbundstandard Behandlungsvereinbarung

Behandlungsvereinbarungen sind als Instrument zur Férderung der Partizipation
und der Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten flr alle LVR-Kliniken
verbindlich eingefiihrt und mit einem fachlichen Durchfiihrungsstandard hinterlegt.

2. Die Etablierung einer TRIALOG-Plattform Klinikverbund

Mit der Etablierung einer TRIALOG-Plattform beabsichtigt der LVR-Klinikverbund die
kontinuierliche Einbeziehung der Betroffenen in die Angebotsgestaltung.

In der Férderung der Sozialpsychiatrischen Zentren wurde bereits eine trialogische
Beteiligung in einem Qualitatsentwicklungsverfahren eingefihrt.

3. Im LVR-Klinikverbund wird bis zum Friihjahr 2019 die Einfihrung von Peer-
Angeboten durch Genesungsbegleiter*innen in neun LVR-Kliniken erprobt.

Das Projekt beriihrt und beeinflusst in seiner Zielsetzung die positive Grundhaltung
der Klinikmitarbeitenden in Richtung des LVR-Aktionsplans und der darin
enthaltenen Zielrichtung 1 ,Die Partizipation von Menschen mit Behinderungen im
LVR ausgestalten®, in dem die Forderung von Autonomie und Partizipation der
Patient*innen in der Behandlung unmittelbar positiv durch Genesungsbegleitende
beeinflusst wird. Im Sinne der UN-BRK geht es hier einerseits um die Inklusion von
ehemals seelisch erkrankten Menschen ins Arbeitsleben und andererseits um die
Chance zur Verbesserung von Arbeitsergebnissen in der klinischen Behandlung der
Patient*innen, zur Erleichterung ihrer Umsetzung und zur Sicherung ihrer
nachhaltigen Wirkung.

Zum 31.07.2017 beschaftigen die LVR-Kliniken insgesamt 14 Genesungs-
begleiter*innen in unterschiedlichen Tatigkeitsvarianten bzw. Modellen.

4, Die Bestandsaufhahme, Evaluation und Ableitung von MaBhahmen der
Durchdringung von multiprofessionellen, partizipativen Behandlungsangeboten in
den LVR-Kliniken auf Grundlage der Zielvereinbarungen mit den Klinikvorstanden
(z.B. Adherence-Therapie, Safewards, u.a.).

5. Die Beteiligung an einem LVR-dezernatsubergreifenden Workshop zum Thema
"Partizipation in der Verwaltung" unter Federfihrung der LVR-Stabsstelle Inklusion
und Menschenrechte.

Ziel des Workshops war es, ausgehend von bestehenden Erfahrungen mit
Beteiligungsformaten, Synergieeffekte in der Umsetzung weiterer geeigneter und
praktikabler Beteiligungsformen im LVR zu entwickeln, um eine fachlich-inhaltliche
Absicherung bzw. Weiterentwicklung von Arbeitsergebnissen der Verwaltung zu
bewirken, sodass Menschen mit Behinderungen ihre Rechte tatsachlich in Anspruch
nehmen kdnnen.

Allgemein betrachtet geht es auch um die Ausdifferenzierung der
Menschenrechtsbildung bei LVR-Mitarbeitenden, dem Empowerment der beteiligten
Akteure sowie um Sozialraumentwicklung.
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Auf Grundlage der Erfahrungen und Ergebnisse der o0.g. Projekte und Aktivitaten
werden wir die Entwicklung von trialogischen Kommunikations- und
Beteiligungsformaten auf verschiedenen Ebenen vorantreiben.

4.8 2Zwang minimieren und liberwinden - Beschwerdewesen ausbauen

Der LVR-Klinikverbund beschaftigt sich systematisch bereits seit 2010 in seinem
verbundweiten Arbeitskreis ,Pravention von Zwang und Gewalt"™ unter Leitung der LVR-
Verbundzentrale, intensiv mit diesen Themen. Der Teilnehmendenkreis setzt sich aus
arztlichen pflegerischen und psychologischen Mitarbeitenden der verschiedenen
Fachbereiche der neun LVR-KIliniken unter Beteiligung des Verbundes Heilpadagogischer
Hilfen, des Betriebséarztlichen Dienstes, der Stabsstelle Gleichstellung und Gender-
Mainstreaming sowie der Abteilung Rechtsangelegenheiten im Dezernat 8 zusammen.

Die Arbeit dieses Qualitatszirkels besteht in der Identifizierung von ,Guter" oder , Bester
Praxis" und Strategien zur Verbesserung der Behandlungsqualitadt, der Patientensicherheit
und -beteiligung auf der Grundlage von Ergebnisvergleichen.

Fir die Ergebnisvergleiche werden zentrale Auswertungen von ZwangsmaBnahmen im
LVR-Klinikverbund, jeweils getrennt nach Erwachsenenpsychiatrie und Kinder-und
Jugendpsychiatrie, durchgefiihrt. Neben der Anzahl aller MaBnahmen nach
Abteilungsarten und im Klinikvergleich werden jeweils die Anzahl der MaBnahmen und ihr
Anteil an der Gesamtfallzahl abgebildet, gefolgt von Darstellungen der Anzahl und des
Anteils der von MaBnahmen Betroffenen. Hierbei wird meist deutlich, dass eine kleine
Zahl von schwerst-psychisch Kranken, die durch haufige und zumeist unter Zwang
verlaufende Aufnahmen gekennzeichnet ist, mehrere ZwangsmaBnahmen wahrend der
Behandlung auslésen.

Insgesamt verfolgt der LVR-Klinikverbund das Ziel, eine Reduktion von Zwang und
Gewaltereignissen zu erreichen. Dazu setzt der Klinikverbund auf Pravention und
MaBnahmen von geringerer Eingriffstiefe in die Autonomie solcher Patient*innen, die vor
sich selbst oder vor denen andere zu schiitzen sind (VerhaltnismaBigkeit).

a. Ableitung und Erprobung von innovativen MaBnahmen und Instrumenten der
Gewaltvermeidung und Zwangsreduktion (Deeskalation, Safewards, Soteria-
Elemente, u.a.m.)

b. Verbesserung der Begleitung und Nachsorge von ZwangsmaBnahmen
(nachsorgende Gesprache, personliche Begleitung wahrend der Fixierung)

Hier einige konkrete Beispiele:

e Ausbau des Einsatzes von Behandlungsvereinbarungen (s.0.)
PsychKG-Patient*inneninformation in 22 Sprachen
Die umfassenden Informations- und Aufklarungspflichten gegeniiber Menschen mit
unzureichenden deutschen Sprachkenntnissen oder anderen Verstehenshemmnissen

(Patient*inneninformationen in einfacher / biirgernaher Sprache) stellen eine
Herausforderung dar, der sich der Klinikverbund auf verschiedenen Ebenen (FF AD,
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AK Gewaltpravention) stellen muss; hier insbesondere auch hinsichtlich der Beratung
zum Absetzen von Medikamenten.

e MaBnahmen der Pravention: Nachtliche Angebote fiir unruhige und schlafgestorte,
alte Menschen (,,Nachtcafe") im Bereich der Gerontopsychiatrie (Dlren, Langenfeld,
Viersen)

e Entwicklung eines patientenbezogenen Nachsorgekonzepts bzw. Verbesserung der
Nachsorge nach ZwangsmaBnahmen (Diren, Essen, Ménchengladbach)

e Erprobung einer Kombination von Behandlungspass und Behandlungsvereinbarung
(Bonn)

e  Erstellung, Erprobung und Evaluation eines Deeskalationskonzeptes (Kdln)

In den jahrlichen Zielvereinbarungen wird zwischen der LVR-Verbundzentrale und den
LVR-Klinikvorstanden seit 2010 kontinuierlich die Umsetzung von MaBnahmen mit dem
Ziel der nachweislichen Reduzierung von ZwangsmaBnahmen, verbindlich vereinbart.

4.9 Menschen in spezifischen Problemlagen bedarfsgerecht unterstiitzen

4.9.1 Menschen mit geistiger Behinderung und psychiatrischem
Behandlungsbedarf:

In verschiedenen Abschnitten ist der Landespsychiatrieplan Menschen mit weiteren
Beeintrachtigungen gewidmet, insbesondere den Menschen mit Lernschwierigkeiten, die
beim Landschaftverband Rheinland als Einrichtungstréager der HPH-Netze und LVR-
Kliniken im Wesentlichen als Menschen mit geistiger Behinderung und psychiatrischem
und/oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf bezeichnet werden. Neben dem
besonderen Versorgungs- und Behandlungsbedarf dieser Gruppe nimmt der
Landespsychiatrieplan die im Land kontrovers gefiihrte Debatte auf, die auf der einen
Seite Spezialeinrichtungen als Erganzung inklusiver Regelangebote fordert und auf der
anderen Seite die Sicherstellung von Spezialkompetenz in den Regelangeboten.

Zur Verbesserung der Datenlage werden mit dem Landespsychiatrieplan als
Entwicklungsprojekte und MaBnahmen auf Landesebene folgende Empfehlungen
ausgesprochen:

) Fir Menschen mit psychischen Erkrankungen und weiteren Beeintrdachtigungen wird
in Abstimmung mit den Fachverbanden eine Ubersicht fiir NRW in Bezug auf
barrierefreie und bedarfsgerechte psychiatrische und psychotherapeutische
Angebote erstellt.

o Wegen der mangelhaften Datenlage und der zum Teil kontrovers gefliihrten
Fachdiskussion sollte ein Gutachten seitens des Landes in Auftrag gegeben werden,
das eine Bestandsaufnahme durchfiihrt und auf dieser Grundlage Empfehlungen zur
Weiterentwicklung der Versorgung herausgearbeitet werden.

Im Anhang des Landespsychiatrieplans werden die Kompetenzzentren fiir Menschen mit
geistiger Behinderung und psychiatrischem Behandlungsbedarf an den LVR-Kliniken
Bedburg-Hau und Langenfeld aufgefihrt.

Fir Kinder und Jugendliche ist die ambulante und aufsuchende Therapie des
Fachbereiches Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der
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LVR-KIlinik Viersen genannt, was richtigerweise um das dort vorhandene stationare
Angebot zu ergénzen ware.

Der LVR-Klinikverbund erkennt den Bedarf dieser Spezialangebote als Erganzung zur
Regelbehandlung in den Versorgungskliniken. Dabei soll die Versorgung soweit wie
maoglich durch die Regelbehandlung sichergestellt werden. Erst wenn auf Grund
besonderer Anforderungen Spezialkenntnisse und -settings erforderlich sind, sollte eine
Uberweisung in eine Spezialeinrichtung erfolgen.

4.9.2 Kooperation Suchthilfe und Psychiatrie

Psychiatrische Versorgung und Suchtkrankenhilfe weisen traditionell unterschiedliche
Versorgungsstrukturen auf. Das Land NRW sieht daher unterschiedliche
Planungsgrundlagen fiir beide Hilfesysteme vor:

» Landeskonzept und Aktionsplan gegen Sucht NRW
Die Sucht- und Drogenpolitik des Landes Nordrhein-Westfalen beruht auf dem
Landeskonzept gegen Sucht und in Umsetzung dessen auf dem Aktionsplan gegen
Sucht.
Im Sinne eines Strategiepapiers ist das Landeskonzept gegen Sucht darauf
gerichtet, notwendige strukturelle und fachlich-inhaltliche Weiterentwicklungen
unter Berlicksichtigung des aktuellen Stands der wissenschaftlichen Erkenntnisse
sowohl auf Landes- als auch auf kommunaler Ebene anzustoBen und die hierfir
erforderlichen Umsetzungsprozesse zu beférdern.
Der Aktionsplan zeigt auf der Grundlage einer aktuellen Problemanalyse prioritdre
Handlungsbedarfe und MaBnahmen in den Bereichen Suchtpravention und
Suchthilfe auf. Die im Landeskonzept gegen Sucht NRW festgeschriebenen
fachlichen Grundsatze und Rahmenvorgaben werden hierbei konkretisiert.

» Landespsychiatrieplan
Die im Landeskonzept und Aktionsplan gegen Sucht NRW vereinbarten Strategien
und Ziele der Suchtkrankenhilfe fanden Eingang im Landespsychiatrieplan.
Ein hoher Anteil suchtkranker Menschen wird in psychiatrischen
Versorgungsangeboten behandelt. Die Behandlung erfolgt im Rahmen von

e Leistungen der niedergelassenen Facharzt*innen

¢ Ambulanter Substitutionsbehandlung (in Praxen und Klinikambulanzen)

¢ Ambulanter Psychotherapie

e Leistungen in psychiatrischen Instituts/-Suchtfachambulanzen

¢ kommunalen Sozialpsychiatrischen Dienste

e Qualifizierter stationarer Entzugsbehandlung

e Suchtpsychiatrischer Krankenhausbehandlung

¢ Behandlung bei Komorbiditat von Sucht und weiteren psychischen
Erkrankungen

In Bezug auf spezifische Zielgruppen bestehen Schnittmengen, in denen beide
Hilfesysteme in unterschiedlicher Intensitdt und unterschiedlicher fachlicher
Zustandigkeit tatig werden. Auf Grund der Vielzahl an Schnittstellen und der komplexen
Hilfebedarfe suchtkranker Menschen kommt der Zusammenarbeit der Hilfen eine
besondere Bedeutung zu.
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Der Landespsychiatrieplan betont die Notwendigkeit verstarkter Bemihungen um
Vernetzung von Suchtkrankenhilfe und Psychiatrie zum einen in Bezug auf Behandlung
und Rehabilitation und zum anderen in Bezug auf regionale und Uberregionale Steuerung.

Der LVR-Klinikverbund (Dez. 8) unterstitzt seit jeher mit verschiedenen Projekten und
Férderprogrammen die Weiterentwicklung von Kooperationsbeziehungen in der
gemeindepsychiatrischen Versorgung:

e Mit dem im FB 84 urspriinglich flir die Kooperation der kommunalen
Suchtkrankenhilfe entwickelten und erprobten Konzept des Netzwerkbezogenen
Qualitatsmanagements (NBQM) wurde ein strukturiertes Verfahren entwickelt, das
zur Verbesserung der Vernetzung vor Ort beitragt.

4.9.3 Menschen mit Migrations- und Fluchtgeschichte

Von Seiten des Landes wird die Qualitdt von Behandlung, Rehabilitation und Pflege
schwerer kranken Menschen als der MaB3stab flir Psychiatrie und Psychosomatik
angesehen, zudem flieBt explizit eine menschenrechtliche Perspektive ein. Da
Migrant*innen und insbesondere Gefliichtete haufig unter komplexen und chronifizierten
Erkrankungen leiden, werden diese mit ihren Bedarfen durch den Landespsychiatrieplan
besonders in den Blick genommen:

Hinweise auf psychische Belastungen miissen beachtet bzw. erkannt und geeignete
Verfahrenswege und Routinen zur Vermittlung in die Regelversorgung entwickelt werden.
Durch frihe Identifizierung von seelischen Belastungen seien Pravention und Forderung
seelischer Gesundheit und somit auch Teilhabe an bzw. Integration in die Gesellschaft
moaglich.

Die Behandlung von Gefliichteten mit psychischen Stérungen im Erwachsenenalter stelle
jedoch besondere Anforderungen an die Regelversorgung wie z. B. einfache Zugdnge,
bedarfsgerechte und nachhaltige Konzepte, enge Kooperationen der Dienste der
Regelversorgung mit spezialisierten Psychosozialen Zentren und Beratungsstellen fur
Flichtlinge.

Im LVR wurde die Notwendigkeit der Schaffung einer migrant*innengerechten
psychiatrisch / psychosomatisch / psychotherapeutischen Versorgung bereits Anfang der
2000er Jahre als ein zentrales Thema erkannt. Zur besseren Umsetzung des Zielkatalogs
auf diesem Gebiet wurden in allen LVR-Kliniken Integrationsbeauftragte benannt.

Der LVR-Klinikverbund stellt dariber hinaus Uber das LVR-Férderprogramm zur
~Verbesserung der migrantensensiblen psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung®
finanzielle Mittel fir die Konzeptionalisierung und Umsetzung kultursensibler MaBnahmen
im Bereich der LVR-Kliniken zur Verfliigung. Auf diese Weise wurde bzw. wird ein Anreiz
daftir geschaffen, entsprechende Behandlungs- und Hilfsangebote in der (teil-
)stationaren und ambulanten Versorgung zu gewahrleisten und Mitarbeitende inter- bzw.
transkulturell zu qualifizieren. Die so entstandenen Angebote wie muttersprachliche
Sprechstunden oder Migrant*innenambulanzen erleichtern Patient*innen mit
Zuwanderungs- und Fluchtgeschichte den Zugang in die Regelversorgung.
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Seit 2008 unterstitzt das LVR-Klinikverbundprojekt Migration den jeweiligen
Férderschwerpunkt des Férderprogramms und tragt durch unterschiedliche MaBnahmen
zur Bewusstseinsbildung und zum Wissenstransfer bei (s.a. Anlage 2 ,Interkulturelle
Offnung am Beispiel des LVR-Verbundprojekts Migration“).

Aktuell liegen die Férderschwerpunkte auf dem Einsatz von Sprach- und
Integrationsmittler*innen (SIM) und auf der Verbesserung der Versorgung von
Fltichtlingspatient*innen im Behandlungskontext der LVR-Kliniken.

In 2014 und 2015 wurden durch das Klinikverbundprojekt Migration in den LVR-Kliniken
grundlegende Informationsveranstaltungen und vertiefende Inhouse-Schulungen zum
Einsatz von SIM in der Behandlung von Patient*innen mit Migrations- und
Fluchtgeschichte durchgefiihrt. Mittlerweile hat sich das Setting - auch durch die
zusatzliche finanzielle Forderung durch Haushaltsmittel im Rahmen der Flichtlingshilfen
(seit 2015) - als Behandlungsroutine etablieren kénnen.

Zur Verbesserung der Versorgung von psychisch kranken/traumatisierten Gefllichteten
hat das LVR-Klinikverbundprojekt in 2016 verschiedene Schulungs- bzw.
Fortbildungsveranstaltungen durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurde eine Broschiire als
Informationsschrift und Handlungshilfe zu spezifischen Herausforderungen und mdéglichen
Lésungsansatzen zur Behandlung von Gefliichteten in den LVR-Kliniken verfasst und allen
Mitarbeitenden zur Verfligung gestellt.

Mit dem Haushaltsbegleitbeschluss vom 17.11.2016 wurde die Bereitstellung von
Haushaltsmitteln fir die bedarfsabhdngige Forderung des Einsatzes von SIM auch in der
ambulanten psychiatrischen Versorgung durch die SPZ im Rheinland initiiert, wodurch die
Mdglichkeiten der Versorgung/Unterstlitzung psychisch kranker Menschen mit Migrations-
und insbesondere Fluchtgeschichte eine konsequente Erweiterung erfahren haben.

Zielgruppe flr den Einsatz von SIM in den SPZ sind vor allem besonders schutzbediirftige
FlGchtlinge im Sinne der EU-Aufnahmerichtlinie, die unter einer psychischen Stérung
leiden und begleitender psychosozialer Hilfen wahrend bzw. nach einer psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung oder beim Zugang in die medizinisch-psychiatrische
Regelversorgung bedirfen.

Die SPKoM mit ihrer Kernaufgabe der Unterstlitzung der SPZ bei der Entwicklung
interkultureller Kompetenz haben, den Erfahrungen in den LVR-Kliniken folgend, in
Zusammenarbeit mit dem LVR-Klinikverbundprojekt Migration bereits begonnen,
Schulungsveranstaltungen zu konzipieren und diese den SPZ-Mitarbeitenden anzubieten,
um ihnen eine sichere und professionelle Zusammenarbeit mit SIM zu ermdéglichen.

Auf der Grundlage des Beschlusses des Gesundheitsausschusses vom 20.01.2017
bezliglich des Antrags Nr. 14/161 erfolgt die Prifung durch Dezernat 8, welche
spezialisierten Angebote flir schwer traumatisierte Fllchtlinge in den LVR-Kliniken aktuell
bereits bestehen und unter welchen Rahmenbedingungen Standorten die Mdglichkeit
einer ambulanten Traumabehandlung von Flichtlingen — orientiert am
Behandlungsansatz der Ambulanz fir Transkulturelle Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie des LVR-Klinikums Dusseldorf (,Dlsseldorfer Modell™) - gewdhrleistet
werden kénnte.
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Grundsatzlich steht der LVR in den kommenden Jahren vor der Herausforderung, die
genannten Angebote flr Flichtlinge und Migrant*innen zum einen zu verstetigen und
zielgruppenspezifisch bzw. bedarfsgerecht weiter auszudifferenzieren, zum anderen die
Integration dieser Patientengruppe in regulare Behandlungsangebote zu erleichtern,
indem Prozesse der kultursensiblen Offnung bzw. Diversity-orientierten
Weiterentwicklung von Abteilungen - auch unter Einbezug der Perspektive von
Patient*innen - vorangetrieben werden.

4.9.4 Menschen im Mafiregelvollzug - Verbesserung der Pravention von
Gewalttaten psychisch Kranker und Kooperation Allgemeinpsychiatrie
und MaBregelvollzug an den Schnittstellen weiterentwickeln

Der Landespsychiatrieplan setzt in Bezug auf den MaBregelvollzug an den Schnittstellen
zum allgemeinpsychiatrischen Versorgungsnetz an. Dies gilt sowohl fir die
Neuaufnahmen wie auch flr die Entlassungen aus dem MaBregelvollzug.

Rund 75 % der Menschen, die gemaB § 63 StGB zu einer Unterbringung im
psychiatrischen Krankenhaus verurteilt werden, wurden vor ihrer Unterbringung im
MaBregelvollzug in Einrichtungen der Allgemeinpsychiatrie stationar behandelt. Das
Ministerium sieht in der Verbesserung der Pravention von Gewalttaten psychisch Kranker
eine Gemeinschaftsaufgabe.

Im Bereich der Entlassungen sieht das Ministerium die Notwendigkeit, die rationalisierte
Nachsorge Uber die forensischen Ambulanzen auszubauen, indem sich forensische
Psychiatrie und Gemeindepsychiatrie enger verzahnen.

Als MaBnahmen und Entwicklungsprojekte formuliert das Ministerium:

~Die Implementierung addquater Betreuungsformen fiir ,schwer vermittelbare
Patientinnen und Patienten" in Zusammenarbeit mit Projekten im
allgemeinpsychiatrischen Bereich, die auf die Versorgung von Menschen mit einem
besonderen und hohen Unterstiitzungsbedarf zielen, ist unter Beteiligung des Landes
anzustreben. Das Gesundheitsministerium wird zu einer Dialogveranstaltung einladen."

Dieser vom Land postulierte Handlungsbedarf deckt sich mit den Aktivitdten des LVR als
MaBregelvollzugstréager im Bereich der Entlassungsvorbereitung und auBerstationadren
Versorgung von MaBregelvollzugspatient*innen mit besonderem Betreuungsbedarf, die
aktuell als ,schwer vermittelbar®™ gelten. Hierzu wird verwiesen auf den Vortrag von Herrn
Dr. Schmidt-Quernheim im Gesundheitsausschuss am 28.10.2016 zum Pilotprojekt
Duisburg (,Vom Entwicklungsprojekt zum Versorgungspolitischen Programm™) u.a..
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4.10 Ausbau von Priavention und Gesundheitsforderung - Inklusion fordern
und Exklusion verhindern

Pravention und Gesundheitsférderung werden als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
begriffen fir deren Bewaltigung Praventionsgesetz und das Praventionskonzept NRW
gute Grundlagen bieten. Als besondere Schwerpunkte werden

e Hilfen fur Kinder psychisch erkrankter Eltern

e Psychische Stérungen als Folge von Arbeitslosigkeit und
e Friherkennung von psychischen Erkrankungen sowie

e Anti Stigma- und Antidiskriminierungsinitiativen

genannt.
Insbesondere Belange von Menschen mit Mehrfachbehinderungen sind im Bereich der
Gesundheitsférderung und Pravention starker zu beachten. Barrieren im Zugang sollen

beseitigt werden.

Inklusion fordern und Stigmatisierung von psychisch Erkrankten verhindern werden

darlber hinaus in Ubereinstimmung mit Artikel 8 der UN-BRK als dauerhafte Aufgabe der

Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit angesehen.

Die Kliniken im LVR-Klinikverbund sind in erster Linie flr die Behandlung psychischer
Erkrankungen unterschiedlicher Auspragung zustandig. In unterschiedlicher Weise und
von Standort zu Standort verschieden unterstiitzen jedoch die Expert*innen im LVR-
Klinikverbund auch verschiedene praventive Angebote und Initiativen, z.B. die
~Blndnisse gegen Depression®™, Aufklarungsangebote in Schulen, die regionale
Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderungen und psychiatrischem
Behandlungsbedarf, die regionalen Hilfen flir Kinder psychisch -und/oder suchtkranker
Eltern.

Der LVR wird darlber hinaus die im Landespsychiatrieplan angekiindigten, zusatzlich
ausgewiesenen Entwicklungsprojekte und MaBnahmen

e Durchfiihrung eines Fachkongresses , Pravention bei psychischen Erkrankungen
einschlieBlich Anti-Stigma-Arbeit" und

e die Durchfiihrung einer Evaluation von Diskriminierungsrisiken und besonderen
Einschrankungen des Zugangs zu Gesundheitswesen oder Behérden und zu
offentlichem Raum flr Menschen mit psychischen Stérungen

bei Bedarf gerne unterstitzen.

In Vertretung

Wenzel-Jankowski
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Anlage 1 zu Vorlage Nr. 14/2174:
Einschatzung des UN-Fachausschusses zu den Themen Zwang und Gewalt
aus den AbschlieBenden Bemerkungen

GemaB Vorlage Nr. 14/567 (,AbschlieBende Bemerkungen des UN-Fachausschusses fur
die Rechte von Menschen mit Behinderungen zur ersten Staatenprifung Deutschlands")
informierte die Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte lber den Abschluss des
vOlkerrechtlichen Prifungsverfahrens der Bundesrepublik Deutschland zur Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention (BRK). Es ist beabsichtigt, schrittweise zu allen Emp-
fehlungen der sog. AbschlieBenden Bemerkungen innerhalb des LVR zu prifen, inwiefern
sich Handlungsbedarf fir den LVR ergibt und mit welchen Lésungsansatzen diesem Hand-
lungsbedarf begegnet werden kdnnte.

Im Rahmen der AbschlieBenden Bemerkungen wurde dem Vertragsstaat an mehreren
Stellen ausdriicklich angeraten, die Praxis der ZwangsmaBnahmen in Deutschland
zu Uberdenken. Sowohl die freiheitsentziehende Unterbringung, freiheitsentziehende
MaBnahmen als auch die unfreiwillige Behandlung werden als kritisch betrachtet (vgl.
Ziffern 30, 32, 34, 38 der AbschlieBenden Bemerkungen).

Am 10. August 2017 hat die Monitoring-Stelle zur UN-Behindertenrechtskonvention beim
Deutschen Institut flir Menschenrechte anldsslich dieser Thematik in den AbschlieBenden
Bemerkungen zwei Ausschreibungen auf den Weg gebracht. Damit verfolgt die Monito-
ring-Stelle das Ziel, ihre Kenntnisse liber das deutsche psychiatrische Hilfesystem unter
dem Fokus Zwang und Zwangsvermeidung zu aktualisieren, zu erweitern und zu vertie-
fen.?

Im Detail werden in den AbschlieBenden Bemerkungen folgende Punkte angesprochen:

Mit Blick auf das in Artikel 14 BRK verankerte Recht auf Freiheit und Sicherheit der
Person zeigt sich der UN-Fachausschuss ,besorgt Uber die verbreitete Praxis der
Zwangsunterbringung von Menschen mit psychosozialen Behinderungen in Einrichtun-
gen, den mangelnden Schutz ihrer Privatsphare und den Mangel an verfligbaren Daten
Uber ihre Situation.™ Der Ausschuss empfiehlt dem Vertragsstaat, ,alle unmittelbar not-
wendigen gesetzgeberischen, administrativen und gerichtlichen MaBnahmen zu ergreifen,

e um Zwangsunterbringung durch Rechts@anderungen zu verbieten, und mit den Ar-
tikeln 14, 19 und 22 des Ubereinkommens (ibereinstimmende alternative MaB-
nahmen zu fordern;

e um eine unabhangige Uberpriifung durchzufiihren, gestiitzt auf eine menschen-
rechtsbasierte Uberpriifung der psychiatrischen Dienste fiir Menschen mit Behin-
derungen und der Achtung ihrer Privatsphare sowie die Sammlung einschlagiger
Daten." (Ziffern 29 und 30 der AbschlieBenden Bemerkungen).

1 http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/ueber-uns/ausschreibungen/wissenschaftliche-
werkvertraege/#c21365



Im Kontext des Rechtsanspruchs auf Freiheit von Folter oder grausamer, un-
menschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe (Artikel 15 BRK) drickt
der UN-Fachausschuss seine Besorgnis darliber aus, dass korperliche und chemische
freiheitseinschrankende MaBnahmen, insbesondere bei Personen mit psychosozialen
Behinderungen in Einrichtungen und adlteren Menschen in Pflegeheimen zur Anwendung
kommen. Grundsatzlich ist der UN-Fachausschuss der Auffassung, dass die

Verwendung koérperlicher und chemischer freiheitseinschrankender MaBnahmen, die Iso-
lierung und andere schadliche Praktiken in Deutschland als Folterhandlungen anzuerken-
nen sind.

Um die vorgetragenen Kritikpunkte abzustellen, empfiehlt der UN-Fachausschuss

e ,eine Uberpriifung mit dem Ziel der offiziellen Abschaffung aller Praktiken vorzu-
nehmen, die als Folterhandlungen angesehen werden;

e die Anwendung koérperlicher und chemischer freiheitseinschrankender MaBnahmen
in der Altenpflege und in Einrichtungen flir Menschen mit Behinderungen zu ver-
bieten,

e Schadenersatzleistungen fir die Opfer dieser Praktiken zu erwagen.™ (Ziffern 33
und 34 der AbschlieBenden Bemerkungen)

Mit Blick auf den in Artikel 17 UN-BRK geforderten Schutz der Unversehrtheit der
Person aduBert sich der UN-Fachausschuss besorgt Giber die Anwendung von Zwang
und unfreiwilliger Behandlung, insbesondere gegenliiber Menschen mit psychosozialen
Behinderungen in Einrichtungen oder alteren Menschen in Wohnpflegeeinrichtungen so-
wie den Mangel an verfligbaren Daten lber die Zwangsunterbringung und Zwangsbe-
handlung.

Daher empfiehlt der UN-Fachausschuss, die notwendigen MaBnahmen, einschlieBlich ge-
setzgeberischer Art, zu treffen,

e ,um sicherzustellen, dass alle psychiatrischen Behandlungen und Dienstleistungen
stets auf der Grundlage der freien und informierten Einwilligung der/des Betroffe-
nen erbracht werden;

¢ um Menschenrechtsverletzungen in der psychiatrischen Versorgung und der Al-
tenpflege in allen Bundeslandern zu untersuchen.” (Ziffern 37 und 38 b und c der
AbschlieBenden Bemerkungen)



Speziell fir den Bereich des MaBregelvollzugs nimmt der UN-Fachausschuss ,, mit Be-
sorgnis Kenntnis von dem Mangel an Informationen ber Menschen mit Behinderungen
im Strafjustizsystem, die bei einer Straftat fir verhandlungsunfahig erklart worden sind,
Uber den Freiheitsentzug bei Personen aufgrund dieser Erkléarung und die Anwendung von
MaBregeln der Sicherung, oftmals auf unbestimmte Zeit." Insofern wird dem Vertrags-
staat empfohlen:

e ,eine strukturelle Uberpriifung der Verfahren einzuleiten, die genutzt werden, um
straffallig gewordene Menschen mit Behinderungen zu bestrafen;

e sicherzustellen, dass Menschen mit Behinderungen gleichen Zugang zu den Ver-
fahrensgarantien haben, die allen einer Straftat beschuldigten Personen im Straf-
justizsystem zur Verfligung stehen, unter anderem die Unschuldsvermutung, das
Recht auf Verteidigung und auf ein faires Verfahren;

e angemessene Vorkehrungen an Orten des Freiheitsentzugs sicherzustellen.™ (Zif-
fern 31 und 32 AbschlieBenden Bemerkungen)

Zum Thema Gewaltschutz und zu den Beschwerdemadglichkeiten fiir Menschen mit Behin-
derungen (insbesondere) in Einrichtungen kann auf die ausfiihrliche Follow up-Vorlage
Nr. 14/1180 der Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte verwiesen werden.

Einschatzung der Bundesregierung und der Landesregierung NRW

Im neuen Nationalen Aktionsplan der Bundesregierung (NAP 2.0) zur UN-
Behindertenrechtskonvention, der im Juni 2016 vom Kabinett beschlossen wurde, spricht
sich die Bundesregierung daflir aus, ,Zwang in der psychiatrischen Versorgung auf das
unbedingt Notwendige zu begrenzen und damit zur Verbesserung der psychiatrischen
Hilfesysteme insgesamt beizutragen." Dabei setzt sie insbesondere auf ,alternative frei-
willige Behandlungsmdéglichkeiten™. Als MaBnahme ist ein entsprechendes Forschungspro-
jekt zur ,Vermeidung von ZwangsmaBnahmen im psychiatrischen Hilfesystem™ im NAP
2.0 vorgesehen.?

Mit Blick auf Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus gemdB § 63 des
Strafgesetzbuches verweist die Bundesregierung darauf, dass schon die bisherigen
bundesrechtlichen Regelungen den Vorgaben der BRK entsprechen.?> Am 28. April
2016 wurde ein Gesetz zur Novellierung des Rechts der Unterbringung in einem psychiat-
rischen Krankenhaus gemaB § 63 des Strafgesetzbuches beschlossen. Ziel ist aus Sicht
der Bundesregierung, ,durch entsprechende materiell-rechtliche Konkretisierungen und
Beschrankungen sowie den Ausbau der prozessualen Sicherungen noch besser unver-
haltnismaBige und vor allem unverhaltnismaBig lange Unterbringungen zu vermeiden®.

2 Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2016): Nationalen Aktionsplan 2.0 der Bundesregierung zur UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), S. 185.

3 Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2016): Nationalen Aktionsplan 2.0 der Bundesregierung zur UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), S. 201.




Der Landtag in Nordrhein-Westfalen hat Ende November 2016 die Neuregelung des
Gesetzes iiber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankheiten
(PsychKG) beschlossen. Die Anderungen sind am 1. Januar 2017 in Kraft getreten. Mit
der Neuregelung wurden insbesondere die Voraussetzungen zur Anwendung von Zwang
(insb. von Zwangsbehandlungen) konkretisiert und enger gefasst. Damit wurde versucht,
Vorgaben der BRK und des Bundesverfassungsgerichts besser gerecht zu werden (vgl.
dazu auch Vorlage Nr. 14/1502 mit der gemeinsamen Stellungnahme der beiden
Landschaftsverbande zum Gesetzesentwurf).

Zudem befasst sich auch der neue Landespsychiatrieplan NRW mit dem Thema
Zwang (vgl. Abschnitt 4.8. in der Vorlage Nr. 14/2174).
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Interkulturelle Offnung am Beispiel
des LVR-Verbundprojekts Migration
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'psychosomatische und Psychotherapeutische Abteilung, Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Niirberg; >ehemals: Klinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, LVR-Klinikum am Universititsklinikum Essen; *LVR-Klinik K&In-Merheim, Fachkli-
nik fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Schliisselworter Zusammenfassung .

Migranten, In ihrer Tatigkeit haben Psychotherapeuten immer hiufiger mit Patienten mit Migraions-
interkulturelle Offnung, hintergrund zu tun. Studien weisen darauf hin, dass die Versorgung von Migranten unter
Versorgung, dem Niveau der Versorgung von einheimischen Patienten liegt. Ab 2005 begann deshalb
Psychotherapie der Landschaftsverband Rheinland (LVR) als Trager von 9 psychiatrischen Kliniken ein For-

derprogramm zur Optimierung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung
von Migranten. Insgesamt wurden 15 Projekte sowie ein tibergeordnetes Projekt zur Vorbe-
reitung struktureller MaBnahmen ~ das LVR-Verbundprojekt Migration - gefordert. Nach
einer theoretischen Einleitung in die Thematik wird das Verbundprojekt mit seinen Teilzie-
len vorgestellt. Diese umfassen Netzwerke, Vernetzung mit kultursensitiven und gemeinde-
nahen Angeboten, Information und Internetprisenz, Materialien und Ubersetzungen, Stu-
dien und Befragungen der Mitarbeiter als Lernende, Weiterbildung in interkultureller Kom-
petenz: fortlaufende Schulungen, Tagungen, Symposien sowie therapeutische Konzepte fiir
kultursensitive/muttersprachliche Angebote. Das Verbundprojekt wird hier aufgrund des
Modellcharakters der dort entwickelten Instrumente und MaBnahmen beschrieben.

Keywords Summary

Immigrants, In their practice psychotherapists deal more and more often with patients with migration
cross-cultural opening, background. Studies point out the fact that the provision of mental health care for immi-
health care, grants is not as sufficient as for local patients. Therefore, from 2005 the Landschaftsver-
psychotherapy band Rheinland (LVR) as the provider of 9 psychiatric hospitals began to promote a pro-

gramme for the optimization of mental health services for immigrants. All in all, 15 pro-
jects as well as a superordinate project covering to ensure structural measures - the LVR-
Cooperation Project Immigration — were promoted. After a theoretical introduction to the
topic the LVR-Cooperation Project Immigration with its sub-ordinate targets is presented.
These enclose networks, interlinking with cultural-sensitive services in community psy-
chiatry, information and website, materials and translations, studies and surveys of the em-
ployees as learners, advanced training in intercultural competence: continuous trainings,
conferences, symposia as well as therapeutic concepts for cultural-sensitive/native-lan-
guage services. The LVR-Cooperation Project Immigration is delineated because of its
exemplary properties of the instruments and measures developed there.

Cross-cultural opening using the example of the LVR-Cooperation Project Immigration
Arztliche Psychotherapie 2014; 9: 61-67
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aut Angaben des Mikrozensus 2012 betrug die Zahl der

in Deutschland lebenden Personen mit Migrationshin-
tergrund im Jahre 2012 20% (26). Jeder fiinfte Biirger in
Deutschland (=16,3 Millionen) ist also entweder selbst zu-
gewandert (ca. zwei Drittel) oder hat mindestens einen El-
ternteil, der zugewandert oder als Ausliander in Deutsch-
land geboren ist (26). Diese in der epidemiologischen Mi-
grationsforschung verwendete erweiterte Definition des
Migrantenstatus (24) ermdglicht eine exaktere Erfassung
der Migranten, vor allem auch jener Migrantengruppen,
die aufgrund unterschiedlicher Operationalisierungen des
Migrantenstatus - z.B. anhand eines einzigen Merkmals
wie Staatsangehorigkeit — in fritheren Statistiken nicht als
Migranten fungierten (zB. die zugewanderten deutsch-
stimmigen [Spét-]Aussiedler). Die drei zahlenmaBig groB-
ten Migrantenkollektive in Deutschland stammen 2012
aus: der Tiirkei (18,3%), Polen (9,4%) sowie der Russischen
Foderation (7,4%] (26).

Unter den Personen mit Migrationshintergrund herrscht
eine groBe Heterogenitit hinsichtlich kultureller, ethni-
scher, religitser und sozialer Merkmale. Dies macht die Er-
forschung der spezifischen Belastungen, aber auch Res-
sourcen der jeweiligen Migrantenkollektive notwendig,
nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund einer kultursensiti-
ven Versorgung dieser Menschen. Trotz des in den letzten
Jahren deutlich gestiegenen Forschungsinteresses am The-
ma Migration und psychische Gesundheit ist diesbeztiglich
noch immer ein groBes Forschungsdefizit zu konstatieren.
Die Studienergebnisse sind inkonsistent (2, 13), was zum
grofen Teil auf methodische und konzeptionelle Differen-
zen und Limitationen zuriickzufiihren ist (16). Sowohl bun-
desdeutsche als auch internationale Untersuchungen zur
psychischen Morbiditit von Personen mit Zuwanderungs-
geschichte weisen mehrheitlich bei diesen hdhere Prava-
lenzraten psychischer Erkrankungen (2) und Symptome (1)
wie auch eine hhere Symptomausprigung (9, 21, 27) im
Vergleich mit der autochthonen Bevolkerung auf.

Der durch viele Studien belegte schlechtere psychische
Gesundheitsstatus bei Personen mit Migrationshintergrund
in Relation zu Einheimischen verwundert nicht angesichts
der Vielzahl an Belastungen, denen Zugewanderte ausge-
setzt sind, beispielsweise vielfaltige Verlusterfahrungen im
Zusammenhang mit dem Verlassen des Herkunftslandes
(Sprache, soziales Netzwerk etc.). Es ist jedoch nicht nur
der Migrationsprozess alleine, der als Stressor angesehen
werden kann, sondern auch die Akkulturation, also die er-
forderliche Anpassung an die neue Lebenssituation im
Aufnahmeland (z.B. der Erwerb der neuen Sprache etc.),
kann den Gesundheitszustand beeintrichtigen, wenn sie
die Bewiltigungsmdglichkeiten des betroffenen Individu-
ums itbersteigt (5). '

Um den akkulturativen Stress, also die kulturelle An-
passung angesichts der Konfrontation der eigenen sozia-

len und kulturellen Identitit mit der Kultur des Aufnah-

melandes bewiltigen zu kénnen, entwickeln die Migran-

ten langfristige Strategien. In Anlehnung an das bekann-

teste Akkulturations-Stress-Modell (3) konnen vier unter-

Zchiedliche Akkulturations-Strategien differenziert wer-
en:

1. Integration,

2. Assimilation,

3. Separation und

4. Marginalisierung.

Diese konnen anhand von zwei Dimensionen definiert
werden ~ Interesse an der Aufrechterhaltung der kulturel-
len Muster der Herkunftskultur und Interesse an der Auf-
nahme der kulturellen Muster der Aufnahmekultur. Die In-
tegration gilt als der Konigsweg der Anpassung an die
neue Aufnahmekultur, der langfristig die groBte Chance
fiir eine konstruktive Bewiltigung migrations- und kultur-
spezifischer Konflikte bietet und mit geringstem akkultu-
rativen Stressniveau verbunden ist, wilirend die Margina-
lisierung besonders stark mit psychischer Dekompensation
assoziiert ist; die Separation und Assimilation dagegen
werden hinsichtlich des StressausmaBes zwischen den bei-
den Akkulturationsstrategien verortet (4).

Das AusmaB der mit dem Migrations- und Akkulturati-
onsprozess assozijerten Belastungen ist u.a. auch von der
Distanz zwischen dem Herkunftsland des Migranten und
der aufnehmenden Gesellschaft im Hinblick auf solche
Merkmale wie Kultur, Religion, Sprache, (wirtschaftlicher)
Entwicklungsindex etc. abhingig: je grofBer diese Distanz,
desto groBer der akkulturative Stress (4). Zu dem vielfalti-
gen Spektrum der migrationsbezogenen Stressoren zahlt
auch die Diskriminierung, also die Erfahrung von Benach-
teiligung aufgrund der Zugehorigkeit zu einer Gruppe (6).

Die Diskriminierung kann auch auf der strukturellen
Ebene, z.B. in Institutionen der offentlichen Hand, stattfin-
den. Studien zur Versorgungslage und zum Inanspruch-
nahmeverhalten von Personen mit Migrationshintergrund
im psychiah’isch~psychotherapeuﬁsche_n Sektor zeigen,
dass diese in den ambulanten, (teil)stationdren und rehabi-
litativen Bereichen unter- und in der Forensik sowie den
geschlossenen Bereichen tiiberreprasentiert sind (17, 18).
Auch suchen sie Notfallambulanzen sowie psychiatrische
Institutsambulanzen verstérkt auf (7, 25). Im Vergleich mit
Deutschen werden bei Migranten hohere Zwangseinwei-
sungsquoten konstatiert (14).

Aus den geschilderten Daten kann die Schlussfolgerung
gezogen werden, dass die psychosoziale Versorgung von
Migranten in Deutschland eine Fehlentwicklung aufweist.

‘Binen wichtigen Grund fir die geringere Nutzung der re-

guldren Behandlungsangebote des Gesundheitssystems
durch die Migranten stellen unzureichende Sprachkennt-
nisse dar (16). Auch fehlendes Wissen tiber die Angebote
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des Gesundheitssystems sowie kulturell/religios bedingt
unterschiedliche Krankheitskonzepte bilden Zugangsbar-
rieren beim Aufsuchen von medizinischen Institutionen.
Zwischen den Migranten und Nicht-Migranten sind nicht
nur Differenzen in Bezug auf das Inanspruchnahmever-
halten sowie die psychische Symptombelastung zu beob-
" achten, sondern auch im Hinblick auf den Behandlungser-
folg. Eine prospektive, in einer stationdren Rehabilitati-
onseinrichtung durchgefithrte Studie (19) fand bei Perso-
nen mit tirkischem Migrationshintergrund im Vergleich
mit einheimischen deutschen Patienten einen geringeren
Therapieerfolg. Der Migrationshintergrund wurde in dieser
Untersuchung als unabhéngiger negativer Pradiktor des
Behandlungserfolgs identifiziert.

Eine adiquate Gesundheitsversorgung von Migranten
erfordert die kulturelle Offnung der Einrichtungen der Ge-
sundheitsdienste, also ihre Anpassung an die Erfordernisse
einer multikulturellen Gesellschaft, und daraus resultie-
rend die Ermoglichung eines gleichberechtigten Zugangs
zu den Behandlungsangeboten der Regeldienste (15). Die
Realisierung der kulturellen Offnung einer Institution zeigt
sich anhand unterschiedlicher Indizien. Vor diesem Hin-
tergrund soll im Folgenden der Beitrag des LVR-Verbund-
projektes Migration vorgestellt werden.

LVR-Projekte zur Optimierung
der psychosomatischen und psychiatrischen
Versorgung von Migranten

Angesichts der Tatsache, dass die Versorgung der Patien-
ten mit Migrationshintergrund noch weit unter dem Ni-
veau der Versorgung von einheimischen Patienten liegt,
begann der Landschaftsverband Rheinland (LVR) ab 2005
mit einer projektbezogenen Férderung der migrationsspe-
zifischen psychosozialen Versorgung (Erstfinanzierung
07.10.2005) in neun Psychiatrischen Krankenhiusern (Bs-
sen, Disseldorf, Langenfeld, Koln, Diiren, Bedburg-Hau,
Viersen, Ménchengladbach und Bonn) in seiner Trager-
schaft. Dieser Forderung waren Initiativen zum Aufbau
von migrationsspezifischen Angeboten in den Institutsam-
bulanzen und zum Aufbau der SPKoM (Sozialpsychiatri-
sche Kompetenzzentren Migration) in den Stddten Duis-
burg, Solingen und Kéln vorausgegangen.

LVR-Verbundprojekt Migration

Neben annzhernd 15 Projekten an neun Psychiatrischen
Kliniken des LVR wurde das LVR-Verbundprojekt Migrati-
on gefordert, dessen Ergebnisse hier dargestellt werden.
Das Hauptziel dieses Projektes bestand darin, iibergeord-
nete strukturelle MaBnahmen zu entwickeln, die von allen
LVR-Kliniken genutzt werden konnten. Das Projekt wurde

' durch die Integrationsbeauftragten der LVR-Kliniken Es-

sen (Prof. Dr. Yesim Erim) und K6ln (Dr. phil. Dipl.-Psych.

Ali Kemal Giin) geleitet und ab 2008 durch die wissen-

schaftliche Mitarbeit von Dr. rer. medic. Dipl.-Psych. Dipl.-

Theol. Eva Morawa verstarkt. Die anvisierten Ziele sollten

durch sechs Teilprojekte realisiert werden, die im Folgen-

den beschrieben werden:

1. Netzwerke, Vernetzung mit kultursensitiven und ge-
meindenahen Angeboten;

2. Information und Internetprasenz;

3. Arbeitsmaterialien und Ubersetzungen;

4. Studien und Befragungen der Mitarbeiter als Lernende;

5. Weiterbildung in interkultureller Kompetenz: fortlau-
fende Schulungen, Tagungen, Symposien;

6. Therapeutische Konzepte fiir kultursensitive/mutter-
sprachliche Angebote.

Zum Rahmenkonzept des Projekts gehorte die Feststel-
lung, dass es sich bei den definierten Zielen nicht um eine
zusitzliche neue Leistung handelt, sondem um eine spezi- -
fische Darstellung von Leistungen, die im Hinblick auf die
Integration von Patienten mit Migrationshintergrund von
den Kliniken im Rahmen der Regelversorgung zu erbrin-
gen sind. Damit wurden die Notwendigkeit und Dringlich-
keit der Projektziele unterstrichen. Interkulturelle Kompe-
tenz wurde als eine Schliisselqualifikation definiert und
Mitarbeiter mit Fremdsprachenkompetenz als wertvolle
Ressourcen angesehen. Sicherstellung von qualifizierten
Dolmetschern wurde angestrebt.

Als Ausfiihrungsorgane wurden ein Arbeitskreis Mi-
gration, Integrationsbeauftragte und klinikinterne Arbeits-
kreise zur Migration etabliert. In allen neun Psychiatri-
schen Kliniken wurden Integrationsbeauftragte benannt,
die ihrerseits eine klinikinterne interdisziplindre Arbeits-
gruppe griindeten (Abb. 1).

Der Arbeitskreis Migration, an dem alle neun Psychi-
atrischen Kliniken des Landschaftsverbands teilnehmen,
gewihrleistet den Informationsaustausch zwischen den
einzelnen Kliniken, der Trigerverwaltung und den SPKoM.

Integrationsbeauftragte

Die Integrationsbeauftragten der Kliniken sind fiir die Be-
lange von Patienten mit Migrationshintergrund bzw. frem-
der Muttersprache, Kultur und Religion zusténdig und un-
mittelbar der drztlichen Direktion unterstellt. Sie beraten
den Klinikvorstand in allen interkulturellen Belangen und
treten fiir die Intensivierung der Kontakte der Klinik und
den kommunalen Stellen, insbesondere kulturellen und
gesellschaftlichen Vereinigungen der Migranten, sozialen
und gemeindepsychiatrischen Diensten, Selbsthilfeverban-
den etc. ein. Sie sind fiir die Férderung der kultursensiti-
ven Sichtweise und die Entwicklung eines Klinikkonzeptes
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Abb. 1
i Struktur der LVR-Projekte zur Optimierung

Psychosomatische und psychiatrische Krankenhausbehandlung

Sozial-psychiatrische Einrichtungen

der psychosomatischen und psychiatrischen
Versorgung von Migranten

fiir die Integration von Migranten zustindig. Dazu gehort
auch die Ermittlung des besonderen Bedarfs in Versor-
gungssituationen wie z.B. fremdsprachige Materialien,
Verfiigbarkeit von Dolmetschern, an gezielter Fort- und
Weiterbildung.

Die Klinikinternen interdiszipliniren Arbeitsgruppen
umfassen alle wichtigen Professionen in der stationdren
Psychosomatischen und Psychiatrischen Patientenbehand-
lung wie die Arzte, die Pflege, Psychologen, Sozialarbeiter
und die Offentlichkeitsbeauftragten, beraten iiber Ziele
und Projekte. In der Regel werden die Arbeitsgruppen von
den Integrationsbeauftragten geleitet.

Teilprojekte des Verbundprojekts

1. Netzwerke, Vernetzung mit kultursensitiven und
gemeindenahen Angeboten
Es wurden eine bundesweite Liste von psychosomatischen
Abteilungen und psychosomatischen Rehabilitationsklini-
ken mit migrations- und kulturspezifischen, muttersprach-
lichen Angeboten sowie eine Liste der muttersprachlichen
Behandler fiir die Sprachen Tiirkisch, Polnisch, Russisch,
Serhokroatisch, Arabisch und Persisch fiir den Einzugsbe-
reich des Landschaftsverbands bzw. fiir Essen und Umge-
bung erstellt. Ebenfalls eine Liste der Dolmetscher mit
Kompetenzen in der psychosomatisch-psychiatrischen Be-
funderhebung und Therapiesituation wurde fiir den Ein-
zugsbereich des Landschaftsverbands angefertigt.

Durch Vortrige, Einladungen, Teilnahme oder Griin-
dung bei stadtischen Arbeitskreisen und Netzwerken wur-

den regelmiBige Beziehungen zu Institutionen etabliert
und gepflegt. Dazu gehoren kulturelle und gesellschaftli-
che Vereinigungen der Migranten, z.B. Moscheen, Mo-
scheenvereine, Kirchen, Beratungsstellen fiir Familien, ge-
meindepsychiatrische Dienste, SPKoM, Stadtteilprojekte,
Selbsthilfeverbinde etc.

2. Information und Internetprisenz

Eine spezielle Internetprasenz wurde fiir das Projekt ge-
schaffen und folgende Inhalte dort platziert: Adresslisten
der oben: genannten Kliniken und niedergelassenen Psy-
chotherapeuten sowie Dolmetscher, bilinguale Uberset-
zungen von wichtigen standardisierten Informations- und
Arbeitsblittern, Links zu Krebs-bezogenen Informationen
in Tiirkisch, Polnisch und Russisch (zur Beantwortung von
Fragen, die im Kontakt des Psychoonkologischen Dienstes
entstanden), Internetseiten der Migrationssprechstunden
und Ambulanzen, Flyer fiir muttersprachliche Angebote
fiir tiirkisch- und polnischstimmige Patienten.

3. Arbeitsmaterialien und Ubersetzungen

Standardisierte Informations- und Merkblatter wurden al-
len Kliniken in Form von CDs zur Verfiigung gestellt (Flyer
der interkulturellen Sprechstunde in verschiedenen Spra-
chen, interkultureller Jahreskalender, Informationen zum
PsychKG, Psychoedukation, Verstandigungshilfen, Thera-
pievertrige, Adresslisten, Informationen iiber die islami-
sche Kultur uvm.). Auch validierte tiirkischsprachige Uber-
setzungen, die im Ursprungsland der Migranten Anwen-
dung finden, wurden den Kliniken zur Verfligung gestellt.
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4. Studien und Befragungen der Mitarbeiter
als Lernende
Im Rahmen des Verbundprojektes Migration wurden ver-
schiedene Befragungen zu versorgungsrelevanten migrati-
onsspezifischen Themen durchgefiihrt, die sowohl beste-
hende Defizite als auch bereits vorhandene Ressourcen in
den Fokus genommen haben. An einer groBen Befragung
nahmen 65 Sozialpsychiatrische Zentren (SPZ) aus der Re-
gion Rheinland und dem LVR als Trager teil. Es wurden
" migrationsspezifische Angebote erfasst. Eine andere Um-
frage beschiftigte sich mit der Versorgung der Patienten
mit Migrationshintergrund aus der Sicht der Mitarbeiter
der LVR-Klinik K&ln. Erfasst werden sollte unter anderem,
was die Mitarbeiter fiir die Behandlung von Patienten mit
Migrationshintergrund bengtigen und welche Verdnderun-
gen und Erginzungen im Versorgungsalltag ihnen sinn-
voll erscheinen. 66,1% der Befragten gaben an, es gibe
kulturspezifische Besonderheiten bei der Behandlung der
Patienten mit Migrationshintergrund. Als besonders belas-
tend empfanden die befragten Mitarbeiter Verstindi-
gungsschwierigkeiten sprachlicher (53,2%) und kultureller
(33,8%) Art. Als Entlastung wiirden die Beschaftigten
empfinden, wenn die im tiglichen Gebrauch bendtigten
Formulare, Frage- und Aufklirungsbogen in die relevan-
ten Sprachen tbersetzt werden kénnten.

5. Weiterbildung in interkultureller Kompetenz:
fortlaufende Schulungen, Tagungen, Symposien

Ein Ziel des Projekts bestand darin, das Thema “Interkul-
turelle Kompetenz” in der Facharztweiterbildung und der
universitiren Lehre zu verankern. Durch die Migranten
bezogenen Angebote wuchs in den Kliniken allgemein ei-
ne Sensitivitit fiir interkulturelle Probleme. Von der Len-
kungsgruppe ,Verbundprojekt® wurden zwei Fachtagun-
gen ausgerichtet. Dariiber hinaus organisiert die LVR-Kli-
nik Diiren seit 2001 jdhrlich eine Fachtagung zum Thema
Migration mit Giber 300 Teilnehmern.

6. Therapeutische Konzepte fiir kultursensitive/
muttersprachliche Angebote

Kultur- und migrationsspezifische Therapiekonzepte wur-
den unter den Kliniken ausgetauscht, damit wurde eine
gegenseitige Unterstiitzung der Kliniken beim Aufbau und
der Konzeption von muttersprachlichen Angeboten ge-
wihrleistet. In den IVR-Kliniken werden muttersprachli-
che Behandlungen in Tiirkisch, Serbisch, Kroatisch, Rus-
sisch, Polnisch und Arabisch angeboten.

Zwei migrationsbezogene Konzepte sollen hier skizziert
werden:

Das Konzept der muttersprachlichen Gruppentherapie
in der Psychosomatischen Klinik in Essen. An der Klinik
fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Es-
sen wurden seit 1994 Diagnostik und Psychotherapie in

tiirkischer Sprache zur Verfiigung gestellt. Im Einzelnen
wurden Diagnostik, Krisenintervention, ambulante Grup-
pentherapie, ambulante supportive Kurzzeittherapie, Psy-
choedukation, Familien- und Paartherapie, Therapiebera-
tung und Zuweisung zu kultursensitiven Angeboten sowie
tiirkischsprachige Selbsthilfegruppen angeboten.

Bereits wenige Jahre nach Beginn des Projekts stellte
sich die Zahl der Vorstellungen in der Migrantenambulanz
bei jahrlich etwa 200 Patienten ein und entsprach damit
dem Anteil der tiirkischsprachigen Kohorte an der Stadt-
bevolkerung. In der Ambulanz wurde den Patienten nach
einer ausfiihrlichen Diagnostik und Beratung die Teilnah-
me an der ambulanten muttersprachlichen Gruppenthera-
pie angeboten. Obwohl sich in der letzten Dekade einige
tiirkischsprachige Psychotherapeuten im Stadtbezirk nie-
dergelassen haben, konnten sie nicht ausreichende Be-
handlungsplédtze anbieten.

Entgegen den Befiirchtungen, die Psychotherapie sei als
Methode kulturell wenig bekannt und wiirde von Migranten
nicht gut angenommen werden, nahmen die Patienten re-
gelmiBig und lange an der halboffenen Gruppentherapie
teil. Bis vor zwei Jahren wurden die Gruppen ausschlieBlich
von Frauen genutzt, obwohl die Therapeutinnen immer be-
miiht waren, gemischt geschlechtliche Gruppen aufzubau-
en. Seit zwei Jahren nehmen auch Manner an der Gruppen-
therapie teil, eine Entwicklung, die die Autoren als Zeichen
kultureller Adaptation ansehen. Die Bearbeitung partner-
schaftlicher Probleme in der Gruppe ist fur Ménner und
Frauen von hoher Bedeutung. Um dem Wunsch der Patien-
ten zu entsprechen, den Support der Gruppe moglichst lan-
ge zu genieBen, wurde vor zwei Jahren in Kooperation mit
der stadtischen Koordinationsstelle Wiese e.V. eine Selbst-
hilfegruppe gegriindet. Gleichzeitig wurde der zeitliche
Rahmen der Gruppen in eine curriculére Form geéndert.

Die Leitung der Gruppen wurde von einer erfahrenen
Therapeutin und einer Therapeutin in Weiterbildung ge-
meinsam ilbernommen. Die Teilnehmer wurden in der
Ambulanz {iber einen lingeren Zeitraum rekrutiert und
kurz vor dem Start der Behandlung erneut eingeladen, um
die diagnostischen Befunde zu aktualisieren. Dabei haben
die Therapeutinnen eine Konflikt- und Strukturdiagnostik

" nach OPD-Kriterien vorgenommen. Die Gruppensitzungen

wurden gleich im Anschluss besprochen und supervidiert.

An den Gruppen nahmen tberwiegend durch Heirat
nach Deutschland zugezogene Personen teil, im Mittel
hatten sie eine Aufenthaltsdauer von 29,25 Jahren und
waren durchschnittlich 46,2 Jahre alt (8). Partmerschaftli-
che Konflikte, Probleme als erzichende Eltern aber auch
frithe Verlust- und Vernachlissigungserlebnisse nahmen
thematisch einen wichtigen Raum ein.

Das Konzept des interkulturellen Konsildienstes in der
LVR-Klinik X6ln-Merheim: Neben der kollegialen Super-
vision bei der Behandlung von Patienten mit Migrations-
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hintergrund besteht fiir die Therapeuten das Angebot, in
einer wochentlich stattfindenden Sprechstunde Fragen, die
sich bei der Behandlung ergeben, zu erdrtern und konkrete
Hilfen in Anspruch zu nehmen.

Synergien: Wissenschaftliche Studien und
Ergebnisse

Wihrend des Férderungszeitraums konnten wissenschaft-
liche Studien durchgefithrt werden, darunter finden sich
vier medizinische Dissertationen, zwel abgeschlossene,
zwel weitere im fortgeschrittenen Stadium. Auch wurden
diverse Artikel in Fachzeitschriften verdffentlicht. Unter-
sucht wurden neben der Privalenz von psychischen-Sto-
rungen in tiirkisch- (9) und polnischstimmigen (21) Mig-
rantenstichproben depressive, posttraumatische und’ so-
matoforme Symptombelastung im Kulturvergleich (9, 10,
21, 23), Effekte der wahrgenommenen Diskriminierung
(20), Resilienz (11, 22) und Lebensqualitat (22). Das Scree-
ninginstrument SOMS-2 wurde ins Tiirkische ibersetzt
und validiert (12). Ein Fragebogen zur kulturellen Adapta-
tion wurde entwickelt und validiert.

Als wichtige Ergebnisse aus diesen Studien ist zu rest-
mieren, dass im Vergleich mit deutschen Kontroll-/Refe-
renzgruppen die (klinischen und nicht-klinischen) Migran-
tenkollektive meistens eine héhere psychische Symptom-
belastung sowie hohe Privalenzraten psychischer Erkran-
kungen aufweisen. Jedoch sind nicht alle untersuchten
Migrantenpopulationen gleichermaBen hoch belastet. Tir-
kische Migranten zeigen in Relation zu polnischen Mig-
ranten signifikant hohere Depressivititswerte, eine gerin-
gere physische und psychische Lebensqualitét, dariiber hi-
naus geben sie signifikant hiufigere subjektive Diskrimi-
nierungserfahrungen an.

Studien sollen in Zukunft auch Probanden aus dem Ur-
sprungsland der Migranten einschlieBen, um Migrations-
und kulturspezifische Effekte trennen zu kénnen. Neben
dem Migrantenstatus und damit assoziierten Stressoren als
FinflussgroBen auf den Gesundheitszustand der Migranten
sind konfundierende Variablen zu beriicksichtigen, z.B. so-
zioSkonomischer Status, Geschlecht etc.

Schlussfolgerungen

Die finanzielle und ideelle Forderung der kulturellen Off-
nung durch den Landschaftsverband als Trager machte ei-
nen einmaligen Prozess beziiglich der Verbesserung der
Versorgung von Migranten in den LVR-Kliniken mdglich.
Diese Entwicklung macht aus Sicht der Autoren deutlich,
dass kulturelle Offoung ein ,from top to bottom“ Prozess
sein muss. Erst eine eindeutige Entscheidung der Ge-
schaftsfithrung ermdglicht die kulturelle Offnung.

Personelle und finanzielle Ressourcen sind notwendig.
Der Einsatz von Mitarbeitern mit bilingualen Kompeten-
zen ist sowohl in der direkten Patientenversorgung als
auch in der Projektleitung notwendig.' Da die Prozeduren,
die notwendig sind, viele Ahnlichkeiten mit den Qualitits-
managementprozeduren haben, kann das QM fiir die inter-
kulturelle Offnung genutzt werden. Nur durch Kooperatio-
nen in der Gemeinde kann ein kulturelles Projekt langfris-
tig und sicher etabliert werden.

In nichster Zukunft werden kulturelle Offnung und Di-
versity Management als wichtige Prinzipien in offentli-
chen Institutionen etabliert werden. Die migrationsbezo-
genen Projekte in den Kliniken des Landschaftsverbands
stellen ein erfolgreiches Beispiel dafiir dar.
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