14. Landschaftsversammlung 2014-2020 m‘

Qualitat fir Menschen

An die Mitglieder Kéln, 29.09.2016
des Krankenhausausschusses 2 Frau Schramm
LVR-KIlinik Langenfeld

Krankenhausausschuss 2

Dienstag, 25.10.2016, 10:00 Uhr

LVR-Klinik Langenfeld,

Verwaltungsgebdude, Festsaal,

Kolner Str. 82, 40764 Langenfeld

Sehr geehrte Damen und Herren,

zur 11. Sitzung lade ich herzlich ein.

Wahrend der Sitzung sind Sie telefonisch zu erreichen unter Tel. Nr. 02173/102-1092.
Die Vorbesprechung der CDU-Fraktion findet ab 8:30 Uhr im Hdorsaal statt.

Die Vorbesprechung der SPD-Fraktion findet ab 8:30 Uhr in Raum 33 statt.

Die gemeinsame Vorbesprechung der Fraktionsvertretungen von CDU und SPD findet um
9:30 Uhr in Raum 18 statt.

Fir die Vorbesprechung der Fraktionen von Blindnis 90/Die Griinen, FDP, Die Linke und
Freie Wahler/Piraten ist Raum 35 ab 9:00 Uhr reserviert.

Falls es Ihnen nicht mdglich ist, an der Sitzung teilzunehmen, bitte ich, dies umgehend

der zustdandigen Fraktionsgeschéaftsstelle mitzuteilen, damit eine Vertreterin oder ein
Vertreter rechtzeitig benachrichtigt werden kann.

Tagesordnung
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2. Niederschrift Gber die 10. Sitzung vom 13.09.2016 folgt
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TOP 1 Anerkennung der Tagesordnung



14. Landschaftsversammlung 2014-2020 mg

Qualitat fir Menschen

Niederschrift
Uber die 10. Sitzung des Krankenhausausschusses 2
am 13.09.2016 in Dusseldorf, LVR-Klinikum

- offentlicher Teil -

Anwesend vom Gremium:

Ccbu

Bindgens, Willi

Dr. Elster, Ralph

Kleine, Jirgen

Loepp, Helga

Mucha, Constanze
Rohde, Klaus

Dr. Schlieben, Nils Helge
Giebels, Harald fur Wirtz, Axel, MdL
Stieber, Andreas-Paul
Wirtz, Axel (MdL)

SPD

Ciesla-Baier, Dietmar
Gabriel, Joachim
Kaske, Axel
Schmidt-Zadel, Regina
Schulz, Margret
StrauB3, Rajiv
Zepuntke, Klaudia

Biindnis 90/DIE GRUNEN

Barion, Katrin

Schéfer, Ilona
Zsack-Méllmann, Martina
FDP

Dr. Strack-Zimmermann, Marie-Agnes
Wirtz, Robert

Die Linke.
Glagla M.A., Daniela

Freie Wahler/Piraten

Bosch, Robert



Verwaltung:

Wenzel-Jankowski, Martina
Heister, Joachim

Lider, Klaus

Thewes, Stefan
Stephan-Gellrich, Susanne
Kaulhausen, Barbara

LVR-Klinikum Diisseldorf - Kliniken

LVR-Dezernatsleitung 8
LVR-Fachbereichsleiter 81
LVR-Fachbereichsleitung 82
LVR-Fachbereichsleitung 83
LVR-Fachbereichsleitung 84
LVR-Abteilungsleitung 24.10

der

Heinrich-Heine-Universitat

Prof. Dr. Gaebel, Wolfgang
Maas, Klemens
Heinlein, Joachim

Gottschalk, Regine

LVR-Klinik Langenfeld

Dr. Leidinger, Friedrich
Ludowisy-Dehl, Silke
Hoéhmann, Holger

LVR-Klinik KéIn

Prof. Dr. Gouzoulis-Mayfrank, E.
Allisat, Frank
Schiirmanns, Jorg

Zuhorer

Landorff, Katharina
Micheel, Thomas
Weist, Pascal
Gassner, Jirgen
Mainka, Agathe

Arztlicher Direktor
Pflegedirektor
Kaufmannischer Direktor

SchriftfUhrerin

Stellv. Arztlicher Direktor
Pflegedirektorin
Kaufmannischer Direktor

Arztliche Direktorin
Pflegedirektor
Kaufmannischer Direktor

LVR-Fachbereich Kommunikation
LVR-Klinikum Dilsseldorf
LVR-Klinikum Dusseldorf
LVR-KIlinik Langenfeld

LVR-Klinik KoIn
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Berichte Uber die Prifung der Jahresabschlisse und
Lageberichte 2015 der LVR-Kliniken
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Klinikvorstand des LVR-Klinikums Duisseldorf

Wiederbestellung zur Arztlichen Direktorin im
Klinikvorstand der LVR-KIlinik K&In

Wiederbestellung zum Kaufmannischen Direktor und
Vorsitzenden des Klinikvorstandes der LVR-Klinik
Langenfeld

Wiederbestellung zur Stellvertreterin der Pflegedirektion
im Klinikvorstand der LVR-KIlinik Langenfeld

Erwerb eines Teilerbbaurechts, verbunden mit dem
Sondereigentum an drei Etagen eines Gebdudes auf dem
Geldnde des evangelischen Krankenhauses Mettmann

Zwischenbericht Gber die konzeptionelle Neuausrichtung
des Zentrums fiir Neurologie und Neuropsychiatrie am
LVR-Klinikum Dusseldorf
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Besuchsberichte nach PsychKG NRW in den LVR-Kliniken

Uberpriifung von Einrichtungen geméaB § 23 des Gesetzes

Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG) NRW

hier: Besuch der Abteilung fiir Allgemeinpsychiatrie des
LVR-Klinikums

Dusseldorf

Uberpriifung von Einrichtungen gemaB § 23 des Gesetzes

Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG) NRW
hier: Besuch der Abteilung fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des

LVR-Klinikums Disseldorf

Uberpriifung von Einrichtungen gemaB § 23 des Gesetzes

Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG) NRW

hier: Besuch der Abteilung fiir Allgemeinpsychiatrie der
LVR-Klinik K&In

Baucontrollingbericht fiir die LVR-Kliniken KéIn und
Langenfeld sowie das LVR-Klinikum Dtisseldorf

Aufwands- und Ertragsentwicklung im II. Quartal 2016

II. Quartalsbericht 2016 des LVR-Klinikums Diisseldorf -
Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

IT. Quartalsbericht 2016 der LVR-Klinik KdIn
I1. Quartalsbericht 2016 der LVR-Klinik Langenfeld
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LVR-Klinikum Disseldorf
hier: Vergabe der Warmeversorgungsanlage

LVR-Klinikum Dusseldorf
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LVR-Klinikum Disseldorf
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LVR-Klinikum Dusseldorf
hier: Neuvergabe der Raumlufttechnischen Anlagen

LVR-Klinik Langenfeld
hier: Neuvergabe der Trockenbauarbeiten

Vergabe eines Auftrages fir die konsiliarischen
zahnarztlichen Leistungen in der LVR-Klinik Langenfeld
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14/1392 B
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Vergabeubersichten Uber das II. Quartal 2016 mit einer
Vergabesumme ab EUR 10.000,-

Vergabeibersicht Gber das II. Quartal 2016 des LVR- 14/1379 K
Klinikums Disseldorf — Kliniken der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf

Vergabeibersicht Gber das II. Quartal 2016 der LVR-Klinik 14/1485 K
Kdln

Vergabeubersicht Uber das II. Quartal 2016 der LVR-Klinik 14/1455 K
Langenfeld

Vergabeibersicht des LVR-Fachbereiches Gebaude- und 14/1396 K
Liegenschaftsmanagement flir die LVR-Kliniken Kéln und

Langenfeld sowie das LVR-Klinikum Diisseldorf fiir das II.

Quartal 2016

MaBregelvollzug

Niederschrift Uber die 5. Sitzung des Beirates der Forensik 14/1270 K
bei der LVR-Klinik K6ln am 22.02.2016

Niederschrift Gber die 4. Sitzung des Beirates der Forensik 14/1334 K
bei der LVR-Klinik Langenfeld am 10.03.2016

Auswirkungen des MaBregelvollzugs auf die
Allgemeinpsychiatrie

Antrage und Anfragen der Fraktionen
Beschlusskontrolle

Mitteilungen der Verwaltung
LVR-Verbundzentrale

Klinikvorstand LVR-Klinikum Dusseldorf
Klinikvorstand LVR-KIlinik K&In

Klinikvorstand LVR-Klinik Langenfeld

Verschiedenes

Offentliche Sitzung

18.

19.

19.1.

19.2.

19.3.

20.

Niederschrift Gber die 9. Sitzung vom 14.06.2016

Jahresabschlisse 2015 der LVR-Kliniken

Jahresabschluss 2015 des LVR-Klinikums Diisseldorf 14/1493 B
Jahresabschluss 2015 der LVR-KIlinik Kdln 14/1459 B
Jahresabschluss 2015 der LVR-Klinik Langenfeld 14/1405 B
Stipendienprogramm des LVR-Klinikverbundes zur 14/1335 E

Férderung von Medizinstudierenden



21. Neubestellung eines Mitgliedes des Beirates der Forensik 14/1475 B
in der LVR-Klinik Langenfeld

22. Jahrlicher Bericht zu den Suizidfallen in den LVR-Kliniken 14/1446 K

23. ZwangsmaBnahmen in den LVR-Kliniken 14/1447 K
hier: Fixierungen und Isolierungen in den LVR-Kliniken

24. Zweites Gesetz zur Anderung des Gesetzes Uber Hilfen 14/1502 K
und SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankheiten
(PsychKG NRW )
hier: Gemeinsame Stellungnahme der beiden
Landschaftsverbande im Rahmen des 6ffentlichen

Anhdérungsverfahrens
25. Befristete Beschaftigungsverhdaltnisse 2015 14/1277 K
26. Antrage und Anfragen der Fraktionen
26.1. Lebensdauerkosten bei Bauten beriicksichtigen Antrag
14/126 FDP E
26.2. Fachhochschule des LVR flir Soziales und Gesundheit Antrag
prifen 14/127 FDP K
27. Beschlusskontrolle
28. Mitteilungen der Verwaltung
28.1. LVR-Verbundzentrale
28.2. Klinikvorstand LVR-Klinikum Duisseldorf
28.3. Klinikvorstand LVR-Klinik K&In
28.4. Klinikvorstand LVR-Klinik Langenfeld
29. Verschiedenes
Beginn der Sitzung: 10:10 Uhr
Ende offentlicher Teil: 12:15 Uhr
Ende nichtoffentlicher Teil: 11:40 Uhr
Ende der Sitzung: 12:15 Uhr

Der Vorsitzende begriBt alle Anwesenden und weist darauf hin, dass die Sitzung
aufgrund des Vortrags der Wirtschaftsprifungsgesellschaft BDO mit dem nichtoffentlichen
Teil beginnt.




Offentliche Sitzung

Punkt 18
Niederschrift iiber die 9. Sitzung vom 14.06.2016

Die Niederschrift wird einstimmig genehmigt.

Punkt 19
Jahresabschliisse 2015 der LVR-Kliniken

Punkt 19.1
Jahresabschluss 2015 des LVR-Klinikums Diisseldorf
Vorlage 14/1493

Der Krankenhausausschuss fasst einstimmig den folgenden Beschluss:

1. Der Krankenhausausschuss 2 nimmt den Jahresabschluss 2015 des LVR-Klinikums
Disseldorf gemaB Vorlage 14/1493 zur Kenntnis.

2. Er empfiehlt dem Landschaftsausschuss, den Jahresabschluss an die
Landschaftsversammlung mit folgender Beschlussempfehlung weiterzuleiten:

2.1. Die Landschaftsversammlung stellt den Jahresabschluss 2015 des LVR-Klinikums
Disseldorf fest. Im abgelaufenen Geschéaftsjahr 2015 hat das LVR-Klinikum Dusseldorf
einen Jahresiberschuss in Hohe von EUR 31.046,13 erwirtschaftet.

2.2 Aus dem Jahresliberschuss zum 31.12.2015 in H6he von EUR 31.046,13 zuzliglich
des Gewinnvortrages in Hoéhe von EUR 187.123,60 sowie einer Entnahme aus der
zweckgebundenen Riicklage in H6he von EUR 122.610,61 wird ein Bilanzgewinn von EUR
340.790,34 ausgewiesen.

Der Bilanzgewinn in H6he von EUR 340.790,34 wird auf neue Rechnung vorgetragen.
3. Dem Klinikvorstand des LVR-Klinikums Diisseldorf wird gem. § 17 Abs. 3 Ziff. 18 der
Betriebssatzung Entlastung erteilt.

Punkt 19.2
Jahresabschluss 2015 der LVR-Klinik Koln
Vorlage 14/1459

Der Krankenhausausschuss fasst einstimmig den folgenden Beschluss:

1. Der Krankenhausausschuss 2 nimmt den Jahresabschluss 2015 der LVR-KIlinik K&In
gemaB Vorlage 14/1459 zur Kenntnis.

2. Er empfiehlt dem Landschaftsausschuss, den Jahresabschluss an die
Landschaftsversammlung mit folgender Beschlussempfehlung weiterzuleiten:

2.1. Die Landschaftsversammlung stellt den Jahresabschluss 2015 der LVR-Klinik Kéln
fest. Im abgelaufenen Geschaftsjahr 2015 hat die LVR-KIlinik KdIn einen Jahresliberschuss
in Hohe von EUR 51.475,39 erwirtschaftet.

2.2. Aus dem JahresUberschuss zum 31.12.2015 in H6he von EUR 51.475,39 zuzlglich
des Gewinnvortrages in Hoéhe von EUR 49.593,25 und einer Entnahme aus der
zweckgebundenen Ricklage in Hohe von EUR 74.646,00 wird ein Bilanzgewinn in Hohe
von EUR 175.714,64 ausgewiesen.

Der Bilanzgewinn in H6he von EUR 175.714,64 wird auf neue Rechnung vorgetragen.
3. Dem Klinikvorstand der LVR-Klinik KéIn wird gem. § 17 Abs. 3 Ziff. 18 der
Betriebssatzung Entlastung erteilt.



Punkt 19.3
Jahresabschluss 2015 der LVR-Klinik Langenfeld
Vorlage 14/1405

Der Krankenhausausschuss fasst einstimmig den folgenden Beschluss:

1. Der Krankenhausausschuss 2 nimmt den Jahresabschluss 2015 der LVR-KIlinik
Langenfeld gemaB Vorlage 14/1405 zur Kenntnis.

2. Er empfiehlt dem Landschaftsausschuss, den Jahresabschluss an die
Landschaftsversammlung mit folgender Beschlussempfehlung weiterzuleiten:

2.1. Die Landschaftsversammlung stellt den Jahresabschluss 2015 der LVR-KIinik
Langenfeld fest. Im abgelaufenen Geschaftsjahr 2015 hat die LVR-Klinik Langenfeld einen
Jahrestliberschuss in Hohe von EUR 453.617,26 erwirtschaftet.

2.2 Aus dem Jahresiliberschuss zum 31.12.2015 in H6he von EUR 453.617,26 zuzlglich
des Gewinnvortrages in Hohe von EUR 416.340,68 wird ein Betrag in Héhe von EUR
437.736,00 der Gewinnrlicklage zugefiihrt. Der verbleibende Bilanzgewinn in H6he von
EUR 432.221,94 wird auf neue Rechnung vorgetragen.

3. Dem Klinikvorstand der LVR-Klinik Langenfeld wird gem. § 17 Abs. 3 Ziff. 18 der
Betriebssatzung Entlastung erteilt.

Punkt 20

Stipendienprogramm des LVR-Klinikverbundes zur Férderung von
Medizinstudierenden

Vorlage 14/1335

Frau Glagla fragt, ob der Arztemangel in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im
Stipendienprogramm beriicksichtigt wird, ob es hier bereits Absolventen gibt und ob man
spezielle Programme fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie einflieBen lassen kann, um
Nachwuchsférderung zu betreiben. Herr Heister antwortet, dass das Programm nicht
speziell auf den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie ausgerichtet ist. Es richtet sich
an Studierende in der Orientierungsphase. Aus bisher 82 Kandidaten und Kandidatinnen
gibt es 19 Stipendiatinnen und Stipendiaten, die bisher ihren Abschluss gemacht haben.
Von diesen sind 10 Personen im Klinikverbund verblieben. Herr Heister erlautert nach
Rickfrage von Frau Schulz, dass der Anteil an Frauen Uberwiegt. Frau Loepp weist darauf
hin, dass die Férderung der richtige Schritt ist, dem Arztemangel im LVR
entgegenzuwirken.

Der Krankenhausausschuss fasst einstimmig den folgenden empfehlenden Beschluss:

Die Verwaltung wird beauftragt, entsprechend der Vorlage 14/1335 flr den LVR-
Klinikverbund das Stipendienprogramm zur Férderung von Medizinstudierenden fiir
weitere vier Jahre ab dem 01.01.2017 fortzufthren.

Punkt 21

Neubestellung eines Mitgliedes des Beirates der Forensik in der LVR-Klinik
Langenfeld

Vorlage 14/1475

Der Krankenhausausschuss fasst einstimmig den folgenden Beschluss:

Herr Bruno Kremer wird gemaB Vorlage Nr. 14/1475 als Nachfolger von Herrn Rolf Kamp
zum Mitglied des Forensik-Beirates in der LVR-Klinik Langenfeld bestellt.



Punkt 22
Jahrlicher Bericht zu den Suizidfdllen in den LVR-Kliniken
Vorlage 14/1446

Keine Wortmeldung.

Der Bericht zu den Suizidfédllen 2015 in den LVR-Kliniken wird gemaB Vorlage 14/1446
zur Kenntnis genommen.

Punkt 23

ZwangsmafBnahmen in den LVR-Kliniken

hier: Fixierungen und Isolierungen in den LVR-Kliniken
Vorlage 14/1447

Frau Schmidt-Zadel merkt positiv an, dass die Zahl der Fixierungen und
ZwangsmaBnahmen zuriickgeht und hofft auf weiterhin positive Ergebnisse. Frau Glagla
schlieBt sich der positiven Einschatzung an und bittet, die Vorlage auch dem
Inklusionsausschuss zur Kenntnis zu geben. Dem stimmt der Ausschuss zu.

Der Bericht zu ZwangsmaBnahmen in den LVR-Kliniken wird gemaB Vorlage 14/1447 zur
Kenntnis genommen.

Punkt 24

Zweites Gesetz zur Anderung des Gesetzes iiber Hilfen und SchutzmaBnahmen
bei psychischen Krankheiten (PsychKG NRW )

hier: Gemeinsame Stellungnahme der beiden Landschaftsverbande im Rahmen
des offentlichen Anhérungsverfahrens

Vorlage 14/1502

Frau Prof. Dr. Gouzoulis-Maifrank berichtet von der Anhérung des Ausschusses und den
Verhandlungen zu den Gesetzesdnderungen, insbesondere hinsichtlich akuter
Fremdgefahrdung und Behandlung somatischer Erkrankungen. Ein weiterhin groBes
Problem ist die fehlende Mdglichkeit, Patienten mit somatischen Erkrankungen
notfallmdBig ohne richterlichen Beschluss zu behandeln. Auch fehlen von den Experten
gewlinschte Regelungen zum zeitlichen Korridor, so dass richterliche Genehmigungen ggf.
Uber Wochen auf sich warten lassen. Es wurde deshalb angeregt, dass es auch einen
richterlichen Notdienst geben solle. Hier hat sie den Eindruck, dass dieses Problem
erkannt wurde. Frau Schafer dankt und bittet um politische Unterstliitzung durch die
Fraktionen. Frau Schmidt-Zadel berichtet, dass sie ebenfalls Teilnehmerin der Anhérung
war und den LVR hervorragend vertreten sah. Sie schildert ihren Eindruck, dass das
Vorgetragene durchaus angenommen wurde und ein Umdenken stattfinden wirde.

Die gemeinsame Stellungnahme der beiden Landschaftsverbande zum "Zweiten Gesetz
zur Anderung des Gesetzes iiber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG NRW)" im Rahmen der Anhdrung des Ausschusses fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landtages NW wird gemaB der Vorlage 14/1502 zur
Kenntnis genommen.



Punkt 25
Befristete Beschidftigungsverhaltnisse 2015
Vorlage 14/1277

Frau Glagla dankt fir den Riickgang der befristeten Beschéaftigungsverhaltnisse in allen
drei Kliniken. Sie verweist kritisch auf die Relation der Befristungen mit Sachgrund zu
denen ohne Sachgrund in den Kliniken Langenfeld und Disseldorf.

Der Bericht zur Entwicklung und zum aktuellen Stand der befristeten
Beschaftigungsverhaltnisse wird gemaB Vorlage 14/1277 zur Kenntnis genommen.

Punkt 26
Antrdage und Anfragen der Fraktionen

Punkt 26.1

Lebensdauerkosten bei Bauten beriicksichtigen

Antrag 14/126 FDP

Der TOP wurde ohne Votum in den LA am 23.09.2016 verwiesen.
Punkt 26.2

Fachhochschule des LVR fiir Soziales und Gesundheit priifen
Antrag 14/127 FDP

Der TOP wurde ohne Votum in den LA am 23.09.2016 verwiesen.
Punkt 27

Beschlusskontrolle

Keine Wortmeldung.

Punkt 28
Mitteilungen der Verwaltung

Punkt 28.1
LVR-Verbundzentrale

Frau Stephan-Gellrich macht auf die Gender-Fachtagung am 22.09.16 aufmerksam und
[adt zur Teilnahme ein.

Punkt 28.2
Klinikvorstand LVR-Klinikum Diisseldorf

Keine Wortmeldung.
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Punkt 28.3
Klinikvorstand LVR-Klinik Koln

Keine Wortmeldung.
Punkt 28.4
Klinikvorstand LVR-Klinik Langenfeld

Keine Wortmeldung.

Punkt 29
Verschiedenes

Der Vorsitzende verabschiedet Herrn Prof. Dr. Gaebel im Namen des
Krankenhausausschusses 2 mit einem Kurz-Konzert des Violinisten Noé Inui.

Dusseldorf, 10.10.2016 Dusseldorf, 06.10.2016
Der Vorsitzende Fir den Klinikvorstand
Stieber Heinlein

Vorstandsvorsitzender
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TOP 3 Aufgaben des Sozialdienstes in den LVR-Kliniken



TOP 4 Erfahrungsbericht des Ombudsmannes der LVR-Klinik Langenfeld



-
Die Direktorin des Landschaftsverbandes -!
Rheinland

Qualitat fir Menschen

Vorlage-Nr. 14/1518

offentlich
Datum: 04.10.2016
Dienststelle: Fachbereich 83
Bearbeitung: Frau Hof
Krankenhausausschuss 3 24.10.2016 empfehlender Beschluss
Krankenhausausschuss 2 25.10.2016 empfehlender Beschluss
Krankenhausausschuss 4 26.10.2016 empfehlender Beschluss
Krankenhausausschuss 1 27.10.2016 empfehlender Beschluss
Gesundheitsausschuss 28.10.2016 empfehlender Beschluss
Tagesordnungspunkt:

|Wirtschaftsp|anentwiirfe 2017 des LVR-Klinikverbundes

Beschlussvorschlag:

1. Die Krankenhausausschiisse und der Gesundheitsausschuss empfehlen der
Landschaftsversammlung, die Wirtschaftsplanentwiirfe des LVR-Klinikverbundes flir das
Jahr 2017 einschlieBlich der ihnen vorangestellten Betrauungsakte, des
Kassenkreditrahmens und der Verpflichtungsermachtigungen in der Fassung der Vorlage
14/1518 festzustellen.

2. Die Verwaltung wird beauftragt, die Wirtschaftsplanentwtirfe 2017 bis zur Drucklegung
noch an die aktuelle Entwicklung anzupassen und ggfs. erforderliche Anderungen ohne
Einzelauffiihrungen in den Veranderungsnachweisen bei der Drucklegung der endgliltigen
Wirtschaftsplane vorzunehmen, soweit diese keine Auswirkungen auf die ausgewiesenen
Ergebnisse haben.

UN-Behindertenrechtskonvention (BRK):

Diese Vorlage beriihrt eine oder mehrere Zielrichtungen des

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

Gleichstellung, Familienfreundlichkeit und Gender Mainstreaming.




Finanzielle Auswirkungen auf den Haushalt (Ifd. Jahr):

Bei Investitionen: Gesamtkosten der MaBnahme:

Produktgruppe:

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

Jahrliche ergebniswirksame Folgekosten:

Die gebildeten Budgets werden unter Beachtung der Ziele eingehalten

ja

In Vertretung

Wenzel-Jankowski




Zusammenfassung:

Die Wirtschaftplanentwirfe 2017 des LVR-Klinikverbundes wurden am 28.09.2016 als
Anlage zum Entwurf der Haushaltssatzung 2017/2018 in die Landschaftsversammlung
eingebracht (Vorlage Nr. 14/1516); sie wurden von dort den Fachausschiissen zur weite-
ren Beratung zugeleitet. Der LVR-Klinikverbund plant fir die LVR-Kliniken fiir das Wirt-
schaftsjahr 2017 einen Uberschuss in Héhe von 266 T€ (Vorjahr 284 T€) und fir die LVR-
Krankenhauszentralwéscherei einen Fehlbetrag in Hohe von 62 T€ (Vorjahr Uberschuss in
Hoéhe von 18 T€), der durch die Auflésung einer Ricklage in Héhe von 80 T€ ausgeglichen
wird.




Begriindung der Vorlage Nr. 14/1518:

Die Wirtschaftsplanentwirfe 2017 der LVR-Kliniken und der LVR-Krankenhauszentralwa-
scherei wurden am 28.09.2016 als Anlage zum Entwurf der Haushaltssatzung 2017/2018
in die Landschaftsversammlung eingebracht (Vorlage 14/1516) und von dort den Fach-
ausschiissen zur weiteren Beratung zugeleitet.

In Abschnitt - B - sind die Wirtschaftsplanentwiirfe des LVR-Klinikverbundes ausfiihrlich
abgebildet.

Die Krankenhausausschuisse in ihrer Funktion als Betriebsausschiisse gem. § 17 der Be-
triebssatzung flir die LVR-Kliniken und gem. § 10 der Betriebssatzung fir die LVR-
Krankenhauszentralwascherei und der Gesundheitsausschuss beraten die Wirtschafts-
planentwirfe 2015 und geben der Landschaftsversammlung eine Empfehlung zur Be-
schlussfassung.

Allgemeine Erlauterungen zu den Wirtschaftspldanen des LVR-Klinikverbundes
Die Finanzierungs- und Rechtsgrundlagen, Eckdaten und Bestimmungen fir die Ausflih-
rung der Wirtschaftsplane der LVR-Kliniken und der LVR-Krankenhauszentralwascherei
sind auf den Seiten B 5 - B 7 ausflhrlich dargestellt.

Betrauung der LVR-Kliniken zur Erbringung von Dienstleistungen von allgemei-
nem wirtschaftlichen Interesse

Den Wirtschaftsplénen ist wie im Vorjahr sowohl eine allgemeine - fir alle LVR-Kliniken -
als auch eine fir jede LVR-Klinik spezifische Betrauung vorangestellt.

Dieser sogenannte ,Betrauungsakt® ist erforderlich, da gem. EU-Recht Beihilfeleistungen
einer staatlichen Einrichtung an Unternehmen jedweder Art grundsatzlich untersagt sind.
Die EU-Kommission versteht unter Beihilfen jede finanzielle oder geldwerte Zuwendung,
sowie den Verzicht auf moégliche Einnahmen. Allerdings gibt es Ausnahmen. Auf die Ein-
richtungen des Dezernates 8 (LVR-Kliniken und LVR-HPH-Netze) trifft z. B. die Ausnahme
zu, dass in diesen Einrichtungen Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Inte-
resse (,DawI") im Sinne von § 106 Abs. 2 des Vertrages Uber die Arbeitsweise der Euro-
paischen Union (AEUV) erbracht werden. Das Bundesministerium flr Gesundheit hat
Gesundheitsdienstleistungen als ,DawI"-Leistungen definiert. Allerdings besteht fir sol-
che Beihilfen eine Notifizierungs- und Genehmigungspflicht bei der EU-Kommission. Diese
ist dann nicht erforderlich, wenn die Einrichtungen von der beihilfegewahrenden Stelle
mit der Erbringung der Dienstleistungen betraut werden. Die Betrauung — und damit die
Beihilfe — darf sich nur auf Bereiche erstrecken, in denen keine wirtschaftliche Bestati-
gung stattfindet.

Die Betrauung erstreckt sich nur auf Bereiche, die unstreitig Dienstleistungen von allge-
meinem Interesse darstellen (Erkennen, Behandeln und Heilen von Krankheiten, Pflege-
leistungen und Leistungen der Eingliederungshilfe). Durch die interne Spartenrechnung
wird sichergestellt, dass keine Beihilfen des LVR fiir den wirtschaftlichen Teil der LVR-
Kliniken verwandt werden (Speisenlieferung flir Dritte, Telefonlberlassung, etc.).



Weitere Beratungsfolge

Mit dieser Vorlage wird die Beratung der Wirtschaftsplanentwiirfe 2017 in die Beratungen
der zustandigen Fachausschiisse (Krankenhausausschiisse und Gesundheitsausschuss)
eingebracht.

Der Veranderungsnachweis mit aktualisierten Ansatzen und den Ergebnissen der Bera-
tungen der Fachausschisse, wird im Rahmen einer weiteren Vorlage in der folgenden
Sitzungsrunde den Fachausschiissen in der Beratungsfolge Uber den Finanz- und Wirt-
schaftsausschuss und den Landschaftsausschuss bis zur Beschlussfassung in der Land-
schaftsversammlung vorgelegt.

Ergebnisneutrale Veranderungen bis zur Drucklegung

Sollten rechtskraftig genehmigte Budgetvereinbarungen fir das Jahr 2017 und ggf. wei-
tere Anderungen in den Pflegeheimbereichen und Langzeitbereichen sowie bei den Ver-
mogensplanen/Investitionsprogrammen noch rechtzeitig vor den anstehenden Beratun-
gen vorliegen, so ist beabsichtigt, die entsprechenden Ergebnisse im Rahmen einer Er-
ganzungsvorlage in die Wirtschaftsplane einzustellen. Sollte dies im zeitlichen Rahmen
nicht mehr madglich sein, bittet die Verwaltung um Zustimmung, die Wirtschaftsplanent-
wirfe bis zur Drucklegung ggf. anzupassen.

In Vertretung

Wenzel-Jankowski
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Betrauung des LVR-Klinikums Dusseldorf — Kliniken der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf

Vorbemerkung

Nach Mafllgabe des § 1 Abs. 2 des Krankenhausgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen (KGH
NRW) ist die Sicherstellung einer bedarfsgerechten wohnortnahen Versorgung der Bevoélkerung
durch Krankenhauser eine 6ffentliche Aufgabe des Landes, wobei Gemeinden und Gemeindever-
bande nach MalRgabe der Gesetze mitwirken. Eine Verpflichtung zur Errichtung und zum Betrieb
von Krankenhausern ergibt sich fir Gemeinden und Gemeindeverbédnde dann, wenn sich kein ande-
rer geeigneter Trager hierfur findet. Kreisangehdrige Gemeinden sind von dieser Verpflichtung be-
freit, wenn sie die erforderliche Finanzkraft nicht besitzen (vgl. 8 1 Abs. 3 KHG NRW).

Der Landschaftsverband Rheinland als Zusammenschluss der rheinischen Kreise und kreisfreien
Stadte errichtet und betreibt zur Sicherstellung dieses Versorgungsauftrages neun psychiatrische
Fachkrankenhauser und eine Fachklinik fir Orthopadie im Rheinland. Die eigenbetriebsahnlichen
Einrichtungen sind dabei wirtschaftlich und organisatorisch eigenstandig.

LVR-Klinikum Dusseldorf — Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
Das LVR-Klinikum Dusseldorf — Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, Bergische Land-
stralle 2, 40629 Disseldorf, ist als psychiatrisches Fachkrankenhaus unter der Krankenhausnum-
mer 1110121 mit den Fachdisziplinen

e Psychiatrie (Allgemein)

e Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Psychosomatische Medizin

e Neurologie

e Tagesklinik Psychiatrie (Allgemein)

e Tagesklinik Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Tagesklinik Psychosomatische Medizin

sowie einer

e Ausbildungsstatte fur den Ausbildungsgang ,,Gesundheits- und Krankenpflege“

in den Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen aufgenommen.

Fur die Erbringung der in diesem Rahmen gewé&hrleisteten Dienstleistungen von allgemeinem wirt-
schaftlichem Interesse betraut der Landschaftsverband Rheinland das LVR-Klinikum Dusseldorf —
Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf in den entsprechenden Versorgungsgebieten.

Auf der Grundlage ihres Versorgungsauftrages und der Betriebssatzung der LVR-Kliniken nimmt
das LVR-Klinikum Dusseldorf — Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf den arztlichen,
pflegerischen, technischen und wirtschaftlichen Betrieb der Krankenhausbetriebsstatten an folgen-
den Standorten wahr:
e LVR-Klinikum Dusseldorf - Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, Bergische
LandstraRe 2, 40629 Dusseldorf
AulBenstellen:
e Tagesklinik- und Ambulanzzentrum Moorenstralle auf dem Gelande des Universitatsklini-
kums Dusseldorf, Himmelgeisterstrale 228, 40225 Dusseldorf
e Tagesklinik Kinder- und Jugendpsychiatrie in Hilden, Walder Stral’e 38, 40724 Hilden

Das Versorgungsgebiet des LVR-Klinikums Dusseldorf — Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf umfasst folgende Regionen:
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e Stadt Dusseldorf mit Ausnahme des nordlichen Stadtbezirks 5 mit den Stadtteilen
Stockum, Lohausen, Kaiserswerth, Kalkum, Wittlaer, Angermund sowie den Stadtteilen
61 — Lichtenbroich — und 62 — Unterrath

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie obliegt dem LVR-Klinikum Dusseldorf — Kliniken der Heinrich-
Heine-Universitat Disseldorf die psychiatrische Pflichtversorgung folgender Stadte und Kreise:

e Stadt Dusseldorf

e Kreis Mettmann

Daruber hinaus erbringt das LVR-Klinikum Dusseldorf — Kliniken der Heinrich-Heine-Universitéat
Dusseldorf Aufgaben der medizinischen Rehabilitation sowie der Eingliederungshilfe nach den gel-
tenden leistungsrechtlichen Vorschriften.

Soweit fur die Erbringung dieser Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse er-
forderlich, gewahrt der Landschaftsverband Rheinland dem LVR-Klinikum Dusseldorf — Kliniken der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf Ausgleichzahlungen in Form von investiven und konsumtiven
Tragerzuschussen, die jeweils den im Vorfeld aufgestellten Wirtschaftsplanen zu entnehmen sind.
Diese basieren unter anderem auf der Bettenanzahl, die im Rahmen der Krankenhausbettenpla-
nung durch das Land NRW festgelegt wird.

Die Ausgleichszahlungen gehen nicht tber das hinaus, was erforderlich ist, um die durch die Erful-
lung der obliegenden Gemeinwohlverpflichtungen verursachten Kosten des LVR-Klinikums Dussel-
dorf — Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf unter Berlcksichtigung der dabei erzielten
Einnahmen und einer angemessenen Umsatzrendite abzudecken. Eine Uberkompensation ist ge-
maR dem Beschluss 2012/21/EU der Europdischen Kommission vom 20. Dezember 2011 auszu-
schliel3en. Dies wird insbesondere dadurch sichergestellt, dass jene MalRnahmen, fur die investive
und konsumtive Zuschiisse gewahrt werden, seitens des Tragers LVR genehmigt und von diesem
selbst geméaR den gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere unter Einhaltung der Vorschriften der
Vergabe-und Vertragsordnung fir Bauleistungen, durchgefiihrt werden.

Eine Uberkompensation hinsichtlich des Qualitatsstandards wird dadurch verhindert, dass der Tra-
ger LVR in Zusammenarbeit mit seinen Kliniken Planungsleitlinien entwickelt hat, die fur alle Neu-
bauvorhaben verbindliche Leistungs- und Kostenvorgaben definieren.

Ein Verlustvortrag des Betriebs wird gemafR § 10 Abs. 6 der Eigenbetriebsverordnung des Landes
Nordrhein-Westfalen (EigvVO NRW) nur dann seitens des Tragers ausgeglichen, wenn der Verlust
nach funf Jahren nicht durch den Betrieb selbst ausgeglichen werden konnte und dieser aus der
Erbringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse resultiert.

Um sicherzustellen, dass die vom Trager gewédhrten Ausgleichszahlungen ausschlielich fir die
betrauungsgegenstandlichen Gemeinwohlaufgaben verwendet werden und nicht tber das zur Auf-
gabenerfullung der DAWI erforderliche MalR hinausgehen, fuhrt das LVR-Klinikum Dusseldorf —
Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf eine Spartenrechnung. Den Anforderungen aus
Art. 5 Abs. 9 des Freistellungsbeschlusses der Europaischen Kommission (2012/21/EU)vom 20.
Dezember 2011 wird damit, unabhangig davon, ob sonstige wirtschaftliche Leistungen angeboten
werden, entsprochen. Der Nachweis Uber die Verwendung der Mittel erfolgt jahrlich nach Ablauf
des Wirtschaftsjahres. Dies geschieht durch den Jahresabschluss.

Der Landschaftsverband Rheinland ist zudem berechtigt, Biicher, Belege und sonstige Geschaftsun-
terlagen uUberprifen zu lassen. Fir den Fall, dass sich nachtraglich ergeben sollte, dass die gewéahr-
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ten Ausgleichszahlungen Uberhdht gewesen sind, ist das LVR-Klinikum Dusseldorf — Kliniken der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf zur Ruckzahlung des zu hohen (Anteils-) Betrags verpflichtet.

Die Betrauung des LVR-Klinikums Dusseldorf — Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Diusseldorf

erhalt mit Feststellung des Wirtschaftsplanes 2017 durch die Landschaftsversammlung ihre Glltig-
keit und behélt diese bis zum Ablauf des Wirtschaftsplanjahres 2017.
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LVR

Qualitat fiir Menschen

LVR-Klinikum Diisseldorf
Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

Kapazitat in Betten / Platzen

Plan Ergebnis
Disziplin Entwurf 2017 2016 2015
Allgemeine Psychiatrie 431 383 383
Kinder- und Jugendpsychiatrie 52 52 52
Psychosomatik / Psychotherapie 24 24 24
Neurologie 36 36 36
Summe volistationare Betten 543 495 495
Tagesklinik Allgemeine Psychiatrie 97 97 97
Tagesklinik Kinder- und Jugendpsychiatrie 28 28 28
Tagesklinik Psychosomatik / Psychotherapie 19 19 19
Summe teilstationare Platze 144 144 144
Summe KHG-Bereich 687 639 639
MaRregelvollzug 0 0 0
Soziale Reha 68 68 68
Suchtentwéhnung / Med. Reha 0 0 0
Pflegeheimbereich 0 0 0
Jugendhilfe 0 0 0
Klinik Gesamt 755 707 707
Entwicklung des Personals
Plan Ergebnis
Entwuf 2017 2016 2015
Vollkrafte Gesamt 892,60 895,21 872,70
Erfolgsplan
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR
Umsatzerldse 76.568 72.977 71.741
Sonstige betriebliche Ertrage 6.497 7.156 7.178
> Ertrage 83.065 80.133 78.919
Personalaufwand 60.904 58.194 56.474
Materialaufwand 9.966 9.368 8.615
Sonstige Aufwendungen 11.328 11.691 13.342
> Aufwendungen 82.198 79.253 78.431
Zwischenergebnis (EBITDA) 867 880 488
Abschreibungen (eigenfinanziert) 480 535 313
Operatives Ergebnis 387 345 175
Finanzierungsaufwendungen 370 350 96
Finanzierungsertrage 20 20 0
Finanzergebnis -350 -330 -96
AuRerordentliche Ertrage 0 0 0
AuBerordentliche Aufwendungen 0 0 0
AuBerordentliches Ergebnis 0 0 0
Ergebnis vor Steuern 37 15 79
Steuern 37 5 48
Uberschuss / Fehlbetrag 10 31
Entnahme aus Gewinnriicklagen 0 123
|[Ergebnis 10 154
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Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

Erlauterungen zum Erfolgsplan 2017 (Entwurf)

1) Umsatzerlose

Die Umsatzerldse setzen sich wie folgt zusammen:

Plan Ergebnis

Entwurf 2017 2016 2015

TEUR TEUR TEUR
Erlése aus Krankenhausleistungen 68.525 65.072 63.503
Erlése aus Wabhlleistungen 595 591 466
Erlése aus ambulanten Leistungen 7.005 6.724 6.920
Nutzungsentgelte der Arzte 443 590 852
Umsatzerlése 76.568 72.977 71.741

Den "Erlésen aus Krankenhausleistungen” liegen folgende Leistungsmengen zu Grunde:

Berechnungstage
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
Allgemeine Psychiatrie 137.791 137.791 137.322
Kinder- und Jugendpsychiatrie 17.493 17.493 10.947
Psychosomatik / Psychotherapie 8.110 8.110 7.955
Summe vollstationar 163.394 163.394 156.224
Tagesklinik Allgemeine Psychiatrie 34.268 31.411 31.953
Tagesklinik Kinder- und Jugendpsychiatrie 6.888 6.671 6.888
Tagesklinik Psychosomatik / Psychotherapie 4.675 4.675 4.832
Summe teilstationar 45.831 42.757 43.673
Summe KHG-Bereich 209.225 206.151 199.897
MaRregelvollzug 12.045 12.812 11.667
Soziale Reha 21.499 20.373 20.377
Suchtentwohnung / Med. Reha 0 0 0
Pflegeheimbereich 0 0 0
Jugendhilfe 0 0 0
Klinik Gesamt 242.769 239.336 231.941
Den "Erlésen aus ambulanten Leistungen" liegen folgende Fallzahlen zu Grunde:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015

Ambulanzen 31.890 31.265 30.695
ambulante OP 0 0 0
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LVR-Klinikum Diisseldorf

Erlauterungen zum Erfolgsplan 2017 (Entwurf)

2)

3)

4)

Sonstige betriebliche Ertrage

Die Sonstigen betrieblichen Ertrage setzen sich wie folgt zusammen:

Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR
Bestandsveranderungen 0 0 0
andere aktivierte Eigenleistungen 0 0 0
Zuweisungen und Zuschisse 2.944 3.394 3.951
Ertrage aus Hilfs- und Nebenbetrieben 1.659 1.139 1.603
Ubrige Ertrage 1.394 1.658 1.624
Auflédsung von Ruckstellungen EBITDA-relevant 500 965 0
Auflésung von Rickstellungen EBITDA-neutral 0 0 0
Sonstige betriebliche Ertrige 6.497 7.156 7178
In den Zuweisungen und Zuschissen sind Zuwendungen des LVR in Héhe von insgesamt
40.000 € enthalten. Hierbei handelt es sich um Zuschiisse zur Arbeitstherapieentlohnung
FerienmalRnahmen, Patientenclubs und Reinigung Patientenbekleidung.
Personalaufwand
Die Personalaufwendungen verteilen sich auf die Berufsgruppen wie folgt:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR
Arztlicher Dienst 11.337 10.661 10.417
Pflegedienst 26.366 25.227 23.984
Medizinisch-Technischer Dienst 9.935 9.595 9.235
Funktionsdienst 3.677 3.550 3.559
Klinisches Hauspersonal 620 575 621
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 2.056 1.988 1.978
Technischer Dienst 1.479 1.414 1.379
Verwaltungsdienst 3.485 3.238 3.407
Sonderdienst 409 405 373
Sonstiges Personal 68 105 249
Ausbildungsstétten 282 246 229
Nicht zurechenbare Personalkosten 1.190 1.190 1.043
Personalaufwand 60.904 58.194 56.474
Auf den Stellenplan wird verwiesen.
Materialaufwendungen
Die Materialaufwendungen setzen sich wie folgt zusammen:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR
Lebensmittel 1.222 1.204 1.103
Medizinischer Bedarf 4.711 4.436 4.509
Wasser, Energie, Brennstoffe 1.953 1.902 1.362
Wirtschaftsbedarf 2.080 1.826 1.637
Sonstige 0 0 4
Materialaufwand 9.966 9.368 8.615
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Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

Erlauterungen zum Erfolgsplan 2017 (Entwurf)

5)

6)

Sonstige Aufwendungen
Die Sonstigen Aufwendungen setzen sich wie folgt zusammen:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR

Verwaltungsbedarf 1.310 1.252 915
Zentrale Dienstleistungen 3.057 3.092 2.630
Instandhaltungen Aufwand 3.561 3.487 3.701
Instand.aufw.riicklagefin. BaumafRnahn. gem GFP 0 0 0
Instand.aufwend. riicklagenfin. Baumafinahmen 0 0 0
Wartung 285 235 239
Abgaben, Versicherungen 380 373 480
Ubrige Aufwendungen 2.735 3.252 5.377
Sonstige Aufwendungen 11.328 11.691 13.342
Kassenkreditrahmen

Die Hohe der Kassenkredite betragt 9.600.000 €.
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LVR-Klinikum Diisseldorf Vermogensplan 2017 / Investitionsprogramm 2016 - 2020
bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
- Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
Gesamtiibersicht EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Investitionstatigkeit
Einzahlungen
1 | aus Zuwendungen des LVR fir investive MaRnahmen 549.300 6.648.311 22.160.642 16.111.410 720.000 160.242 0 5.654.696 45.356.290
2 | aus Zuwendungen des LVR fiir konsumtive MaRhahmen 0 0 630.000 240.000 0 0 0 200.000 1.070.000
3 | aus Zuwendungen Dritter 0 0 0 0 0 330.000 0 0 330.000
4 | aus Zuwendungen des Landes NRW f. d. MRV 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 | aus Zuwendungen des Landes NRW (Baupauschale) 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 0 3.052.896
6 | aus Zuwendungen des Landes NRW (pauschale Fordermittel) 0 900.000 900.000 900.000 900.000 900.000 900.000 900.000, 5.400.000
7 | aus sonstigen Zuschiissen und Einnahmen 0 16.000 16.000 16.000 16.000 16.000 16.000 16.000| 96.000
8 | aus der VerauRerung von Grundvermogen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 | > der Einzahlungen 1.058.116 8.073.127 24.215.458 17.776.226 2.144.816 1.915.058 1.424.816 6.770.696 55.305.186
Auszahlungen
10 | fur den Erwerb von Grundstiicken und Geb&uden 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11| fur BaumaRnahmen / externe Planungskosten 5.068.554 23.529.000 23.873.500 16.007.000 2.555.631 124.289 0 22.718.856 70.347.830
12| fur Planungskosten (BPS / EPL) 1.565.241 422.263 395.852 358.410 362.374 365.953 0 394.115 3.441.945
13| fur den Erwerb von beweglichem Anlagevermégen 0 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000, 5.496.000
14| fur sonstige Investitionen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15| > der Auszahlungen 6.633.795 24.867.263 25.185.352 17.281.410 3.834.005 1.406.242 916.000 24.028.971 79.285.775
16 | Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 19.773.657 16.365.410 2.918.005 490.242 0 0 19.773.657
17 | Saldo Investitionstétigkeit -5.575.679 -16.794.136 -969.894 494.816 -1.689.189 508.816 508.816] -17.258.275]  -23.980.589
Finanzierungstatigkeit
18| Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 1.982.533 16.414.559 1.404.710 0 0 0 0 16.332.757 19.720.000
19 | Einzahlungen aus Eigenmitteln 4.101.962 1.755.264 933.364 873.364 3.057.369 859.364 859.364 925.518 11.610.307
20 | Entnahme aus der Baupauschalenriicklage 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21| ¥ der Einzahlungen aus Finanzierungstéatigkeit 6.084.495 18.169.823 2.338.074 873.364 3.057.369 859.364 859.364 17.258.275 31.330.307
22| Auszahlungen fir Zinsen und Tilgung von Darlehen 136.981 1.375.687 1.368.180 1.368.180 1.368.180 1.368.180 1.368.180 0 6.977.883
23| Zufuhrung zu der Baupauschalenriicklage 371.835 0 0 0 0 0 0 0 371.835
24| 3 der Auszahlungen aus Finanzierungstétigkeit 508.816 1.375.687 1.368.180 1.368.180 1.368.180 1.368.180 1.368.180 0 7.349.718
25 | Saldo aus Finanzierungstétigkeit 5.575.679 16.794.136 969.894 -494.816 1.689.189 -508.816 -508.816 17.258.275 23.980.589
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LVR-Klinikum Diisseldorf Vermogensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil | MaBnahmen investiv . Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Neubau DTFZ (Ersatz Haus 2, 3, 13), 1. Bauabschnitt Projekt Nr. 1.577 Zustandigkeit: Tragerverwaltung
insgesamt 267 Betten, davon 36 Neurologie
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir investive Mal3nahmen 0 4.705.441 19.889.475| 14.454.000 720.000 160.242 0 4.797.743 40.021.460
aus Zuwendungen Dritter 0 0 0 0 0 330.000 0 0 330.000
> der Einzahlungen 0 4.705.441 19.889.475 14.454.000 720.000 490.242 0 4.797.743 40.351.460
Auszahlungen
fur BaumaRnahmen / externe Planungskosten 4.412.887 20.800.000 20.953.500 14.134.000| 400.000 124.289 0 20.800.000] 60.824.676
fur Planungskosten (BPS / EPL) 1.438.323 320.000 340.685 320.000 320.000 365.953 0 330.500 3.115.461
> der Auszahlungen 5.851.210 21.120.000 21.294.185 14.454.000 720.000 490.242 0 21.130.500 63.940.137
Verpflichtungserméachtigung zu Lasten 15.664.242 14.454.000 720.000 490.242 0 15.664.242
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) -5.851.210 -16.414.559 -1.404.710 0 0 0 0 -16.332.757| -23.588.677
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 1.982.533 16.414.559 1.404.710 0 0 0 0 16.332.757 19.720.000
Einzahlungen aus Eigenmitteln 3.868.677 0 0 0 0 0 0 0 3.868.677
Entnahme aus der Baupauschalenriicklage 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> Saldo aus Finanzierungstatigkeit 5.851.210 16.414.559 1.404.710 0 0 0 0 16.332.757| 23.588.677
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Erneuerung und hygienische Optimierung der energetischen Infrastruktur Projekt Nr. 1.631 Zustandigkeit: Tragerverwaltung
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir investive MalRnahmen 549.300 1.942.870 2.271.167 1.657.410 0 0 0 856.953 5.334.830
> der Einzahlungen 549.300 1.942.870 2.271.167 1.657.410 0 0 0 856.953 5.334.830
Auszahlungen
fur BaumaRnahmen / externe Planungskosten 600.747 2.029.000 2.220.000 1.623.000 0 0 0 829.953 5.273.700
fur Planungskosten (BPS / EPL) 116.946 82.263 51.167 34.410 0 0 0 27.000 229.523
> der Auszahlungen 717.693 2.111.263 2.271.167 1.657.410 0 0 0 856.953 5.503.223
Verpflichtungserméachtigung zu Lasten 1.657.410 1.657.410 0 0 0 1.657.410
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) -168.393 -168.393 0 0 0 0 0 0 -168.393
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Einzahlungen aus Eigenmitteln 168.393 168.393 0 0 0 0 0 0 168.393
2 Saldo aus Finanzierungstétigkeit 168.393 168.393 0 0 0 0 0 0 168.393
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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LVR-Klinikum Diisseldorf Vermdégensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil | MaBnahmen investiv - Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Erneuerung Blockheizkraftwerke Projekt Nr. 1.715 Zustandigkeit: Tragerverwaltung
Einzahlungen
2 der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Auszahlungen
fur BaumaRnahmen / externe Planungskosten 39.289 700.000 60.000 0 0 0 0 849.534 948.823
fur Planungskosten (BPS / EPL) 4.598 20.000 0 0 0 0 0 33.989 38.587
> der Auszahlungen 43.887 720.000 60.000 0 0 0 0 883.523 987.410
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) -43.887 -720.000 -60.000 0 0 0 0 -883.523) -987.410
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Einzahlungen aus Eigenmitteln 43.887 720.000 60.000 0 0 0 0 883.523 987.410
> Saldo aus Finanzierungstatigkeit 43.887 720.000 60.000 0 0 0 0 883.523 987.410
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MaBnahmen aus dem Vorjahr ohne Ansatz in 2017
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir investive MalRnahmen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Auszahlungen
fur BaumaRnahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 0 0 0
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Verpflichtungserméachtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Einzahlungen aus Eigenmitteln 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> Saldo aus Finanzierungstatigkeit 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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LVR-Klinikum Diisseldorf Vermdégensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . . bereitgestellt vorauss. Gesamein-u.
Teil | MaBnahmen investiv - Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Kurzfristige Anlagegiiter 3 - 15 Jahre
Einzahlungen
aus Zuwendungen des Landes NRW (pauschale Foérdermittel) 0 900.000 900.000 900.000 900.000 900.000 900.000 900.000, 5.400.000
aus sonstigen Zuschiissen und Einnahmen (Reha-Bereich) 0 16.000 16.000 16.000 16.000 16.000 16.000 16.000| 96.000
Y der investiven Einzahlungen 0 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 5.496.000
Auszahlungen
fur den Erwerb von beweglichem Anlagevermégen 0 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 5.496.000
> der investiven Auszahlungen 0 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 916.000 5.496.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Baupauschale KHG
Einzahlungen
aus Zuwendungen des Landes NRW (Baupauschale) 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 0 3.052.896
> der Einzahlungen 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 0 3.052.896
Auszahlungen
fur BaumafRnahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Saldo Investitionstatigkeit 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 0 3.052.896
Finanzierungstatigkeit
Auszahlungen fir Zinsen und Tilgung von Darlehen 136.981 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 0 2.681.061
Zufihrung zu der Baupauschalenriicklage 371.835 0 0 0 0 0 0 0 371.835
> der Auszahlungen aus Finanzierungstatigkeit 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 0 3.052.896
Saldo aus Finanzierungstitigkeit 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 508.816 0 3.052.896
Ergebnis 0 0 0 0 0 0 0 0 0




LVR-Klinikum Duisseldorf Vermégensplan 2017 / Investitionsprogramm 2016 - 2020
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. . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil Il MaBnahmen konsumtiv : Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spétere Jahre 2016
Beseitigung von brandschutztechnischen Mangeln in Haus 2 Projekt Nr. 1.310 Zustandigkeit: Klinik
Beseitigung der festgestellten Brandschutzméngel
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fiir konsumtive MaBnahmer 0 0 50.000 0 0 0 0 0 50.000
> der Einzahlungen 0 0 50.000 0 0 0 0 0 50.000
Auszahlungen
fur Baumaflinahmen / externe Planungskosten 0 0 50.000 0 0 0 0 0 50.000
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 50.000 0 0 0 0 0 50.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ... Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bauliche Umsetzung des Brandschutzkonzeptes f. Haus 7 Projekt Nr. 1.542 Zustandigkeit: Klinik
die erforderlichen MaBnahmen sollen durchgefiihrt werden
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MalBnahmen 0 0 25.000 0 0 0 0 0 25.000
> der Einzahlungen 0 0 25.000 0 0 0 0 0 25.000
Auszahlungen
fur Baumaflinahmen / externe Planungskosten 0 0 25.000 0 0 0 0 0 25.000
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 25.000 0 0 0 0 0 25.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ... Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bauliche Umsetzung des Brandschutzkonzeptes f. Haus 27 Projekt Nr. 1.563 Zusténdigkeit: Klinik
die erforderlichen MaBnahmen sollen durchgefiihrt werden
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MaBnahmen 0 0 20.000 0 0 0 0 0 20.000
> der Einzahlungen 0 0 20.000 0 0 0 0 0 20.000
Auszahlungen
fur Baumafinahmen / externe Planungskosten 0 0 20.000 0 0 0 0 0 20.000
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 20.000 0 0 0 0 0 20.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0 0
Saldo MaRnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bauliche Umsetzung des Brandschutzkonzeptes f. Haus 39 Projekt Nr. 1.564 Zustandigkeit: Klinik
die erforderlichen MaBnahmen sollen durchgefiihrt werden
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MalBnahmen 0 0 25.000 0 0 0 0 0 25.000
> der Einzahlungen 0 0 25.000 0 0 0 0 0 25.000
Auszahlungen
fur Baumalinahmen / externe Planungskosten 0 0 25.000 0 0 0 0 0 25.000
> der Auszahlungen 0 0 25.000 0 0 0 0 0 25.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ... Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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LVR-Klinikum Diisseldorf Vermogensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil Il MaBnahmen konsumtiv : Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Abriss Hauser 13 und 14, Bauteil 2 Projekt Nr. 1.653 Zustandigkeit: Tragerverwaltung
Einzahlungen
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Auszahlungen
fur Baumaflinahmen / externe Planungskosten 15.631 0 10.000 10.000 2.155.631 0 0 39.369 2.230.631
fur Planungskosten (BPS / EPL) 5.374 0 4.000 4.000 42.374 0 0 2.626 58.374
> der Auszahlungen 21.005 0 14.000 14.000 2.198.005 0 0 41.995 2.289.005
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 2.212.005 14.000 2.198.005 0 0 2.212.005
Saldo MaBnahme (Einzahlung ... Auszahlung) -21.005 0 -14.000 -14.000 -2.198.005 0 0 -41.995 -2.289.005
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Einzahlungen aus Eigenmitteln 21.005 0 14.000 14.000 2.198.005 0 0 41.995 2.289.005
Y Saldo aus Finanzierungstatigkeit 21.005 0 14.000 14.000 2.198.005 0 0 41.995 2.289.005
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bauliche Umsetzung des Brandschutzkonzeptes fiir Haus 11 Projekt Nr. 1.716 Zustandigkeit: Klinik
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MalBnahmen 0 0 10.000 0 0 0 0 0 10.000
> der Einzahlungen 0 0 10.000 0 0 0 0 0 10.000
Auszahlungen
fur Baumaflinahmen / externe Planungskosten 0 0 10.000 0 0 0 0 0 10.000
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 10.000 0 0 0 0 0 10.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ... Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anderung der Brandmeldeanlage und der Feuerwehranlaufpunkte Projekt Nr. 1.717 Zusténdigkeit: Klinik
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MaBnahmen 0 0 500.000 240.000 0 0 0 200.000 940.000
> der Einzahlungen 0 0 500.000 240.000 0 0 0 200.000 940.000
Auszahlungen
fur Baumafinahmen / externe Planungskosten 0 0 500.000 240.000 0 0 0 200.000 940.000
> der Auszahlungen 0 0 500.000 240.000 0 0 0 200.000 940.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 240.000 240.000 0 0 0 240.000
Saldo MaRnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0




LVR-Klinikum Diisseldorf

Stelleniibersicht 2017 (Entwurf)

Zahl der Zahl der Besetzt
L Entgelt-
1. Beschiftigte gruppe Stellen Stellen am
2017 2016 30.06.2016
Sondervertrag 10,00 9,00 8,00
150 0,00 0,00 0,00
15 3,00 3,00 3,00
14 5,00 5,00 13,96
13 52,00 51,00 43,06
12a 0,00 0,00 0,00
12 8,00 7,00 5,28
11b 0,00 0,00 0,00
1lla 0,00 0,00 0,00
11 8,00 7,00 8,00
10a 2,00 2,00 2,00
10 4,00 4,00 3,70
9d 5,00 6,00 5,00
9c 15,00 15,00 14,55
9b 31,00 31,00 26,96
9a 21,00 21,00 17,10
9 30,00 30,00 58,51
8a 26,00 26,00 15,39
8 73,00 73,00 46,13
7a 319,00 313,00 269,50
5,00 4,00 5,00
45,00 45,00 36,65
37,00 38,00 46,09
4a 0,00 0,00 21,62
4 1,00 1,00 4,00
3a 0,00 0,00 19,45
3 24,00 23,00 34,82
20 0,00 0,00 0,00
2 3,00 3,00 1,26
1 23,00 23,00 7,82
Sozial- und
Erziehungsdienst S 18 0,00 0,00 0,00
S 17 0,00 0,00 0,00
Ss120 0,00 0,00 0,00
S12 38,00 37,00 45,42
S9 0,00 0,00 2,00
S8B 0,00 0,00 18,14
S8 0,00 0,00 0,00
S5 0,00 0,00 3,60
S4 0,00 0,00 0,50
Arzte v 5,00 6,00 6,78
1] 15,00 15,00 12,70
1l 15,00 14,00 14,88
| 68,00 67,00 67,30
Summe 891,00 879,00 888,17
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LVR-Klinikum Diisseldorf

Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

2. Nach- Aus- Zahl der Zahl der Besetzt
wuchs- bildungs- Stellen Stellen am
krafte verhiltnis 2017 2016 30.06.2016
Berufspraktikant 13,00 13,00 10,90
Kr.- Pflegeschuler 100,00 100,00 72,00
Ausbild. Verwaltung 6,00 6,00 4,00
Summe 119,00 119,00 86,90
3. Beamte
Im Stellenplan fir das Haushaltsjahr 2017 des Landschaftsverbandes Rheinland sind fir Beamte nachgewiesen:
Zahl der Stellen Zahi
2017 4
Laufbahn- Besoldungs- der Be::‘tZt
darunter Stell
ruppe ruppe ellen
el LI insgesamt mit 2016 30.06.2016
Zulage ausgesondert
Hoherer Dienst
A 16 3,00 0,00 0,00 2,00 0,30
A 13 2,00 0,00 0,00 2,00 1,50
Summe 5,00 0,00 0,00 4,00 1,80
5. Sonstige Stellen Zahl der Zahl der Besetzt
Stellen Stellen am
2017 2016 30.06.2016
Freiwilliges Soziales Jahr 20,00 20,00 17,00
Summe 20,00 20,00 17,00

Katalog der Dienstposten mit Dienstwohnungsberechtigung

- Handwerker (kw), Brandschutzbeauftragter (kw), Leiter des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes (kw),
stellv. Pflegeleiter, Maschinenbetriebsleiter
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LVR-Klinikum Diisseldorf

Finanzplan 2016 - 2020 (Entwurf)

2016 2017 Veran- 2018 Veran- 2019 Veran- 2020 Veran-
Wirt- Wirt- derung Wirt- derung Wirt- derung Wirt- derung
schafts- | schafts- ggii. schafts- ggii. schafts- ggii. schafts- ggii.
plan plan Vorjahr plan Vorjahr plan Vorjahr plan Vorjahr
in T€ in T€ inv. H. in T€ inv. H. in T€ inv. H. in T€ inv. H.
Umsatzerlose 72.977 76.568 4,9% 79.097 3,3% 81.235 2,7% 83.099 2,3%
Sonstige betriebliche Ertrage 7.156 6.497 -9,2% 6.490 -0,1% 6.907 6,4% 7.159 3,6%
2. Ertrége 80.133 83.065 3,7% 85.587 3,0% 88.142 3,0% 90.258 2,4%
Personalaufwand 58.194 60.904 4,7% 62.572 2,7% 64.347 2,8% 66.092 2,7%
Materialaufwand 9.368 9.966 6,4% 10.084 1,2% 10.515 4,3% 10.536 0,2%
Sonstige Aufwendungen 11.691 11.328 -3,1% 11.584 2,3% 11.728 1,2% 11.988 2,2%
2. Aufwendungen 79.253 82.198 3,7% 84.240 2,5% 86.590 2,8% 88.616 2,3%
Zwischenergebnis (EBITDA) 880 867 -1,5% 1.347 55,4% 1.552 15,2% 1.642 5,8%
Abschreibungen (eigenfinanz.) 535 480 -10,3% 910 89,6% 1.120 23,1% 1.200 7,1%
Operatives Ergebnis 345 387 12,2% 437 12,9% 432 -1,1% 442 2,3%
Finanzierungsaufwendungen 350 370 5,7% 420 13,5% 420 0,0% 430 2,4%
Finanzierungsertrage 20 20 0,0% 20 0,0% 20 0,0% 20 0,0%
Finanzergebnis -330 -350 6,1% -400 14,3% -400 0,0% -410 2,5%
Aul3erordentliche Ertréage 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
AuRerordentliche Aufwendungen 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
AuBerordentliches Ergebnis 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ergebnis vor Steuern 15 37 146,7% 37 0,0% 32 -13,5% 32 0,0%
Steuern 5 37 640,0% 37 0,0% 32 -13,5% 32 0,0%
Uberschuss / Fehlbetrag 10 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Entnahme aus Gewinnriicklagen 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0,0%
Ergebnis 10 0,0% 0,0% 0 0,0% 0,0%
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WIRTSCHAFTSPLAN

LVR-Klinik KoélIn

Entwurf 2017

-B99-



Betrauung der LVR-KIlinik Koln

Vorbemerkung

Nach MaflRgabe des § 1 Abs. 2 des Krankenhausgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen (KGH
NRW) ist die Sicherstellung einer bedarfsgerechten wohnortnahen Versorgung der Bevoélkerung
durch Krankenhauser eine 6ffentliche Aufgabe des Landes, wobei Gemeinden und Gemeindever-
bande nach MalRgabe der Gesetze mitwirken. Eine Verpflichtung zur Errichtung und zum Betrieb
von Krankenhausern ergibt sich fir Gemeinden und Gemeindeverb&nde dann, wenn sich kein ande-
rer geeigneter Trager hierfir findet. Kreisangehodrige Gemeinden sind von dieser Verpflichtung be-
freit, wenn sie die erforderliche Finanzkraft nicht besitzen (vgl. 8 1 Abs. 3 KHG NRW).

Der Landschaftsverband Rheinland als Zusammenschluss der rheinischen Kreise und kreisfreien
Stadte errichtet und betreibt zur Sicherstellung dieses Versorgungsauftrages neun psychiatrische
Fachkrankenhauser und eine Fachklinik fur Orthopadie im Rheinland. Die eigenbetriebséhnlichen
Einrichtungen sind dabei wirtschaftlich und organisatorisch eigenstandig.

LVR-Klinik K&In
Die LVR-Klinik KdIn, Wilhelm-Griesinger-Str. 23, 51109 Kdln, ist als psychiatrisches Fachkranken-
haus unter der Krankenhausnummer 3150531 mit den Fachdisziplinen

e Psychiatrie (Allgemein)

e Tagesklinik Psychiatrie (Allgemein)

sowie einer

e Ausbildungsstéatte fiur den Ausbildungsgang ,,Gesundheits- und Krankenpflege*

in den Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen aufgenommen.

Fur die Erbringung der in diesem Rahmen gewéhrleisteten Dienstleistungen von allgemeinem wirt-
schaftlichem Interesse betraut der Landschaftsverband Rheinland die LVR-KIlinik Kéln in den ent-
sprechenden Versorgungsgebieten.

Auf der Grundlage ihres Versorgungsauftrages und der Betriebssatzung der LVR-Kliniken nimmt die
LVR-Klinik Kéln den arztlichen, pflegerischen, technischen und wirtschaftlichen Betrieb der Kran-
kenhausbetriebsstatten an folgenden Standorten wahr:

e LVR-KIlinik KéIn, Wilhelm-Griesinger-Str. 23, 51109 KéIn
AuRenstellen:

e Adamstralle 12, 51063 Kdln-Mulheim

e Rottweiler StralRe 1, 50739 Koln-Bilderstdockchen

e MerianstraBe 92, 50765 Koln-Chorweiler

Das Versorgungsgebiet der LVR-KIinik Kéln umfasst folgende Kdlner Stadtbezirke:
e Stadtbezirk 1 (Innenstadt) — ohne Stadtteile Altstadt-Stud und Neustadt-Sud
e Stadtbezirk 4 (Ehrenfeld)
e Stadtbezirk 5 (Nippes)
e Stadtbezirk 6 (Chorweiler)
e Stadtbezirk 8 (Kalk)
e Stadtbezirk 9 (Mulheim)

Daruber hinaus erbringt die LVR-Klinik Kéln Aufgaben der medizinischen Rehabilitation sowie der
Eingliederungshilfe nach den geltenden leistungsrechtlichen Vorschriften.
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Soweit fur die Erbringung dieser Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse er-
forderlich, gewahrt der Landschaftsverband Rheinland der LVR-KIlinik Kéln Ausgleichzahlungen in
Form von investiven und konsumtiven Tragerzuschuissen, die jeweils den im Vorfeld aufgestellten
Wirtschaftsplanen zu entnehmen sind. Diese basieren unter anderem auf der Bettenanzahl, die im
Rahmen der Krankenhausbettenplanung durch das Land NRW festgelegt wird.

Die Ausgleichszahlungen gehen nicht tUber das hinaus, was erforderlich ist, um die durch die Erful-
lung der obliegenden Gemeinwohlverpflichtungen verursachten Kosten der LVR-Klinik KéIn unter
Berucksichtigung der dabei erzielten Einnahmen und einer angemessenen Umsatzrendite abzude-
cken. Eine Uberkompensation ist gemaR dem Beschluss 2012/21/EU der Europaischen Kommission
vom 20. Dezember 2011 auszuschlielen. Dies wird insbesondere dadurch sichergestellt, dass jene
Malnahmen, fur die investive und konsumtive Zuschiusse gewé&hrt werden, seitens des Tragers LVR
genehmigt und von diesem selbst gemal den gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere unter
Einhaltung der Vorschriften der Vergabe-und Vertragsordnung fur Bauleistungen, durchgefuhrt
werden.

Eine Uberkompensation hinsichtlich des Qualitatsstandards wird dadurch verhindert, dass der Tra-
ger LVR in Zusammenarbeit mit seinen Kliniken Planungsleitlinien entwickelt hat, die fur alle Neu-
bauvorhaben verbindliche Leistungs- und Kostenvorgaben definieren.

Ein Verlustvortrag des Betriebs wird gemafR § 10 Abs. 6 der Eigenbetriebsverordnung des Landes
Nordrhein-Westfalen (EigvVO NRW) nur dann seitens des Tragers ausgeglichen, wenn der Verlust
nach funf Jahren nicht durch den Betrieb selbst ausgeglichen werden konnte und dieser aus der
Erbringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse resultiert.

Um sicherzustellen, dass die vom Trager gewédhrten Ausgleichszahlungen ausschlielich flr die
betrauungsgegenstandlichen Gemeinwohlaufgaben verwendet werden und nicht tber das zur Auf-
gabenerfullung der DAWI erforderliche MalR hinausgehen, fuhrt die LVR-KIlinik Kéln eine Sparten-
rechnung. Den Anforderungen aus Art. 5 Abs. 9 des Freistellungsbeschlusses der Europaischen
Kommission (2012/21/EU)vom 20. Dezember 2011 wird damit, unabhangig davon, ob sonstige
wirtschaftliche Leistungen angeboten werden, entsprochen. Der Nachweis Uber die Verwendung der
Mittel erfolgt jahrlich nach Ablauf des Wirtschaftsjahres. Dies geschieht durch den Jahresabschluss.

Der Landschaftsverband Rheinland ist zudem berechtigt, Biicher, Belege und sonstige Geschaftsun-
terlagen uUberprifen zu lassen. Fir den Fall, dass sich nachtraglich ergeben sollte, dass die gewéahr-
ten Ausgleichszahlungen tUberhéht gewesen sind, ist die LVR-KIlinik Kéln zur Rickzahlung des zu
hohen (Anteils-) Betrags verpflichtet.

Die Betrauung der LVR-KIinik KéIn erhalt mit Feststellung des Wirtschaftsplanes 2017 durch die

Landschaftsversammlung ihre Giltigkeit und behalt diese bis zum Ablauf des Wirtschaftsplanjahres
2017.
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LVR-Klinik KoIn m

Qualitat fiir Menschen

Kapazitit in Betten / Platzen

Plan Ergebnis
Disziplin Entwurf 2017 2016 2015
Allgemeine Psychiatrie 402 402 402
Summe vollstationare Betten 402 402 402
Tagesklinik Allgemeine Psychiatrie 72 72 72
Tagesklinik Gerontopsychiatrie 36 36 36
Summe teilstationare Platze 108 108 108
Summe KHG-Bereich 510 510 510
MaRregelvollzug 210 210 210
Soziale Reha 26 26 26
Suchtentwéhnung / Med. Reha 0 0 0
Pflegeheimbereich 0 0 0
Jugendhilfe 0 0 0
Klinik Gesamt 746 746 746
Entwicklung des Personals
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
Vollkréfte Gesamt 869,64 877,60 838,90
Erfolgsplan
Plan .
f 2017 2016 Ergebnis
Entwu 2015
TEUR TEUR
Umsatzerldse 77.036 74.556 73.629
Sonstige betriebliche Ertrage 5.271 4.876 5.545
> Ertrage 82.307 79.432 79.174
Personalaufwand 57.764 55.503 53.378
Materialaufwand 9.666 8.889 10.188
Sonstige Aufwendungen 14.462 14.499 15.372
> Aufwendungen 81.892 78.891 78.938
Zwischenergebnis (EBITDA) 415 541 236
Abschreibungen (eigenfinanziert) 311 343 166
Operatives Ergebnis 104 198 70
Finanzierungsaufwendungen 0 1 6
Finanzierungsertrage 2 2 4
Finanzergebnis 2 1 -2
AuRerordentliche Ertrage 0 0 0
AuBerordentliche Aufwendungen 0 0 0
AuBerordentliches Ergebnis 0 0 0
Ergebnis vor Steuern 106 199 68
Steuern 19 19 16
Uberschuss / Fehlbetrag 87 180 52
Entnahme aus Gewinnriicklagen 0 0 75
|[Ergebnis 87 180 127
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Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

Erlauterungen zum Erfolgsplan 2017 (Entwurf)

1) Umsatzerlose

Die Umsatzerlése setzen sich wie folgt zusammen:

Plan .
Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR
Erlése aus Krankenhausleistungen 72.824 70.428 69.636
Erlése aus Wabhlleistungen 37 55 35
Erlése aus ambulanten Leistungen 4.003 3.933 3.794
Nutzungsentgelte der Arzte 172 140 164
Umsatzerlose 77.036 74.556 73.629

Den "Erlésen aus Krankenhausleistungen" liegen folgende Leistungsmengen zu Grunde:

Berechnungstage
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
Allgemeine Psychiatrie 138.266 138.266 141.045
Summe volistationar 138.266 138.266 141.045
Tagesklinik Allgemeine Psychiatrie 30.644 30.644 32.157
Tagesklinik Gerontopsychiatrie 10.680 10.680 10.081
Summe teilstationar 41.324 41.324 42.238
Summe KHG-Bereich 179.590 179.590 183.283
MaRregelvollzug 88.695 90.520 90.248
Soziale Reha 9.490 9.490 9.292
Suchtentwéhnung / Med. Reha 0 0 0
Pflegeheimbereich 0 0 0
Klinik Gesamt 277.775 279.600 282.823
Den "Erlésen aus ambulanten Leistungen” liegen folgende Fallzahlen zu Grunde:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
Ambulanzen 23.916 23.880 23.804
ambulante OP 0 0 0
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LVR-Klinik Kéln

Erlauterungen zum Erfolgsplan 2017 (Entwurf)

2) Sonstige betriebliche Ertrage

Die Sonstigen betrieblichen Ertrage setzen sich wie folgt zusammen:

Plan .
Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR
Bestandsveranderungen 0 0 0
andere aktivierte Eigenleistungen 0 0 0
Zuweisungen und Zuschisse 7 7 1.052
Ertrage aus Hilfs- und Nebenbetrieben 14 14 15
Ubrige Ertrage 5.176 4.781 4.478
Auflédsung von Ruckstellungen EBITDA-relevant 74 74 0
Auflésung von Rickstellungen EBITDA-neutral 0 0 0
Sonstige betriebliche Ertrige 5.271 4.876 5.545
In den Zuweisungen und Zuschissen sind Zuwendungen des LVR in Héhe von insgesamt
6.515,82 € fur Sitzungsgelder Krankenhausausschuss enthalten.
3) Personalaufwand
Die Personalaufwendungen verteilen sich auf die Berufsgruppen wie folgt:
Plan .
Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR
Arztlicher Dienst 10.593 10.521 10.016
Pflegedienst 28.810 27.801 27.542
Medizinisch-Technischer Dienst 6.704 6.114 6.469
Funktionsdienst 2.739 2.582 2.312
Klinisches Hauspersonal 570 537 632
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 2.224 1.875 819
Technischer Dienst 899 900 855
Verwaltungsdienst 4.071 3.924 3.604
Sonderdienst 348 293 317
Sonstiges Personal 54 70 94
Ausbildungsstatten 304 310 293
Nicht zurechenbare Personalkosten 448 576 425
Personalaufwand 57.764 55.503 53.378
Auf den Stellenplan wird verwiesen.
4) Materialaufwendungen
Die Materialaufwendungen setzen sich wie folgt zusammen:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR
Lebensmittel 2.310 2.066 2.941
Medizinischer Bedarf 3.489 3.001 3.445
Wasser, Energie, Brennstoffe 1.570 1.684 1.541
Wirtschaftsbedarf 2.297 2.138 2.261
Sonstige 0 0 0
Materialaufwand 9.666 8.889 10.188
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Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

Erlauterungen zum Erfolgsplan 2017 (Entwurf)

5)

6)

Sonstige Aufwendungen
Die Sonstigen Aufwendungen setzen sich wie folgt zusammen:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR
Verwaltungsbedarf 639 701 628
Zentrale Dienstleistungen 2.428 2.706 2.396
Instandhaltungen Aufwand 3.387 2.462 2.730
Instand.aufw.rticklagefin. BaumafRnahn. gem GFP 0 0 0
Instand.aufwend. riicklagenfin. Baumaflinahmen 0 0 0
Wartung 210 224 203
Abgaben, Versicherungen 288 276 282
Ubrige Aufwendungen 7.510 8.130 9.133
Sonstige Aufwendungen 14.462 14.499 15.372
Kassenkreditrahmen

Die Hohe der Kassenkredite betragt 9.500.000 €.
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LVR-Klinik KéIn Vermégensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
. Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
Gesamtiibersicht EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Investitionstatigkeit
Einzahlungen
1 | aus Zuwendungen des LVR fir investive MaBhahmen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 | aus Zuwendungen des LVR fiir konsumtive MaBnahmen 280 40.000 40.000 0 0 0 0 69.720 110.000
3 | aus Zuwendungen Dritter 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 | aus Zuwendungen des Landes NRW f. d. MRV 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 | aus Zuwendungen des Landes NRW (Baupauschale) 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 2.936.913
6 | aus Zuwendungen des Landes NRW (pauschale Fordermittel) 0 495.261 519.479 519.000 519.000 519.000 519.000 519.479 3.114.958
7 | aus sonstigen Zuschiissen und Einnahmen 0 444.970 444.970 445.000 445.000 445.000 445.000 444,970 2.669.940
8 | aus der VerauBerung von Grundvermogen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 | > der Einzahlungen 419.839 1.399.790 1.424.008 1.383.559 1.383.559 1.383.559 1.383.559 1.453.728 8.831.811
Auszahlungen
10 | fur den Erwerb von Grundstiicken und Geb&uden 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11| fur Baumafinahmen / externe Planungskosten 18.689 694.502 40.000 0 0 0 0 301.311] 360.000
12| fur Planungskosten (BPS / EPL) 280 117.783 0 0 0 0 0 129.720 130.000
13| fur den Erwerb von beweglichem Anlagevermogen 0 940.231 964.449 964.000 964.000 964.000 964.000 964.449 5.784.898
14 | fur sonstige Investitionen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15| 5 der Auszahlungen 18.969 1.752.516 1.004.449 964.000 964.000 964.000 964.000 1.395.480 6.274.898
16 | Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 | Saldo Investitionstétigkeit 400.870 -352.726 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 58.248 2.556.913
Finanzierungstatigkeit
18| Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 18.689 0 0 0 0 0 0 361.311 380.000
19 | Einzahlungen aus Eigenmitteln 0 772.285 0 0 0 0 0 0 0
20 | Entnahme aus der Baupauschalenriicklage 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21| % der Einzahlungen aus Finanzierungstatigkeit 18.689 772.285 0 0 0 0 0 361.311 380.000
22| Auszahlungen fir Zinsen und Tilgung von Darlehen 1.291 0 1.291 1.291 1.291 1.291 1.291 0 7.748
23| Zufuhrung zu der Baupauschalenriicklage 418.268 419.559 418.268 418.268 418.268 418.268 418.268 419.559 2.929.165
24| % der Auszahlungen aus Finanzierungstatigkeit 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 2.936.913
25| Saldo aus Finanzierungstétigkeit -400.870 352.726 -419.559 -419.559 -419.559 -419.559 -419.559 -58.248 -2.556.913
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LVR-Klinik KéIn Vermogensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil | MaBnahmen investiv . Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Betonsanierung bzw. Energieoptimierende Fassadensanierung Projekt Nr. 1.617 Zustandigkeit: Tragerverwaltung
Einzahlungen
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Auszahlungen
fur BaumaRnahmen / externe Planungskosten 18.689 0 0 0 0 0 0 181.311 200.000
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 0 0 0 0 0 0 80.000 80.000
> der Auszahlungen 18.689 0 0 0 0 0 0 261.311 280.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) -18.689 0 0 0 0 0 0 -261.311 -280.000
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 18.689 0 0 0 0 0 0 261.311] 280.000
Einzahlungen aus Eigenmitteln 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Entnahme aus der Baupauschalenriicklage 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> Saldo aus Finanzierungstatigkeit 18.689 0 0 0 0 0 0 261.311 280.000
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Grundsanierung (Multifunktions-) Personalwohnheim Projekt Nr. NN Zustandigkeit: Tragerverwaltung
Einzahlungen
2 der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Auszahlungen
fir BaumaRnahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 0 100.000 100.000
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 0 100.000 100.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 -100.000| -100.000
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 0 0 0 0 0 0 0 100.000 100.000
Einzahlungen aus Eigenmitteln 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> Saldo aus Finanzierungstatigkeit 0 0 0 0 0 0 0 100.000 100.000
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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LVR-Klinik KéIn Vermogensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil | MaBnahmen investiv . Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spétere Jahre 2016
MaRBnahmen aus dem Vorjahr ohne Ansatz in 2017
Einzahlungen
aus Zuwendungen des Landes NRW f. d. MRV 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Auszahlungen
fur BaumaRnahmen / externe Planungskosten 0 654.502 0 0 0 0 0 0 0
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 117.783 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 772.285 0 0 0 0 0 0 0
Verpflichtungserméachtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 -772.285 0 0 0 0 0 0 0
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Einzahlungen aus Eigenmitteln 0 772.285 0 0 0 0 0 0 0
2 Saldo aus Finanzierungstétigkeit 0 772.285 0 0 0 0 0 0 0
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kurzfristige Anlagegiiter 3 - 15 Jahre
Einzahlungen
aus Zuwendungen des Landes NRW (pauschale Foérdermittel) 0 495.261 519.479 519.000 519.000 519.000 519.000 519.479 3.114.958
Zuweisungen der Forensik 0 429.733 429.733 430.000 430.000 430.000 430.000 429.733 2.579.466
aus sonstigen Zuschiissen und Einnahmen (Reha-Bereich) 0 15.237 15.237 15.000 15.000 15.000 15.000 15.237 90.474
> der investiven Einzahlungen 0 940.231 964.449 964.000 964.000 964.000 964.000 964.449 5.784.898
Auszahlungen
fur den Erwerb von beweglichem Anlagevermégen 0 940.231 964.449 964.000 964.000 964.000 964.000 964.449 5.784.898
> der investiven Auszahlungen 0 940.231 964.449 964.000 964.000 964.000 964.000 964.449| 5.784.898
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Baupauschale KHG
Einzahlungen
aus Zuwendungen des Landes NRW (Baupauschale) 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 2.936.913
> der Einzahlungen 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 2.936.913
Auszahlungen
fir BaumaRnahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Saldo Investitionstatigkeit 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 2.936.913
Finanzierungstatigkeit
Auszahlungen fir Zinsen und Tilgung von Darlehen 1.291 0 1.291 1.291 1.291 1.291 1.291 0 7.748
Zufiihrung zu der Baupauschalenrticklage 418.268 419.559 418.268 418.268 418.268 418.268 418.268 419.559 2.929.165
2> der Auszahlungen aus Finanzierungstétigkeit 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 2.936.913
Saldo aus Finanzierungstatigkeit 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 419.559 2.936.913
Ergebnis 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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LVR-Klinik K6In Vermégensplan 2017 / Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil Il MaBnahmen konsumtiv . Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Umstrukturierung der LVR-Klinik KIn Projekt Nr. 589 Zustandigkeit: Tragerverwaltung
Titel B: Verlagerung der zentralen Aufnahme und der Ambulanz
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MaBnahmen 280 0 0 0 0 0 0 59.720 60.000
> der Einzahlungen 280 0 0 0 0 0 0 59.720 60.000
Auszahlungen
fur BaumaRnahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 0 10.000 10.000
fur Planungskosten (BPS / EPL) 280 0 0 0 0 0 0 49.720 50.000
> der Auszahlungen 280 0 0 0 0 0 0 59.720 60.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Brandschutz in verschiedenen Hausern der Klinik Projekt Nr. 1.474 Zustandigkeit: Klinik
Beseitigung der festgestellen Mangel
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MaBnahmen 0 40.000 40.000 0 0 0 0 10.000 50.000
> der Einzahlungen 0 40.000 40.000 0 0 0 0 10.000 50.000
Auszahlungen
fur Baumaflnahmen / externe Planungskosten 0 40.000 40.000 0 0 0 0 10.000 50.000
> der Auszahlungen 0 40.000 40.000 0 0 0 0 10.000 50.000
Verpflichtungserméachtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0




LVR-Klinik KéIn

Stelleniibersicht 2017 (Entwurf)

Zahl der Zahl der Besetzt
L Entgelt-
1. Beschiftigte gruppe Stellen Stellen am
2017 2016 30.06.2016
Sondervertrag 8,00 8,00 8,00
Sondervertrag PDL 6,00 6,00 0,00
150 0,00 0,00 0,00
15 1,00 1,00 1,00
14 17,83 17,83 12,97
13 16,00 16,00 17,25
12a 0,00 0,00 0,00
12 5,00 5,00 5,90
11b 0,00 0,00 0,00
1la 0,00 0,00 0,00
11 6,00 6,00 5,78
10a 0,00 0,00 4,00
10 12,00 12,00 6,62
9d 6,00 6,00 7,00
9c 29,00 29,00 33,63
9b 29,00 29,00 32,79
9a 37,00 37,00 33,66
9 57,70 57,70 51,09
8a 5,00 5,00 4,00
8 39,00 39,00 40,02
Ta 330,00 330,00 325,19
7 0,00 0,00 0,00
6 27,00 27,00 23,59
5 48,00 48,00 51,90
4a 25,00 25,00 26,53
4 15,00 15,00 12,47
3a 28,00 28,00 24,16
3 41,00 41,00 29,42
20 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00
1 12,00 12,00 6,89
Sozial- und
Erziehungsdienst S 18 0,00 0,00 0,00
S17 1,00 1,00 1,00
S15 1,00 1,00 1,00
S120 0,00 18,00 0,00
S12 38,00 20,00 36,26
s8/ssU 15,00 15,00 14,71
S4 1,00 1,00 0,62
Arzte v 8,00 8,00 7,75
11 9,00 9,00 11,00
1l 40,00 40,00 28,53
| 55,00 55,00 52,83
Summe 968,53 968,53 917,56
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Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

2. Nach- Aus- Zahl der Zahl der Besetzt
wuchs- bildungs- Stellen Stellen am
krafte verhaltnis 2017 2016 30.06.2016
Kr.- Pflegeschiler 75,00 75,00 61,00
Ausbild. Verwaltung 0,00 0,00 0,00
Ausbild. Handwerk 0,00 0,00 0,00
Summe 75,00 75,00 61,00
3. Beamte
Im Stellenplan fir das Haushaltsjahr 2017 des Landschaftsverbandes Rheinland sind fir Beamte nachgewiesen:
Zahl der Stellen Zahl
2017 a
Laufbahn- Besoldungs- der Be:;tZt
darunter Stell
ruppe ruppe ellen
grupp grupp insgesamt mit 2016 30.06.2016
ausgesondert
Zulage
Mittlerer Dienst
A8 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00
Summe 1,00 0,00 0,00 1,00 1,00
5. Sonstige Stellen Zahl der Zahl der Besetzt
Stellen Stellen am
2017 2016 30.06.2016
Freiwilliges Soziales Jahr 15,00 15,00 7,00
Summe 15,00 15,00 7,00

Katalog der Dienstposten mit Dienstwohnungsberechtigung

- Technischer Leiter, Handwerker, Hausmeister, Leitende Pflegekraft (kw)
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LVR-Klinik K6In

Finanzplan 2016 - 2020 (Entwurf)

2016 2017 Veran- 2018 Veran- 2019 Veran- 2020 Veran-
Wirt- Wirt- derung Wirt- derung Wirt- derung Wirt- derung
schafts- | schafts- ggii. schafts- ggii. schafts- ggii. schafts- ggii.
plan plan Vorjahr plan Vorjahr plan Vorjahr plan Vorjahr
in T€ in T€ inv. H. in T€ inv. H. in T€ inv. H. in T€ inv. H.
Umsatzerlose 74.556 77.036 3,3% 78.949 2,5% 80.911 2,5% 82.920 2,5%
Sonstige betriebliche Ertrage 4.876 5.271 8,1% 5.288 0,3% 5.307 0,4% 5.324 0,3%
2. Ertrédge 79.432 82.307 3,6% 84.237 2,3% 86.218 2,4% 88.244 2,3%
Personalaufwand 55.503 57.764 4,1% 59.172 2,4% 60.685 2,6% 62.237 2,6%
Materialaufwand 8.889 9.666 8,7% 9.819 1,6% 9.964 1,5% 10.113 1,5%
Sonstige Aufwendungen 14.499 14.462 -0,3% 14.832 2,6% 15.155 2,2% 15.480 2,1%
2. Aufwendungen 78.891 81.892 3,8% 83.823 2,4% 85.804 2,4% 87.830 2,4%
Zwischenergebnis (EBITDA) 541 415 -23,3% 414 -0,2% 414 0,0% 414 0,0%
Abschreibungen (eigenfinanz.) 343 311 -9,3% 311 0,0% 311 0,0% 311 0,0%
Operatives Ergebnis 198 104 -47,5% 103 -1,0% 103 0,0% 103 0,0%
Finanzierungsaufwendungen 1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Finanzierungsertrage 2 2 0,0% 2 0,0% 2 0,0% 2 0,0%
Finanzergebnis 1 2 100,0% 2 0,0% 2 0,0% 2 0,0%
AuRerordentliche Ertrage 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
AuRerordentliche Aufwendungen 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
AuBerordentliches Ergebnis 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ergebnis vor Steuern 199 106 -46,7% 105 -0,9% 105 0,0% 105 0,0%
Steuern 19 19 0,0% 19 0,0% 19 0,0% 19 0,0%
Uberschuss / Fehlbetrag 180 87 -51,7% 86 -1,1% 86 0,0% 86 0,0%
Entnahme aus Gewinnriicklagen 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ergebnis 180 87 -51,7% 86 -1,1% 86 0,0% 86 0,0%




WIRTSCHAFTSPLAN
LVR-KIlinik Langenfeld

Entwurf 2017

-B113-



Betrauung der LVR-Klinik Langenfeld

Vorbemerkung

Nach MaflRgabe des § 1 Abs. 2 des Krankenhausgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen (KGH
NRW) ist die Sicherstellung einer bedarfsgerechten wohnortnahen Versorgung der Bevoélkerung
durch Krankenhauser eine 6ffentliche Aufgabe des Landes, wobei Gemeinden und Gemeindever-
bande nach MalRgabe der Gesetze mitwirken. Eine Verpflichtung zur Errichtung und zum Betrieb
von Krankenhausern ergibt sich fir Gemeinden und Gemeindeverb&nde dann, wenn sich kein ande-
rer geeigneter Trager hierfir findet. Kreisangehodrige Gemeinden sind von dieser Verpflichtung be-
freit, wenn sie die erforderliche Finanzkraft nicht besitzen (vgl. 8 1 Abs. 3 KHG NRW).

Der Landschaftsverband Rheinland als Zusammenschluss der rheinischen Kreise und kreisfreien
Stadte errichtet und betreibt zur Sicherstellung dieses Versorgungsauftrages neun psychiatrische
Fachkrankenhauser und eine Fachklinik fur Orthopadie im Rheinland. Die eigenbetriebséhnlichen
Einrichtungen sind dabei wirtschaftlich und organisatorisch eigenstandig.

LVR-KIlinik Langenfeld
Die LVR-Klinik Langenfeld, Kélner Stralle 82, 40764 Langenfeld, ist als psychiatrisches Fachkran-
kenhaus unter der Krankenhausnummer 1580167 mit den Fachdisziplinen

e Psychiatrie (Allgemein)

e Tagesklinik Psychiatrie (Allgemein)

sowie dem besonderen Angebot

e Pharmazie (nicht bettenfihrend)

sowie einer

e Ausbildungsstatte fur den Ausbildungsgang ,,Gesundheits- und Krankenpflege“
in den Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen aufgenommen.

Auf Grundlage der vorstehenden Betrauung der LVR-Kliniken nimmt die LVR-KIlinik Langenfeld im
Rahmen ihres Versorgungsauftrages und der Betriebssatzung der LVR-Kliniken den arztlichen, pfle-
gerischen, technischen und wirtschaftlichen Betrieb der Krankenhausbetriebsstatten an folgenden
Standorten wahr:
e LVR-Klinik Langenfeld, Kdlner Stralle 82, 40764 Langenfeld
AuBenstellen:
¢ Allgemeinpsychiatrische Tagesklinik Hilden, Am Holterhéfchen 4, 4024 Hilden
e Gerontopsychiatrische Tagesklinik, KreuzstralRe 18, 40764 Langenfeld
e Tagesklinik Leverkusen-Opladen, Im Hederichsfeld 45, 51379 Leverkusen
e Gerontopsychiatrisches Zentrum, FrankenstralRe 31 a, 42653 Solingen
e Tagesklinik Leverkusen, Am Gesundheitspark 11, 51375 Leverkusen (in Planung)
e Dependance am Klinikum Leverkusen, Am Gesundheitspark 11, 51375 Leverkusen (in Pla-
nung)
e Dependance am Gerontopsychiatrischen Zentrum, Frankenstrale 31a, 42653 Solingen (in
Planung)

Das Versorgungsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld umfasst folgende Regionen:
e Stadt Leverkusen
e Stadt Solingen
¢ im Kreis Mettmann die Stadte/Gemeinden Erkrath, Haan, Hilden, Langenfeld, Mettmann
und Monheim
¢ im Rheinisch-Bergischen-Kreis die Stadte Burscheid und Leichlingen
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Daruber hinaus erbringt die LVR-KIlinik Langenfeld Aufgaben der medizinischen Rehabilitation sowie
der Eingliederungshilfe nach den geltenden leistungsrechtlichen Vorschriften.

Soweit fur die Erbringung dieser Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse er-
forderlich, gewéhrt der Landschaftsverband Rheinland der LVR-Klinik Langenfeld Ausgleichzahlun-
gen in Form von investiven und konsumtiven Tragerzuschussen, die jeweils den im Vorfeld aufge-
stellten Wirtschaftspldnen zu entnehmen sind. Diese basieren unter anderem auf der Bettenanzahl,
die im Rahmen der Krankenhausbettenplanung durch das Land NRW festgelegt wird.

Die Ausgleichszahlungen gehen nicht tber das hinaus, was erforderlich ist, um die durch die Erful-
lung der obliegenden Gemeinwohlverpflichtungen verursachten Kosten der LVR-Klinik Langenfeld
unter Berucksichtigung der dabei erzielten Einnahmen und einer angemessenen Umsatzrendite
abzudecken. Eine Uberkompensation ist gemal dem Beschluss 2012/21/EU der Europaischen
Kommission vom 20. Dezember 2011 auszuschlieen. Dies wird insbesondere dadurch sicherge-
stellt, dass jene Mallhahmen, fur die investive und konsumtive Zuschiisse gewahrt werden, seitens
des Tragers LVR genehmigt und von diesem selbst gemal den gesetzlichen Bestimmungen, insbe-
sondere unter Einhaltung der Vorschriften der Vergabe-und Vertragsordnung fur Bauleistungen,
durchgefuhrt werden.

Eine Uberkompensation hinsichtlich des Qualitatsstandards wird dadurch verhindert, dass der Tra-
ger LVR in Zusammenarbeit mit seinen Kliniken Planungsleitlinien entwickelt hat, die fur alle Neu-
bauvorhaben verbindliche Leistungs- und Kostenvorgaben definieren.

Ein Verlustvortrag des Betriebs wird gemaf § 10 Abs. 6 der Eigenbetriebsverordnung des Landes
Nordrhein-Westfalen (EigvVO NRW) nur dann seitens des Tragers ausgeglichen, wenn der Verlust
nach funf Jahren nicht durch den Betrieb selbst ausgeglichen werden konnte und dieser aus der
Erbringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse resultiert.

Um sicherzustellen, dass die vom Trager gewédhrten Ausgleichszahlungen ausschlie3lich fir die
betrauungsgegenstandlichen Gemeinwohlaufgaben verwendet werden und nicht tber das zur Auf-
gabenerfullung der DAWI erforderliche MaRR hinausgehen, fuhrt die LVR-Klinik Langenfeld eine
Spartenrechnung. Den Anforderungen aus Art. 5 Abs. 9 des Freistellungsbeschlusses der Européi-
schen Kommission (2012/21/EU)vom 20. Dezember 2011 wird damit, unabhangig davon, ob sons-
tige wirtschaftliche Leistungen angeboten werden, entsprochen. Der Nachweis Uber die Verwen-
dung der Mittel erfolgt jahrlich nach Ablauf des Wirtschaftsjahres. Dies geschieht durch den Jahres-
abschluss.

Der Landschaftsverband Rheinland ist zudem berechtigt, Biicher, Belege und sonstige Geschaftsun-
terlagen uUberprifen zu lassen. Fir den Fall, dass sich nachtraglich ergeben sollte, dass die gewéahr-
ten Ausgleichszahlungen Uberhdht gewesen sind, ist die LVR-KIlinik Langenfeld zur Ruckzahlung des
zu hohen (Anteils-) Betrags verpflichtet.

Die Betrauung der LVR-Klinik Langenfeld erhalt mit Feststellung des Wirtschaftsplanes 2017 durch

die Landschaftsversammlung ihre Gultigkeit und behélt diese bis zum Ablauf des Wirtschaftsplan-
jahres 2017.
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LVR-Klinik Langenfeld

LVR -

Qualitat fiir Menschen

Kapazitat in Betten / Platzen

Plan Ergebnis
Disziplin Entwurf 2017 2016 2015
Allgemeine Psychiatrie 364 364 364
Summe vollstationare Betten 364 364 364
Tagesklinik Allgemeine Psychiatrie 99 99 69
Summe teilstationare Platze 99 99 69
Summe KHG-Bereich 463 463 433
MaRregelvollzug 180 180 180
Soziale Reha 4 4 4
Suchtentwéhnung / Med. Reha 16 16 16
Pflegeheimbereich 0 0 0
Jugendhilfe 0 0 0
Klinik Gesamt 663 663 633
Entwicklung des Personals
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
Vollkrafte Gesamt 812,93 807,83 780,50
Erfolgsplan
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR
Umsatzerlése 65.557 62.064 63.410
Sonstige betriebliche Ertrage 5.322 4,558 6.124
> Ertrage 70.879 66.622 69.534
Personalaufwand 54.604 51.749 51.423
Materialaufwand 8.390 7.863 7.988
Sonstige Aufwendungen 7.431 6.795 9.454
> Aufwendungen 70.425 66.407 68.866
Zwischenergebnis (EBITDA) 454 215 668
Abschreibungen (eigenfinanziert) 125 125 120
Operatives Ergebnis 329 90 548
Finanzierungsaufwendungen 259 151 83
Finanzierungsertrage 0 0 0
Finanzergebnis -259 -151 -83
AuBerordentliches Ergebnis 0 0 0
Ergebnis vor Steuern 70 -61 465
Steuern 10 9 12
Uberschuss / Fehlbetrag 60 -70 454
Entnahme aus Gewinnrticklagen 0 180 0
|[Ergebnis 60 110 454
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Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

Erlauterungen zum Erfolgsplan 2017 (Entwurf)

1) Umsatzerlose

Die Umsatzerlése setzen sich wie folgt zusammen:

Plan Ergebnis

Entwurf 2017 2016 2015

TEUR TEUR TEUR
Erlése aus Krankenhausleistungen 61.557 58.529 59.515
Erlése aus Wabhlleistungen 0 0 0
Erlése aus ambulanten Leistungen 3.953 3.488 3.836
Nutzungsentgelte der Arzte 47 47 58
Umsatzerlose 65.557 62.064 63.410

Den "Erlésen aus Krankenhausleistungen" liegen folgende Leistungsmengen zu Grunde:

Berechnungstage
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
Allgemeine Psychiatrie 131.284 131.284 137.412
Summe vollstationar 131.284 131.284 137.412
Tagesklinik Allgemeine Psychiatrie 24.750 24.750 18.564
Summe teilstationar 24.750 24.750 18.564
Summe KHG-Bereich 156.034 156.034 155.976
MaRregelvollzug 75.920 74.298 73.970
Soziale Reha 2.190 2.190 2.303
Suchtentwéhnung / Med. Reha 5.840 5.840 5.856
Pflegeheimbereich 0 0 0
Klinik Gesamt 239.984 238.362 238.105
Den "Erlésen aus ambulanten Leistungen” liegen folgende Fallzahlen zu Grunde:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
Ambulanzen 19.050 19.050 19.905
ambulante OP 0 0 0
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LVR-Klinik Langenfeld

Erlauterungen zum Erfolgsplan 2017 (Entwurf)

2) Sonstige betriebliche Ertrage

Die Sonstigen betrieblichen Ertrage setzen sich wie folgt zusammen:

Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR
Bestandsveranderungen 0 0 0
andere aktivierte Eigenleistungen 0 0 0
Zuweisungen und Zuschisse 399 306 401
Ertrage aus Hilfs- und Nebenbetrieben 3.444 2.932 3.343
Ubrige Ertrage 1.479 1.320 2.172
Auflésung von Ruckstellungen EBITDA-relevant 0 0 182
Auflésung von Ruckstellungen EBITDA-neutral 0 0 27
Sonstige betriebliche Ertrage 5.322 4.558 6.124
In den Zuweisungen u. Zuschiissen sind Zuwendungen des LVR in Hohe von insgesamt
74.000 € enthalten. Hierbei handelt es sich um Zuschisse fur die Ombudsperson, fur
Kultur- und Sprachmittler sowie fir LiGa.
3) Personalaufwand
Die Personalaufwendungen verteilen sich auf die Berufsgruppen wie folgt:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR
Arztlicher Dienst 9.805 8.891 8.626
Pflegedienst 27.621 26.958 27.404
Medizinisch-Technischer Dienst 5.543 4.976 4.664
Funktionsdienst 4.017 3.893 3.387
Klinisches Hauspersonal 168 266 164
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 1.812 1.946 1.745
Technischer Dienst 1.302 1.165 1.203
Verwaltungsdienst 3.184 2.803 3.066
Sonderdienst 230 197 221
Sonstiges Personal 0 86 83
Ausbildungsstétten 277 240 192
Nicht zurechenbare Personalkosten 645 328 668
Personalaufwand 54.604 51.749 51.423
Auf den Stellenplan wird verwiesen.
4) Materialaufwendungen
Die Materialaufwendungen setzen sich wie folgt zusammen:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR
Lebensmittel 1.025 1.110 1.062
Medizinischer Bedarf 4.985 4.411 4.614
Wasser, Energie, Brennstoffe 1.136 1.142 1.133
Wirtschaftsbedarf 1.244 1.200 1.180
Sonstige 0 0 0
Materialaufwand 8.390 7.863 7.988
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Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

Erlauterungen zum Erfolgsplan 2017 (Entwurf)

5)

6)

Sonstige Aufwendungen
Die Sonstigen Aufwendungen setzen sich wie folgt zusammen:
Plan Ergebnis
Entwurf 2017 2016 2015
TEUR TEUR TEUR

Verwaltungsbedarf 696 544 625
Zentrale Dienstleistungen 2.030 1.710 1.782
Instandhaltungen Aufwand 1.350 1.269 1.216
Instand.aufw.riicklagefin. BaumafRnahn. gem GFP 0 0 0
Instand.aufwend. riicklagenfin. Baumafinahmen 0 0 0
Wartung 316 307 310
Abgaben, Versicherungen 273 277 259
Ubrige Aufwendungen 2.766 2.688 5.263
Sonstige Aufwendungen 7.431 6.795 9.454
Kassenkreditrahmen

Die Hohe der Kassenkredite betragt 8.200.000 €.
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LVR-Klinik Langenfeld Vermogensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
- Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
Gesamtiibersicht EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Investitionstatigkeit
Einzahlungen
1 | aus Zuwendungen des LVR fir investive MaRnahmen 477.136 3.960.000 15.553.456 746.343 0 0 0 5.595.480 22.372.415
2 | aus Zuwendungen des LVR fiir konsumtive MaRhahmen 0 300.000 300.000 0 0 0 0 414.000 714.000
3 | aus Zuwendungen Dritter 0 0 0 150.000 0 0 0 0 150.000
4 | aus Zuwendungen des Landes NRW f. d. MRV 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 | aus Zuwendungen des Landes NRW (Baupauschale) 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 0 2.536.470
6 | aus Zuwendungen des Landes NRW (pauschale Fordermittel) 0 780.525 780.525 781.000 781.000 781.000 781.000 780.525 4.685.050
7 | aus sonstigen Zuschiissen und Einnahmen 0 359.843 359.843 360.000 360.000 360.000 360.000 359.843 2.159.686
8 | aus der VerauRerung von Grundvermogen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 | > der Einzahlungen 899.881 5.823.113 17.416.569 2.460.088 1.563.745 1.563.745 1.563.745 7.149.848) 32.617.621
Auszahlungen
10 | fur den Erwerb von Grundstiicken und Geb&uden 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11| fur Baumalinahmen / externe Planungskosten 3.564.789 12.201.000 17.365.000| 2.662.290 104.810 0 0 19.621.196 43.318.085
12| fur Planungskosten (BPS / EPL) 977.854 437.000 469.400 234.053 0 0 0 584.288 2.265.595
13| fur den Erwerb von beweglichem Anlagevermégen 0 1.140.368 1.140.368 1.141.000 1.141.000 1.141.000 1.141.000 1.140.368 6.844.736
14| fur sonstige Investitionen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15| > der Auszahlungen 4.542.643 13.778.368 18.974.768 4.037.343 1.245.810 1.141.000 1.141.000 21.345.852 52.428.416
16 | Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 3.001.153 2.896.343 104.810 0 0 0 3.001.153
17| Saldo Investitionstatigkeit -3.642.762 -7.955.255 -1.558.199 -1.577.255 317.935 422.745 422.745| -14.196.004] -19.810.795
Finanzierungstatigkeit
18| Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 3.561.707 8.378.000 980.944 0 0 0 0 14.196.004 18.738.655
19 | Einzahlungen aus Eigenmitteln 503.800 976.793 1.469.992 2.469.992 574.802 469.992 469.992 0 5.958.570
20| Entnahme aus der Baupauschalenriicklage 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21| > der Einzahlungen aus Finanzierungstatigkeit 4.065.507 9.354.793 2.450.936 2.469.992 574.802 469.992 469.992 14.196.004 24.697.225
22| Auszahlungen fir Zinsen und Tilgung von Darlehen 246.092 1.399.538 892.737 892.737 892.737 892.737 892.737 0 4.709.777
23| Zufuhrung zu der Baupauschalenriicklage 176.653 0 0 0 0 0 0 0 176.653
24| % der Auszahlungen aus Finanzierungstatigkeit 422.745 1.399.538 892.737 892.737 892.737 892.737 892.737 0 4.886.430
25| Saldo aus Finanzierungstétigkeit 3.642.762 7.955.255 1.558.199 1.577.255 -317.935 -422.745 -422.745 14.196.004) 19.810.795
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LVR-KIlinik Langenfeld Vermogensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil | MaBnahmen investiv : Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Dependance Leverkusen Projekt Nr. 1.385 Zustandigkeit: Klinik
30 Betten und 30 tagesklinische Platze
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR flr investive MaRnahmen 78.500 170.000 100.000 50.000 0 0 0 200.000 428.500
> der Einzahlungen 78.500 170.000 100.000 50.000 0 0 0 200.000 428.500
Auszahlungen
fur BaumafRnahmen / externe Planungskosten 39.875 170.000 100.000 50.000 0 0 0 200.000| 389.875
fur Planungskosten (BPS / EPL) 38.625 0 0 0 0 0 0 0 38.625
> der Auszahlungen 78.500 170.000 100.000 50.000 0 0 0 200.000 428.500
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 50.000 50.000 0 0 0 50.000
Saldo MaRnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Standardbettenhaus Projekt Nr. 1.575 Zustandigkeit: Tragerverwaltung
144 Betten
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir investive MaRnahmen 0 0 11.307.556 54.403 0 0 0 0 11.361.959
aus Zuwendungen Dritter 0 0 0 97.000 0 0 0 0 97.000
> der Einzahlungen 0 0 11.307.556 151.403 0 0 0 0 11.458.959
Auszahlungen
fur Baumaflinahmen / externe Planungskosten 3.082.721 8.131.000 12.000.000 42.000 0 0 0 14.000.379 29.125.100
fur Planungskosten (BPS / EPL) 828.986 247.000 288.500 109.403 0 0 0 195.625] 1.422.514
> der Auszahlungen 3.911.707 8.378.000 12.288.500 151.403 0 0 0 14.196.004| 30.547.614
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 151.403 151.403 0 0 0 | 151.403
Saldo MaRnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) -3.911.707 -8.378.000 -980.944 0 0 0 0 -14.196.004] -19.088.655
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 3.561.707 8.378.000 980.944 0 0 0 0 14.196.004 18.738.655)
Einzahlungen aus Eigenmitteln 350.000 0 0 0 0 0 0 0 350.000
Y Saldo aus Finanzierungstatigkeit 3.911.707 8.378.000 980.944 0 0 0 0 14.196.004| 19.088.655
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 of 0




-ecrga-

LVR-Klinik Langenfeld Vermdégensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil | MaBnahmen investiv : Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Dependance Solingen Projekt Nr. 1.688 Zustandigkeit: Tragerverwaltung
40 Betten
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir investive MaRnahmen 398.636 3.790.000 4.145.900 641.940 0 0 0 4.785.626 9.972.102
aus Zuwendungen Dritter 0 0 0 53.000 0 0 0 0 53.000
> der Einzahlungen 398.636 3.790.000 4.145.900 694.940 0 0 0 4.785.626) 10.025.102
Auszahlungen
fur Baumafinahmen / externe Planungskosten 442.193 3.600.000 3.965.000 570.290 0 0 0 4.600.617 9.578.100
fur Planungskosten (BPS / EPL) 110.243 190.000 180.900 124.650 0 0 0 185.009 600.802
> der Auszahlungen 552.436 3.790.000 4.145.900 694.940 0 0 0 4.785.626) 10.178.902
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 694.940 694.940 0 0 0 694.940
Saldo MaRnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) -153.800 0 0 0 0 0 0 0 -153.800
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Einzahlungen aus Eigenmitteln 153.800 0 0 0 0 0 0 0 153.800
> Saldo aus Finanzierungstatigkeit 153.800 0 0 0 0 0 0 0 153.800
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ersatzneubau TKL LessingstraBe Projekt Nr. 1.719 Zustandigkeit: Tragerverwaltung
16 TKL-Platze
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir investive MaRnahmen 0 0 0 0 0 0 0 109.854 109.854
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 109.854] 109.854
Auszahlungen
fur Baumalinahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 0 106.200| 106.200
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 0 0 0 0 0 0 3.654] 3.654
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 0 109.854] 109.854
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ... Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Errichtung einer Wahlleistungsstation im Haus 52 Projekt Nr. 1.730 Zusténdigkeit: Klinik
16 Betten
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir investive MaRnahmen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Auszahlungen
fur Baumafinahmen / externe Planungskosten 0 0 1.000.000 2.000.000 104.810 0 0 0 3.104.810
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 1.000.000 2.000.000 104.810 0 0 0 3.104.810
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 2.104.810 2.000.000 104.810 0 0 2.104.810
Saldo MaRnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 -1.000.000 -2.000.000 -104.810 0 0 0 -3.104.810
Finanzierungstatigkeit
Einzahlungen aus der Aufnahme von Darlehen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Einzahlungen aus Eigenmitteln 0 0 1.000.000 2.000.000 104.810 0 0 0 3.104.810
> Saldo aus Finanzierungstatigkeit 0 0 1.000.000 2.000.000 104.810 0 0 0 3.104.810
Saldo gesamt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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LVR-Klinik Langenfeld Vermdégensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil | MaBnahmen investiv : Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Neubau Tagesklinik Mettmann Projekt Nr. NN Zustandigkeit: Tragerverwaltung
30 TKL-Platze
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR flr investive MaRnahmen 0 0 0 0 0 0 0 500.000 500.000
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 500.000 500.000
Auszahlungen
fur Baumaflinahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 0 300.000 300.000
fur Planungskosten (BPS / EPL) 0 0 0 0 0 0 0 200.000 200.000
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 0 500.000 500.000
Verpflichtungsermachtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MaBnahmen aus dem Vorjahr ohne Ansatz in 2017
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MalBnahmen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Auszahlungen
fur Baumalinahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ... Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kurzfristige Anlagegiiter 3 - 15 Jahre
Einzahlungen
aus Zuwendungen des Landes NRW (pauschale Férdermittel) 0 780.525 780.525 781.000 781.000 781.000 781.000 780.525 4.685.050
Zuweisungen der Forensik 0 339.327 339.327 339.000 339.000 339.000 339.000 339.327 2.034.654
aus Zuschiissen und Einnahmen (Reha-Bereich) 0 1.664 1.664 2.000 2.000 2.000 2.000 1.664 11.328
Zuweisungen fir Dritte (Pflege u. a.) 0 18.852 18.852 19.000 19.000 19.000 19.000 18.852) 113.704
> der investiven Einzahlungen 0 1.140.368 1.140.368 1.141.000 1.141.000 1.141.000 1.141.000 1.140.368 6.844.736
Auszahlungen
fur den Erwerb von beweglichem Anlagevermégen 0 1.140.368 1.140.368 1.141.000 1.141.000 1.141.000 1.141.000 1.140.368| 6.844.736
> der investiven Auszahlungen 0 1.140.368 1.140.368 1.141.000 1.141.000 1.141.000 1.141.000 1.140.368 6.844.736
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten
Saldo MaRnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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LVR-Klinik Langenfeld Vermdgensplan 2017 / Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil | MaBnahmen investiv : Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
Baupauschale KHG
Einzahlungen
aus Zuwendungen des Landes NRW (Baupauschale) 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 0 2.536.470
Y der Einzahlungen 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 0 2.536.470
Auszahlungen
fur BaumafRnahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 0 0 0
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Saldo Investitionstéatigkeit 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 0 2.536.470
Finanzierungstatigkeit
Auszahlungen fir Zinsen und Tilgung von Darlehen 246.092 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 0 2.359.817
Zufuhrung zu der Baupauschalenricklage 176.653 0 0 0 0 0 0 0 176.653
> der Auszahlungen aus Finanzierungstétigkeit 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 0 2.536.470
Saldo aus Finanzierungstatigkeit 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 422.745 0 2.536.470
| Ergebnis 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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LVR-Klinik Langenfeld Vermogensplan 2017 Investitionsprogramm 2016 - 2020
. . bereitgestellt vorauss. Gesamtein-u.
Teil Il MaBnahmen konsumtiv : Haushaltsansatz Verpfl.-Erm. Planung auszahlun-
bis Rate
gen/VE
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
2015 2016 2017 2017 2018 2019 2020 spatere Jahre 2016
BrandschutzmaBnahmen Haus 26 Projekt Nr. 1.141 Zustandigkeit: Klinik
Beseitigung der festgestellten Brandschutzméngel
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MalBnahmen 0 0 0 0 0 0 264.000 264.000
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 264.000 264.000
Auszahlungen
fur Baumalinahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 264.000 264.000
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 264.000 264.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ... Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0
Beseitigung von Brandschutzméngeln an div. Gebduden auf dem Klinikgeldnde Projekt Nr. 1.531 Zusténdigkeit: Klinik
Beseitigung der Bauméngel
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MaBnahmen 0 0 0 0 0 0 150.000| 150.000
> der Einzahlungen 0 0 0 0 0 0 150.000 150.000
Auszahlungen 0
fur Baumafinahmen / externe Planungskosten 0 0 0 0 0 0 150.000| 150.000
> der Auszahlungen 0 0 0 0 0 0 150.000 150.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaRnahme (Einzahlung ./. Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0
Modernisierung der Brandmeldeanlage Projekt Nr. NN Zustandigkeit: Klinik
Einzahlungen
aus Zuwendungen des LVR fir konsumtive MalBnahmen 300.000 300.000 0 0 0 0 0 300.000
> der Einzahlungen 300.000 300.000 0 0 0 0 0 300.000
Auszahlungen
fur Baumalinahmen / externe Planungskosten 300.000 300.000 0 0 0 0 0 300.000
> der Auszahlungen 300.000 300.000 0 0 0 0 0 300.000
Verpflichtungserméchtigung zu Lasten 0 0 0 0 0
Saldo MaBnahme (Einzahlung ... Auszahlung) 0 0 0 0 0 0 0 0




LVR-KIinik Langenfeld

Stelleniibersicht 2017 (Entwurf)

Zahl der Zahl der Besetzt
L Entgelt-
1. Beschiftigte gruppe Stellen Stellen am
2017 2016 30.06.2016
Sondervertrag 9,00 9,00 9,00
150 0,00 0,00 0,00
15 4,00 4,00 0,00
14 16,00 16,00 12,00
13 8,00 8,00 23,00
12a 0,00 0,00 0,00
12 6,00 6,00 6,00
11b 0,00 0,00 0,00
1lla 0,00 0,00 1,00
11 9,00 9,00 6,00
10a 4,00 4,00 2,00
10 1,00 1,00 6,00
9d 5,00 5,00 2,00
9c 30,00 30,00 18,00
9b 35,00 35,00 29,00
9a 34,00 34,00 25,00
9 52,00 52,00 47,00
8a 15,00 15,00 11,00
8 33,00 33,00 31,00
7a 290,00 290,00 317,00
7 0,00 0,00 0,00
6 40,00 40,00 37,00
5 27,00 27,00 15,00
4a 27,00 27,00 18,00
4 0,00 0,00 0,00
3a 24,00 24,00 26,00
3 25,00 25,00 29,00
20 6,00 6,00 1,00
7,00 7,00 6,00
1 2,00 2,00 6,00
Sozial- und
Erziehungsdienst S18 0,00 0,00 0,00
S 17 0,00 0,00 0,00
S 16 0,00 0,00 0,00
S12U0 0,00 15,00 0,00
S12 25,00 10,00 29,00
S9 0,00 0,00 0,00
S8 12,00 12,00 9,00
S5 0,00 0,00 0,00
S4 0,00 0,00 0,00
Arzte [\ 6,00 6,00 7,00
1 7,00 7,00 7,00
I} 34,00 34,00 32,00
| 33,00 33,00 36,00
Summe 826,00 826,00 803,00
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Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

2. Nach- Aus- Zahl der Zahl der Besetzt
wuchs- bildungs- Stellen Stellen am
kréafte verhaltnis 2017 2016 30.06.2016
Berufspraktikant 0,00 0,00 0,00
Kr.- Pflegeschuler 75,00 75,00 68,00
Ausbild. Verwaltung 1,00 1,00 4,00
Ausbild. Handwerk 2,00 2,00 3,00
Summe 78,00 78,00 75,00
3. Beamte

Im Stellenplan fir das Haushaltsjahr 2017 des Landschaftsverbandes Rheinland sind fir Beamte nachgewiesen:

Zahl der Stellen Zahi
2017 a
Laufbahn- Besoldungs- der Be:;tZt
darunter Stell
ruppe ruppe ellen
grupp grupp insgesamt . 30.06.2016
mit 2016
Zulage ausgesondert
Hoherer Dienst
A 14 1,00 0,00 1,00 1,00 0,00
A 13 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00
Mittlerer Dienst
A9 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00
Summe 3,00 0,00 3,00 3,00 2,00
5. Sonstige Stellen Zahl der Zahl der Besetzt
Stellen Stellen am
2017 2016 30.06.2016
FSJ/BFD 9,00 11,00 10,00
Summe 9,00 11,00 10,00

Katalog der Dienstposten mit Dienstwohnungsberechtigung

- Techniker/Handwerker, Arztlicher Leiter (kw), Angestellte/Arbeiter
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LVR-Klinik Langenfeld

Finanzplan 2016 - 2020 (Entwurf)

Wirtschaftsplan 2017 (Entwurf)

2016 2017 Veran- 2018 Veran- 2019 Veran- 2020 Veran-
Wirt- Wirt- derung Wirt- derung Wirt- derung Wirt- derung
schafts- | schafts- ggii. schafts- ggii. schafts- ggii. schafts- ggii.
plan plan Vorjahr plan Vorjahr plan Vorjahr plan Vorjahr
in T€ in T€ inv. H. in T€ inv. H. in T€ inv. H. in T€ inv. H.
Umsatzerldse 62.064 65.557 5,6% 67.486 2,9% 69.162 2,5% 70.786 2,3%
Sonstige betriebliche Ertrage 4.558 5.322 16,8% 5.388 1,2% 5.460 1,3% 5.528 1,2%
2. Ertrdge 66.622 70.879 6,4% 72.874 2,8% 74.622 2,4% 76.314 2,3%
Personalaufwand 51.749 54.604 5,5% 55.968 2,5% 57.371 2,5% 58.805 2,5%
Materialaufwand 7.863 8.390 6,7% 8.545 1,8% 8.676 1,5% 8.808 1,5%
Sonstige Aufwendungen 6.795 7.431 9,4% 7.539 1,5% 7.673 1,8% 7.811 1,8%
2. Aufwendungen 66.407 70.425 6,1% 72.052 2,3% 73.720 2,3% 75.424 2,3%
Zwischenergebnis (EBITDA) 215 454 111,2% 822 81,1% 902 9,7% 890 -1,3%
Abschreibungen (eigenfinanz.) 125 125 0,0% 505 304,0% 595 17,8% 595 0,0%
Operatives Ergebnis 90 329 265,6% 317 -3,6% 307 -3,2% 295 -3,9%
Finanzierungsaufwendungen 151 259 71,5% 247 -4,6% 234 -5,3% 222 -5,1%
Finanzierungsertrage 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Finanzergebnis -151 -259 71,5% -247 -4,6% -234 -5,3% -222 -5,1%
Aul3erordentliche Ertréage 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
AulRBerordentliche Aufwendungen 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
AuBerordentliches Ergebnis 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ergebnis vor Steuern -61 70 -214,8% 70 0,0% 73 4,3% 73 0,0%
Steuern 9 10 11,1% 10 0,0% 12 20,0% 12 0,0%
Uberschuss / Fehlbetrag -70 60 -185,7% 60 0,0% 61 1,7% 61 0,0%
Entnahme aus Gewinnriicklagen 180 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ergebnis 110 60 -45,5% 60 0,0% 61 1,7% 61 0,0%
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Die Direktorin des Landschaftsverbandes -!
Rheinland

Qualitat fir Menschen

Vorlage-Nr. 14/1548

offentlich
Datum: 28.09.2016
Dienststelle: Fachbereich 84
Bearbeitung: Herr Dr. Mennicken
Krankenhausausschuss 3 24.10.2016 empfehlender Beschluss
Krankenhausausschuss 2 25.10.2016 empfehlender Beschluss
Krankenhausausschuss 4 26.10.2016 empfehlender Beschluss
Krankenhausausschuss 1 27.10.2016 empfehlender Beschluss
Gesundheitsausschuss 28.10.2016 Beschluss
Tagesordnungspunkt:

|LVR-Psychiatriereport 2016 fiir den LVR-Klinikverbund

Beschlussvorschlag:

Der LVR-Psychiatrie-Report 2016 wird zur Kenntnis genommen. Dem veranderten
Konzept zum Berichtswesen wird zugestimmt.

UN-Behindertenrechtskonvention (BRK):

Diese Vorlage berihrt eine oder mehrere Zielrichtungen des

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



Zusammenfassung:

Mit der 2007 vom Gesundheitsausschuss beschlossenen Konzeption flir einen Qualitats-
und Leistungsbericht (QLB) sollte eine differenzierte Basis zur Bewertung des
Entwicklungsstandes der LVR-Klinik in Bezug auf die zentralen fachlichen
Entwicklungsziele bieten. Der QLB sollte damit zwei Funktionen gleichzeitig erflillen:

1. Er sollte als ein Instrument des ,Benchmarkings" den organisationalen
Lernprozess im LVR-Klinikverbund unterstitzen und

2. die versorgungspolitischen Ziele des LVR und, so weit wie mdglich, deren
Zielerreichung darlegen.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass der QLB einerseits in der Offentlichkeit als zu
umfangreich und zu komplex wahrgenommen wurde, wahrend er andererseits flr ein
verbundinternes Benchmarking zu wenig differenziert war. Das bedeutet, dass der QLB in
seiner aktuellen Konzeption beide Anforderungen nicht optimal erfillt hat.

Zusatzlich ist mit steigenden Anforderungen an die Berichtspflichten im Bereich der
externen Qualitatssicherung zu rechnen. In diesem Zusammenhang wurde das LVR-
Institut fir Versorgungsforschung mit der Entwicklung eines Sets von
Qualitatsindikatoren (QI) beauftragt. In der Sitzung des Lenkungsausschusses
Qualitédtsmanagement vom 10. Mai 2016 wurden die ersten QI in Kraft gesetzt (siehe
Liste QI im Anhang).

Ziel der vorgelegten Konzeptionsanderung ist ein Berichtswesen, das beide o.a.
Anforderungen erflllt: Die transparente Darstellung der versorgungspolitischen Aufgaben
des LVR und deren Zielerreichung, aber auch ein Instrument zur Qualitatssicherung und -
verbesserung. Unter Wiirdigung der Zwischenbilanz schlagt die Verwaltung vor, das
Berichtswesen flr den LVR-Klinikverbund modular zu gestalten.

Der Psychiatrie-Report soll é6ffentlichkeitswirksam und verstandlich die Ziele und Arbeit
der LVR-Kliniken darstellen. Hier ist weiterhin ein zwei-jahriger
Veroffentlichungsrhythmus geplant. Der Psychiatrie-Report richtet sich neben der
politischen Vertretung u.a. an Kooperationspartner und Verbande, aber auch an die
allgemeine Offentlichkeit.

Die Benchmarking-Berichte sollen der Verbesserung der Qualitat von Ergebnissen,
Prozessen und Strukturen durch ein Benchmarking, also dem systematischen Vergleich
und Erfahrungsaustausch zwischen den LVR-Kliniken, dienen. Das mit Vorlage 13/1336
beschlossene und grundsatzlich bewahrte modulare Konzept der Themenberichte lGber
qualitatsrelevante Bereiche wird somit fortgesetzt und, nach Wegfall des QLB-Formates,
mit den Benchmarking-Berichten konsequent weiter entwickelt.

Vorlagen, die regelmaBig erstellt werden, wie z.B. ZwangsmaBnahmen (vgl. 14/1447)
und Suizide (vgl. 14/1464), werden in den Benchmarking-Berichten mit weiteren
Kennzahlen und ggf. zugehdrigen Qualitatsindikatoren zum jeweiligen Versorgungsziel
verknupft und integriert dargelegt. Die Benchmarking-Berichte und ihre inhaltlichen
Spektren werden kontinuierlich fortgeschrieben.
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Begriindung der Vorlage Nr. 14/1548

1. Auftrag

In seiner Sitzung am 21.09.2007 hat der Gesundheitsausschuss dem durch die
Verwaltung vorgelegten Konzept fir ein Verfahren zur Qualitats- und
Leistungsberichtserstattung fir die LVR-Kliniken zugestimmt. Das Konzept beinhaltete
folgende Komponenten:

« Vorlage von je einem klinikspezifischen Bericht fiir die neun LVR-Kliniken mit
psychiatrischen und psychotherapeutischen Schwerpunkten sowie eines
zusammenfassenden zentralen Berichtes, der die wesentlichen Ergebnisse aus den
Klinikberichten vorzugsweise in Form von Benchmarks zusammenfasst

e Berichtszeitraum alle zwei Jahre in Verbindung mit dem gesetzlichen
Qualitatsbericht nach § 137 SGB V!

e Laufende Fortschreibung der Konzeption um relevante Entwicklungsbereiche

Auf Grundlage des o. a. Konzeptes wurden in den Jahren 2008 und 2010 jeweils neun
Einzelberichte fir die LVR-Kliniken sowie ein Verbundbericht vorgelegt, in dem die
Einzelergebnisse der Kliniken in einer vergleichenden Darstellung zusammen geflihrt
wurden.

Mit der Vorlage 13/1336 hat der Gesundheitssauschuss in seiner Sitzung am 10.06.2011
ein verandertes Konzept zur Qualitats- und Leistungsberichterstattung beschlossen, das
sich auf die Erfahrungen mit den bis dahin zwei vorgelegten Berichtszyklen stiitzte. Um
der unterschiedlichen zeitlichen Verfiigbarkeit von Daten Rechnung zu tragen und die
offentliche Beratung zu ermdéglichen, sollte das Berichtswesen kiinftig modular gestaltet
werden:

« Erganzend zu einem zentralen, grundsatzlich 6ffentlichen Qualitéts- und
Leistungsbericht fir den LVR-Klinikverbund in einem zweijahrigen Zyklus

e erganzende Themenberichte Uber qualitdtsrelevante Bereiche, flir die zum
Zeitpunkt der Erstellung der Qualitdts- und Leistungsberichte keine aktuellen
Daten vorliegen oder die flir eine 6ffentliche Darlegung aufgrund strategischer
Brisanz ungeeignet sind.

Auf der Grundlage dieses Anderungsbeschlusses wurden die Qualitits- und
Leistungsberichte 2010/2011 (Vorlage 13/2089) und 2012/2013 (Vorlage 13/3244) in die
Beratungen der Krankenhausausschiisse und des Gesundheitsausschusses eingebracht.

In dieser Vorlage werden in Abschnitt 2 die Erfahrungen mit dem aktuellen
Berichtverfahren bewertet. Abschnitt 3 stellt Ansatzpunkte zur Weiterentwicklung vor, die

! Die Kliniken sind aktuell gesetzlich verpflichtet, jéhrlich einen Qualititsbericht nach § 137 SGB V
vorzulegen.



die in Abschnitt 4 dargestellten Vorschlége fir eine Uberarbeitung der Berichtskonzeption
begriinden.

2. Bewertung der bisherigen Qualitidts- und Leistungsberichte

Der Qualitats- und Leistungsbericht (QLB) der bestehenden Konzeption sollte eine
differenzierte Basis zur Bewertung des Entwicklungsstandes der LVR-Klinik in Bezug auf
die zentralen fachlichen Entwicklungsziele bieten. Der QLB sollte zum einen den
Quervergleich der Entwicklung zwischen den einzelnen Standorten zu definierten
Qualitatszielen als auch — im Rahmen der wiederholten Berichtslegung - eine
entwicklungsorientierte Langsschnittbetrachtung im Zeitverlauf unterstitzen.

Der QLB sollte damit zwei Funktionen gleichzeitig erflillen:

3. Er sollte als ein Instrument des ,Benchmarkings" den organisationalen
Lernprozess im LVR-Klinikverbund unterstiitzen und

4. die versorgungspolitischen Ziele des LVR und, so weit wie méglich, deren
Zielerreichung darlegen.

In dieser ,,Doppelfunktion™ musste der QLB also sowohl fiir den internen fachlichen Aus-
tausch im Sinne des Benchmarkings als auch fiir eine 6ffentliche Darstellung geeignet
sein.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass der QLB einerseits in der Offentlichkeit als zu um-
fangreich und zu komplex wahrgenommen wurde, wahrend er andererseits flir ein ver-
bundinternes Benchmarking zu wenig differenziert war. Das bedeutet, dass der QLB in
seiner aktuellen Konzeption beide Anforderungen nicht optimal erfillt hat.

Hinzu kommt, dass kritische, aber auch positive Entwicklungen im Qualitdtsmanagement
frihzeitig erkannt werden missen, so dass eine Gegensteuerung bzw. verbundstrategi-
sche Weiterentwicklung mit zeitnahem Feedback an die Klinikvorstande und die Verbund-
zentrale mdglich ist. Das dazu notwendige Kennzahlensystem basiert im Wesentlichen
auf der statistischen Aufbereitung von Daten des Krankenhausinformationssystems, er-
ganzt um weitere Datenquellen. Eine zeitnahe Berichterstattung ist dafiir zwingend not-
wendig. Aus den genannten Grinden hat sich der zwei- bis drei-jahrige Zyklus mit um-
fassenden Berichtslegungen als wenig praktikabel und ressourcenintensiv erwiesen.

3. Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung des Berichtswesen

Es ist mit steigenden Anforderungen an die Berichtspflichten im Bereich der externen
Qualitatssicherung zu rechnen, die Anpassungen im internen Berichtswesen zur Folge
haben werden: Im Januar 2013 wurde der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) mit der
Erganzung des § 137 Abs. 1c SGB V aufgefordert, ,in seinen Richtlinien [...] geeignete
MaBnahmen zur Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung festzulegen und Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess-, und
Ergebnisqualitat flir die einrichtungs- und sektorenibergreifende Qualitatssicherung in
diesem Bereich zu beschlieBen."



Das AQUA-Institut wurde daraufhin mit einem Qualitatssicherungsverfahren im Bereich
~Schizophrenie" beauftragt. Der Abschlussbericht des Instituts liegt vor, wurde aber zur
weiteren Bearbeitung an das 2016 gegriindete Institut fir Qualitdtssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) weitergegeben. Zurzeit ist noch nicht absehbar,
wann das IQTIG die Anforderungen fiir die externe Qualitatssicherung veréffentlichen
wird.

In diesem Zusammenhang wurde das LVR-Institut fir Versorgungsforschung (LVR-IVF)
mit der Entwicklung eines Sets von Qualitatsindikatoren (QI) beauftragt. Bei der
Entwicklung der LVR-Qualitatsindikatoren wurde Wert darauf gelegt, mdglichst
weitgehend auf bereits vorhandene Daten zuriickzugreifen. Das Institut hat die QI in
enger Abstimmung mit der Verbundzentrale, den entsprechenden Fachforen und weiteren
Gremien des Verbunds entwickelt. In der Sitzung des Lenkungsausschusses
Qualitatsmanagement vom 10. Mai 2016 wurden die ersten QI in Kraft gesetzt (siehe
Liste QI im Anhang).

Das Indikatoren-Set soll im LVR-Klinikverbund zu Zwecken der internen
Qualitatssicherung liber ein Benchmarking eingesetzt werden. Benchmarking ist in
diesem Sinne als ,Lernen von guten Ideen und Lésungen™ auf der Basis von
systematischen Ergebnisvergleichen zu verstehen. Die Auswertungen dieser Indikatoren
sowie weiterer Kennzahlen werden flr eine vergleichende Darstellung auf Ebene der
Kliniken bzw. Abteilungen in den Kliniken genutzt mit dem Ziel, ,,gute Praxis"™ zu
identifizieren und einen Erfahrungstransfer zu ermdglichen.

4. Vorschlag zur Veranderung der Berichtskonzeption

Ziel der vorgelegten Veranderung ist ein Berichtswesen, das beide Anforderungen erfillt:
Die transparente Darstellung der versorgungspolitischen Aufgaben des LVR und deren
Zielerreichung, aber auch ein Instrument zur Qualitdtssicherung und -verbesserung.
Dazu muss das Berichtswesen auf die jeweilige Zielgruppe abgestimmt sein. Unter
Wirdigung der Zwischenbilanz schlagt die Verwaltung vor, das Berichtswesen flr den
LVR-Klinikverbund modular zu gestalten. Zusatzlich erlaubt eine modulare Gestaltung die
einfache Einbindung der Anforderungen durch die externe Qualitatssicherung in das
bestehende Berichtswesen.

4.1 Der LVR-Psychiatrie-Report

Der Psychiatrie-Report soll 6ffentlichkeitswirksam und verstandlich die Ziele und Arbeit
der LVR-Kliniken darstellen. Hier ist weiterhin ein zwei-jahriger
Vero6ffentlichungsrhythmus geplant. Der nachste Bericht soll damit am 30.06.2018
veroffentlicht werden. Der Psychiatrie-Report richtet sich neben der politischen
Vertretung u.a. an Kooperationspartner, Verbande aber auch an die allgemeine
Offentlichkeit.

Aus diesem Grund werden die meisten Informationen lediglich auf Verbundebene
ausgewiesen, nur bei einigen Strukturmerkmalen erfolgt eine klinikindividuelle und damit
vergleichende Ausweisung. In seiner aktuellen Version wird der Psychiatrie-Bericht an



einen Verteiler mit rund 1.000 Empfangern postalisch versendet; eine barrierefreie PDF-
Version zum Download ist in Auftrag und wird sobald wie méglich zur Verfligung gestellt.

Die Kapitelstruktur des Psychiatrie-Reports ist wie folgt geplant:
1. Der LVR-Klinikverbund
2. Schwerpunktthema (wechselnde Inhalte)
3. Die LVR-Kliniken

4. Finanz- und Leistungszahlen

Zur Weiterentwicklung des Formats plant die Verbundzentrale eine Online-Befragung
durchzufihren. Die Befragung wird Ende 2016 durchgefihrt und richtet sich u.a. an die
Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder des Gesundheitsausschusses und der
Krankenhausausschiisse 1 - 4 sowie an die Klinikvorstdande und weitere
Interessensgruppen.

4.2 Benchmarking-Berichte

Die Benchmarking-Berichte sollen der Verbesserung der Qualitat von Ergebnissen,
Prozessen und Strukturen durch ein Benchmarking, also dem systematischen Vergleich
und Erfahrungsaustausch zwischen den LVR-Kliniken, dienen. Das mit Vorlage 13/1336
beschlossene und grundsatzlich bewdhrte modulare Konzept der Themenberichte Gber
qualitatsrelevante Bereiche wird somit fortgesetzt und, nach Wegfall des QLB-Formates,
mit den Benchmarking-Berichten konsequent weiter entwickelt.

Die Benchmarking-Berichte sind ein internes Instrument der Qualitatssicherung im
Klinikverbund und nicht 6ffentlich zuganglich, da eine kritische Bewertung und offene
Diskussion der Ergebnisse nur unter einem Vertrauensschutz der Beteiligten unter-
einander gelingen kann. Hier ist grundsatzlich ein jahrlicher Erstellungsrhythmus
beginnend mit dem Jahr 2017 geplant. Sobald die statistische Aufbereitung der Daten
aus den Krankenhausinformations-systemen fortgeschritten ist, kénnen in bestimmten
Bereichen auch unterjahrige Auswertungen vorgenommen werden.

Die Arbeit soll gemeinsam mit dem LVR-IVF erfolgen. Grundlage flr die Auswertungen in
den Benchmarking-Berichten werden die LVR-Qualitatsindikatoren und weitere
Kennzahlen (z.B. Verweildauer, Auslastung etc.) werden. Die Auswertungen werden
getrennt fir die Erwachsenen- und Kinder-/Jugendpsychiatrie erfolgen. Sofern mdglich
und fachlich sinnvoll werden auch die einzelnen Fachgebiete und stérungsspezifische
Differenzierungen dargestellt.

Als Zielgruppe flr diesen Berichtstyp sind die zustandigen Ausschiisse der politischen
Vertretung des LVR in nicht-6ffentlicher Sitzung, die Dezernatsleitung und die
Klinikvorstande, verbundweite Arbeitskreise (z.B. AK ,Pravention von Zwang und
Gewalt"), die Fachforen der Klinik-Direktionen und Fachgebiete sowie die arztlichen und
pflegerischen Abteilungsleitungen in den Kliniken vorgesehen.



Vorlagen, die regelmaBig erstellt werden, wie z.B. ZwangsmaBnahmen (vgl. 14/1447)
und Suizide (vgl. 14/1464), werden in den Benchmarking-Berichten mit weiteren
Kennzahlen und ggf. zugehdrigen Qualitatsindikatoren zum jeweiligen Versorgungsziel
verknUpft und integriert dargelegt.

Bislang sind folgende Benchmarking-Berichte vorgesehen:

e Qualitat: Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und der
Behandlungsangebote, Leistungsentwicklung und Behandlungsqualitat

e Forderung von Partizipation: Selbstbestimmung und Vermeidung von
Zwang

e Inklusion: Geschlechtergerechte, kultursensible und
zielgruppengerechte Behandlung (u.a. Menschen mit Migrations- /
Fluchthintergrund; Menschen mit Intelligenzminderung).

e Risikomanagement: Suizide, Suizidverhlitung und
Beschwerdemanagement

Die Benchmarking-Berichte und ihre inhaltlichen Spektren werden kontinuierlich
fortgeschrieben.

Der LVR-Psychiatriereport wurde gesondert versandt und ist der Vorlage digital
beigefligt.

In Vertretung

Wenzel-Jankowski



Anlage: Liste der LVR-Qualitatsindikatoren

Ergebnisindikatoren

E1l Rickgang der Symptomauspragung
E2a Mortalitat durch Suizid
E2b Mortalitat durch andere Todesursachen auBer Suizid

E3 Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus

Prozessindikatoren

P1 Sektorenlibergreifende Kontinuitdt der Versorgung

P2 Zeitnahe korperliche Untersuchung nach stationarer Aufnahme
P3 Monitoring von Nebenwirkungen bei medikamentdser Behandlung
P4 Wdéchentliche psychosoziale Intervention

P5 Antipsychotische Polypharmazie bei Schizophrenie

P6 Rate der ZwangsmaBnahmen

P7 Wiederaufnahmeraten

Strukturindikatoren

Sla Rate der Facharzte und Facharztinnen (stationar/ambulant)

S1b Rate der Psychologischen Psychotherapeuten und Psychologischen Psychothe-
rapeutinnen (stationar/ambulant)

S1c Rate der Psychiatrischen Fachgesundheits- und Krankenpfleger (statio-
nar/ambulant)

S1d Rate der examinierten Fachgesundheits- und Krankenpfleger (statio-
ndr/ambulant)

Beurteilung der Patientinnen- und Patientenzufriedenheit (ZUF-8)
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Editorial

Die Art, wie eine Gesellschaft mit ihren schwachs-
ten Mitgliedern umgeht, ist ein Gradmesser fur
das Mal? an Humanitat. Das gilt auch und gerade
fur die Behandlung und Zuwendung, die Men-
schen mit psychischen Erkrankungen oder Beein-
trachtigungen erfahren. Deshalb bin ich beson-
ders froh Uber die Fortschritte zur Integration,
die wir in unserer Gesellschaft in den vergange-
nen Jahrzehnten erreicht haben. Fortschritte, die
nicht nur den Patientinnen und Patienten zugute-
kommen, sondern auch jenen, die psychisch er-
krankte Menschen auf ihrem Weg begleiten.

Besonders freut es mich, dass wir im Rheinland
die Entwicklung der psychiatrischen Behand-
lungs- und Versorgungskonzepte aktiv begleitet
haben und dies immer noch tun. Viele neue Kon-
zepte und Initiativen haben beim LVR ihren Ur-
sprung genommen. Und gerade jetzt missen wir
uns wieder neuen Herausforderungen stellen: Mit
der steigenden Zahl psychisch erkrankter bzw.
traumatisierter Fluchtlinge ist die Entwicklung
qualifizierter und pragmatischer Lésungsansatze
notwendig — im Rheinland, aber auch deutsch-
landweit. Dieser Herausforderung ist daher auch
unser aktuelles Schwerpunktthema gewidmet.

Unsere Kliniken leisten einen groRRartigen Beitrag
zur Integration von Migranten und Migrantinnen
sowie in der Bewadltigung der ,Fluchtlingskrise®.
Die zu uns kommenden Menschen bendétigen in-
dividuelle Hilfe, Begleitung und Therapie. Die ers-
te Hiurde im Klinikalltag ist dabei oft die Sprach-
barriere. In einem deutschlandweit einzigartigen
Angebot setzen wir in unseren Kliniken auf die
Kompetenz so genannter Sprach- und Integra-
tionsmittler und -mittlerinnen. Sie helfen, neben
den sprachlichen Barrieren auch die kulturellen
Unterschiede zu Uberwinden. In Kapitel 2 des
vorliegenden ,Psychiatrie-Reports" finden Sie
dazu und zu weiteren Angeboten in unseren LVR-
Kliniken mehr Details.

Auch wenn das Thema Psychiatrie insgesamt
und die Bedurfnisse von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen im Besonderen dank vie-
ler Antistigma-Kampagnen starker ins 6ffentliche
Bewusstsein geriickt sind, tut Aufklarung weiter-
hin Not. Der vorliegende Bericht soll dazu seinen
Beitrag leisten. Er soll Transparenz schaffen und
die Leistungen und Leistungsfahigkeit der LVR-
Kliniken, ihre vielfaltigen Angebote sowie deren
Inanspruchnahme darstellen. Gleichzeitig wird
deutlich, welche fachlichen und konzeptionellen
Ziele der LVR bei der Entwicklung seiner Hauser
zugrunde legt. Wenn es uns mit diesem Bericht
gelingt, Angste und Barrieren abzubauen, Betrof-
fenen Mut zu machen und lhnen unsere Hilfsan-
gebote aufzuzeigen, und wenn wir die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter des LVR-Klinikverbundes
weiterhin motivieren kdnnen, ihre Kraft und Zeit
fur unsere Ziele einzusetzen, dann hat sich diese
Arbeit gelohnt.

Mein besonderer Dank geht daher an all jene, die
dazu Tag fur Tag ihren Beitrag leisten.

Martina Wenzel-Jankowski

Dezernentin ,Klinikverbund und Verbund Heil-
padagogischer Hilfen“ des Landschaftsverbands
Rheinland
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Vorwort

Das Inkrafttreten der UN-Behindertenrechts-
konvention (BRK) ,,Ubereinkommen der Verein-
ten Nationen Uber die Rechte von Behinderten*
sowie deren Ratifizierung im deutschen Bun-
destag drei Jahre spater markieren einen Mei-
lenstein in der psychiatrischen Versorgung.

Als offentlicher Krankenhaustrager fir Men-
schen mit psychischen Erkrankungen orientiert
sich der LVR bewusst an den Werten der BRK
und ist in ganz besonderer Weise gefordert: Die
durch die BRK gestérkte Entwicklung von der
ersorgung“ und ,Fiar-Sorge* hin zu Partizi-
pation, Empowerment und Inklusion vollzieht
sich bereits seit Jahrzehnten und setzt sich in
der konsequenten Umsetzung von ,ambulant
vor stationar” in der Versorgung fort.

Zugleich markiert das Inklusionsparadigma ei-
nen grundlegenden Wendepunkt in der Vorstel-
lung vom gesellschaftlichen Zusammenleben
von Menschen mit und ohne Behinderung. Und
so wird sich insbesondere auch die Psychiatrie
zukunftig daran messen lassen mussen, ob und
wie sie Inklusion in ihre Versorgungskonzepte
und in die Praxis einbezieht — namlich nicht als
ein Qualitatsziel neben anderen, sondern als
eine alle Bereiche der psychiatrischen Versor-
gung durchdringende Handlungsorientierung.

Die Dezentralisierung der Kliniken und der
Ausbau gemeindeintegrierter Angebote sind
ebenso als Inklusion férdernde Aktivitaten des
LVR-Klinikverbundes zu verstehen wie etwa die
Ernennung von Integrationsbeauftragten, die
sich um eine verbesserte gesundheitliche Ver-
sorgung von Menschen mit Migrationshinter-
grund sorgen — ein Ziel, das wir im LVR seit
mehr als einer Dekade verfolgen. Gerade in
den zurickliegenden Monaten ist kein Tag ver-
gangen, an dem wir uns nicht auch der bes-
seren Versorgung von psychisch erkrankten
Flichtlingen gewidmet haben.

Und daher freue ich mich sehr, dass der vorlie-
gende Psychiatrie-Report mit seinem Schwer-
punktthema ein so aktuelles Thema aufgegrif-
fen hat. Ein besserer Einstieg in das komplexe
Thema ,Migration und Integration“ als ein In-
terview mit Dr. Ali Kemal Giin, dem deutsch-
landweit ersten Integrationsbeauftragten in ei-
ner psychiatrischen Klinik, hatte nicht gefunden
werden kénnen.

Dass fur uns im LVR ,Qualitat fur Menschen“
nicht nur auf dem Papier, sondern vor allem in
der Praxis Bedeutung hat, zeigt sich immer wie-
der in den positiven Ruckmeldungen zu unserer
Arbeit: aus Politik, Wirtschaft, Verwaltung und
von jenen Menschen und ihren Angehérigen,
die unsere Leistungen in Anspruch nehmen.
Und diese gute Arbeit spiegelt sich auch in die-
sem Bericht wider.

Ich wiinsche lhnen viel Freude beim Lesen!

Ulrike Lubek
Direktorin des Landschaftsverbands Rheinland
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Vorwort

Der Landschaftsverband Rheinland ist Dienst-
leister fur rund 9,6 Millionen Burgerinnen und
Burger im Rheinland — mit und ohne Behinde-
rungen. Er erflllt rheinlandweit Aufgaben in der
Behinderten- und Jugendhilfe, in der Psychiatrie
und der Kultur und er unterstitzt in den Be-
reichen Soziales, Gesundheit und Schulen Men-
schen mit Behinderungen, psychisch Erkrankte
und all jene, die Hilfe bendtigen.

Die groRRe Herausforderung der gesicherten Be-
handlung von Fluchtlingen in den LVR-Kliniken
hat uns auch politisch gefordert. Der Land-
schaftsausschuss des LVR hat die Verwaltung
aufgefordert, Vorschldge zu unterbreiten, wie
die Kommunen im Rheinland angesichts der
steigenden Flichtlingszahlen bei der Unterbrin-
gung und Betreuung von Flichtlingen durch den
LVR unterstitzt werden kdnnen. So bietet der
LVR-Klinikverbund beispielsweise in allen sei-
nen Trauma- bzw. transkulturellen Ambulanzen
Personen mit Fluchtgeschichte niederschwellig,
ohne Wartezeiten und mdoglichst muttersprach-
lich Erstgespréche an.

In diesem Zusammenhang ist gerade etwa die
Arbeit der kultursensiblen Dolmetscherinnen
und Dolmetscher enorm wichtig. Der Land-
schaftsausschuss hat daher die finanzielle For-
derung fir den Einsatz so genannter Sprach-
und Integrationsmittler und -mittlerinnen
verdoppelt — ein ganz eindrucksvolles Zeichen
der sozialen wie humanitdren Verpflichtung, die
der Verband auch bei der Versorgung psychisch
erkrankter Fluchtlinge damit abermals zum
Ausdruck gebracht hat.

Neben dieser zielgruppenspezifischen Optimie-
rung des Kernangebots gibt es jedoch noch eine
Menge anderer kleiner Leuchttiirme mit ganz
groller Leuchtkraft. Stellvertretend wird in die-
sem Bericht das in der LVR-Klinik Diren ent-
wickelte kreativtherapeutische Angebot

»Ich male, was ich nicht sagen kann“ fur Flicht-
lingskinder erwahnt. Ein berihrendes, préaven-
tiv ausgerichtetes Projekt aufRerhalb des Kkli-
nischen Behandlungsprogramms, das primar
vor allem einem klaren Ziel dient: Kindern von
Flichtlingsfamilien eine belastungsfreie Auszeit
zu schenken.

Diese kleinen Beispiele zeigen die Vielseitigkeit,
mit der der LVR die Herausforderung ,,Migration
und Integration“ in der psychiatrischen Ver-
sorgung angeht — und wie sehr dieses Wirken
von den Menschen im LVR beeinflusst wird. Ich
mdchte mich daher ganz besonders bei allen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bedanken,
die mit ihrem couragierten Eintreten gegen Dis-
kriminierung und Rassismus ein so deutliches
Zeichen fur Menschlichkeit setzen.

Margret Schulz
Vorsitzende des Gesundheitsausschusses der
Landschaftsversammlung Rheinland
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1IN Umsetzung des

1. Der LVR-Klinikverbund
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Qualitat far
Menschen

Als kommunaler, 6ffentlich-rechtlicher Trager orientiert

der LVR den Unternehmenszweck seiner Kliniken primar

an der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und

wohnortnahen Versorgung psychisch erkrankter Menschen

im Rheinland.

Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) ist
Trager von neun psychiatrischen Kliniken und
einer Klinik fur Orthopadie. Als kommunaler
Verband fur die 9,4 Millionen Menschen der 13
kreisfreien  Stadte
und zwolf Kreise

LVR-Slogans ,,Qualitat sowie der Stadte-

fur Menschen* bildet
die Qualitat der Ange-
bote und Leistungen
den Kern der Unter-
nehmenspolitik des
LVR-Klinikverbundes.**

10

region Aachen im
Rheinland sieht
sich der LVR dari-
ber hinaus in einer
Gestaltungsverant-
wortlichkeit fur die
gemeindepsychia-
trische Versorgung
im Rheinland. Uber
den Betrieb seiner Krankenhéuser hinaus setzt
der LVR deshalb durch Programme und Projekte
versorgungspolitische Impulse zur Weiterent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung auch
auflerhalb der LVR-Kliniken, insbesondere durch
die Forderung der Sozialpsychiatrischen Zentren
(SPZ) und der Sozialpsychiatrischen Kompetenz-
zentren Migration (SPKoM).

In Umsetzung des LVR-Slogans ,Qualitat fir
Menschen* bildet die Qualitat der Angebote und
Leistungen den Kern der Unternehmenspoli-
tik des LVR-Klinikverbundes. Als groRter Trager
der psychiatrischen Krankenhausversorgung im
Rheinland sieht sich der LVR in einer besonderen
Verpflichtung fiir die Gewahrleistung hochwerti-
ger und zukunftsgerichteter psychiatrischer Be-
handlungsangebote, die den Bedirfnissen psy-
chisch erkrankter Menschen bestmaoglich gerecht
werden. Es ist das Ziel des LVR, dass die LVR-
Kliniken als beispielgebende Exzellenzhauser
Impulse fur die Weiterentwicklung der psychia-
trischen Versorgung setzen, Innovationen for-
dern und somit einen wichtigen Beitrag zur For-
derung der seelischen Gesundheit der Menschen
leisten.

Die zehn Fachkliniken haben sich im Jahr 2009
zum LVR-Klinikverbund zusammengeschlossen,
der zentral von der LVR-Verbundzentrale in Kdln,
dem LVR-Dezernat Klinikverbund und Verbund
Heilpadagogischer Hilfen, gesteuert wird. Deut-
licher als einzelne Krankenhaustrager kann der

LVR-Klinikverbund die Vorteile einer Uberregiona-
len Organisationsform nutzen: durch einen sys-
tematischen Transfer von Erfahrungen und Wis-
sen, durch die ErschlieBung von Synergien und
Wirtschaftlichkeitsreserven, durch Vernetzung
und Zusammenarbeit, durch die gemeinsame
Entwicklung von Angeboten und Verfahren und
durch ein gemeinsames Qualitdtsmanagement.

Die Behandlungs- und Versorgungsangebote
des LVR-Klinikverbundes decken mit insgesamt
6.127 Betten und Platzen ein breites Spektrum
an Hilfsmoglichkeiten in den folgenden Berei-
chen ab (Tab. 1):

e Psychiatrie und Psychotherapie,

e Psychosomatische Medizin und Psycho-

therapie,

Psychiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie des Kindes- und Jugendalters,
Neurologie und

Orthopédie,

Abteilungen fiir Forensische Psychiatrie
(Mafregelvollzug) zur Behandlung schuld-
unfahiger und vermindert schuldfahiger
Straftéater,

Abteilungen fir Soziale Rehabilitation zur
Betreuung von chronisch psychisch erkrank-
ten und psychisch behinderten Menschen,
Angebote der medizinischen Rehabilitation
von Menschen mit chronischen psychischen
Erkrankungen oder Abhéangigkeitserkran-
kungen sowie

Angebote der Pflege (SGB XI) in Pflegeein-
richtungen.

Tab. 1: Behandlungsangebote des LVR-Klinikverbundes

T
o - c
> c () )
85 o o @
8 © 2D % 2
m T o - >
Allgemeine Psychiatrie (AP) ) () () (] ([ ]
Gerontopsychiatrie (GER) () () ) (] [ ] [ ]
Abhéangigkeitserkrankungen (SU) o [ ) o ([ ] ([ ]
Psychosomatische Medizin (PM) ()
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJPPP) [ @ o L
Jugendhilfe o
Neurologie o
Kinderneurologie
Sprachheilbehandlung
MaRregelvollzug [ o [ [ ([
Medizinische Rehabilitation ) () { ]
Soziale Rehabilitation () () () ([ )
Pflege o
Orthopadie o

11



1.1. Versorgungsziele des LVR-Klinikverbundes

/7

Inklusion —
das Ubergreifende Qualitatsziel

Der LVR orientiert sich an den Werten der UN-
Behindertenrechtskonvention (BRK), die be-
reits im Jahr 2009 fir alle staatlichen Ebenen
in Deutschland rechtsverbindlich wurde. Als
offentlicher Krankenhaustrager fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen fihlt sich der
LVR also in ganz besonderer Weise gefordert.

Der LVR hat einen Aktionsplan zur Umset-
zung der UN-Behindertenrechtskonven-
tion aufgelegt, in dem das politische Leitziel

Weitere Informationen finden Sie auch im LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behinder-

tenrechtskonvention ,Gemeinsam in Vielfalt“.

der Inklusion im Sinne der Resolution der
Landschaftsversammlung Rheinland vom
14. Dezember 2011 zum Ausdruck gebracht
und ein strategisch ausgerichtetes Hand-
lungsprogramm des LVR beschrieben wird.

Inklusion ist fur den LVR-Klinikverbund nicht
ein Qualitatsziel neben anderen, sondern eine
alle Bereiche der psychiatrischen Versorgung
durchdringende Handlungsorientierung, so-
wohl in der Weiterentwicklung der Angebots-
strukturen als auch in der Gestaltung der Be-
handlungs- und Versorgungsprozesse.

Entlang der im Aktionsplan definierten Krite-
rien zur Umsetzung von Inklusion werden
Ubergreifende Zielsetzungen fur die psy-
chiatrische Versorgung durch die LVR-Kliniken
abgeleitet:

1. Die LVR-Kliniken gewahrleisten einen
gleichberechtigten, barrierefreien und
lebensortbezogenen Zugang aller Men-
schen zu den Behandlungsangeboten. Die
Angebote der LVR-Kliniken positionieren
sich in ihren Versorgungsgebieten ge-
meindeintegriert und vernetzt.

2. Den Patientinnen und Patienten ist eine
vorrangige Behandlung in ambulanten
und teilstationaren Angeboten zu ermdg-
lichen. Damit wird neben einer guten Er-
reichbarkeit und einem niedrigschwelligen
Zugang der Behandlungsangebote auch
eine Behandlung im engen Kontakt zum
Sozialraum der Menschen sichergestelit.

Durch Gewabhrleistung eines differenzier-
ten Angebots- und Leistungsspektrums
soll den unterschiedlichen spezifischen
Behandlungserfordernissen und Bedurf-
nissen psychisch erkrankter Menschen
Rechnung getragen werden. Dazu werden
die Behandlungsangebote nach stdérungs-
spezifischen Erfordernissen sowie nach
geschlechts- und weiteren zielgruppen-
spezifischen Bedlrfnissen entworfen und
gestaltet.

Die LVR-Kliniken verpflichten sich, ein
HochstmalR an Selbstbestimmung, Par-
tizipation und gesellschaftlicher Teilhabe
zu gewéhrleisten. Patientenorientierung
im LVR-Klinikverbund bedeutet, dass die
Patientinnen und Patienten mit ihren In-
teressen, Bedurfnissen und Wiuinschen
wahrgenommen und respektiert werden,
ihnen mit Empathie und Respekt begeg-

net wird, sie die Leistungen erhalten, die

nutzbringend und von ihnen erwiinscht
sind und sie Uber verbriefte Rechte und
Pflichten verfligen.

Die LVR-Kliniken richten ihre Entwicklung
kontinuierlich am aktuellen Stand der
medizinischen Entwicklung, an den sich
verandernden

gesundheits- | HOchstmall an Selbst-

politischen
Rahmenbedin-
gungen sowie

bestimmung, Parti-
zipation und gesell-

der gesel- schaftlicher Teilhabe“

schaftspoliti-

schen Zielstellung zur Inklusion psychisch
erkrankter Menschen aus. Durch eigene
Initiativen und Innovationen tragt der
LVR-Klinikverbund zur Weiterentwicklung
der gemeindepsychiatrischen Versorgung
bei.

13
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1.2. Angebotsstruktur der Psychiatrie & Psychotherapie (PP)
und der Psychosomatischen Medizin (PM)

/

Wohnortnah, bedarfsgerecht
und bedurfnisorientiert

Mit 3.527 akut-psychiatrischen Betten/Plat-
zen versorgen die LVR-Kliniken die rund 4,5
Millionen Einwohner in ihren Pflichtversor-
gungsgebieten. In Bezug auf die GroRRe der
Versorgungsgebiete der LVR-Kliniken zeigen
sich mit einer BevolkerungsgréfRe zwischen
182.000 (Monchengladbach) und 929.000
Einwohner (Bonn) erhebliche Unterschiede
(Abb. 1). Entsprechend variieren die Ent-
fernungen zwischen den zentralen Kilinik-
standorten und den peripheren Zonen der
Versorgungsgebiete standortspezifisch zwi-
schen etwa funf Kilometern (Essen) und rund
30 bis 40 Kilometern (Bedburg-Hau, Bonn,
Duren, Viersen). Abb. 15 im Anhang zeigt die

Unterschiede in der Krankenhaushaufigkeit
je 100.000 Einwohner im vollstationdren Be-
reich.

Die erhebliche geografische Ausdehnung der
Versorgungsgebiete stellt hohe Anforderungen
an die raumbezogene Klinikorganisation und
Strukturentwicklung. Vor dem Hintergrund
der langwierigen Krankenhausplanungsver-
fahren des Landes und der notwendigen Pla-
nungsverlaufe bei Investitionsvorhaben hat
der LVR bereits Mitte der 90er-Jahre den
forcierten Ausbau dezentraler Tageskliniken
beschlossen. Im Zusammenhang mit der Be-
schlussfassung wurde fir alle LVR-Kliniken

Tab. 2: Voll- und teilstationdre Kapazitaten der PP/PM

Abb. 1: Versorgungsgebiete PP/PM
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ein Zielwert von 20% tagesklinischer Platze
an der Gesamtkapazitat definiert.

Inzwischen konnte dieser Zielwert an mitt-
lerweile vier Standorten erreicht bzw. tber-
troffen werden (Tab. 2): In Ddusseldorf,
Essen, Kdln und Ménchengladbach. Im Ge-
samtbild aller LVR-Kliniken ergibt sich aktuell
ein tagesklinischer Anteil von 19% (2010:
16,5%).

Auch der Ausbau von dezentralen Standorten
wird weiter vorangetrieben, um die inklusive
und sozialraumnahe Versorgung zu starken
(ebenfalls Tab. 2). Die entsprechenden teil-
stationdren Krankenhaushaufigkeiten sind in
Abb. 16 (Anhang) dargestellt.

In 2015 betrieben die neun LVR-Kliniken

damit 34 dezentrale Standorte (2010: 24)

mit insgesamt 648 Betten/Tagesklinikplatze

(2010: 502):

e 29 dezentrale Tageskliniken mit integrier-
ten ambulanten Angeboten sowie

e fUnf Dependancen mit ambulanten, teil-
stationdren und stationdren Angeboten.

Ein Gesamtuberblick Giber die Angebotsstruk-
tur der psychiatrischen LVR-Kliniken befindet
sich im Anhang (Abb. 17).

Zum Stichtag 31. Dezember 2015 wurden in
allen LVR-Kliniken 18,4% der Gesamtkapazi-
tat in dezentralen Einheiten vorgehalten.

In den Jahren 2014 und 2015 konnten
durch Verlagerungen von teilstationaren
und ambulanten Angeboten neue dezentrale
Behandlungszentren in Betrieb genommen
werden:

LVR-Klinik Bonn:

e Tagesklinik und Institutsambulanz Allge-
meine Psychiatrie Wesseling (20 Platze)
am Dreifaltigkeitskrankenhaus Wesseling,

e Tageskliniken und Institutsambulanz
LAllgemeine Psychiatrie® (24 Platze)
und ,,Gerontopsychiatrie”“ (18 Platze) im
Johannes Hospital Bonn.

LVR-KIlinik MBnchengladbach:

e Ambulant-Tagesklinisches Zentrum Gar-
tenstrafle, 36 Platze und Institutsambu-
lanz.

1.3. Angebotsstruktur der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
-psychotherapie und -psychosomatik (KJPPP)

/

Familienorientiert
und gut vernetzt

In Folge des niedrigeren Anteils von Kindern
und Jugendlichen an der Gesamtbevoélke-
rung sind die Versorgungsgebiete der KJPPP
im Vergleich zu den Abteilungen an psy-
chiatrischen Krankenh&ausern fur Erwachsene
hinsichtlich Einwohnerzahl und Flachenaus-
dehnung gréRer zugeschnitten. Den damit
einhergehenden gréReren Entfernungen zwi-
schen den Wohnorten der jungen Patientin-
nen und Patienten sowie ihren Familien und
den zustandigen Abteilungen fur KJPPP wird
seitens des LVR durch erhebliche Anstrengun-
gen zur Dezentralisierung begegnet.

Mit insgesamt 476 Betten/Platzen versorgen
die Abteilungen fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(KJPPP) an den LVR-Kliniken Bedburg-Hau,
Bonn, Dusseldorf, Essen und Viersen Kinder
und Jugendliche mit psychischen Stoérun-

gen (Tab. 3). Im Jahr 2015 werden 29% der
Gesamtkapazitat an Betten und Platzen der
Abteilungen fir KJPPP an den LVR-Kliniken
dezentral vorgehalten. In den teilstationaren
Angeboten liegt der Anteil dezentraler Tages-
klinikplatze bei 36%. Die Krankenhaushaufig-
keiten der KJPPP sind im Anhang (Abb. 19 &
20) zu finden.

In der LVR-KIlinik Viersen werden im Fach-
bereich KJPPP insgesamt 58 Betten mit Uber-
regionalen Angeboten vorgehalten:

o sexuell auffallige Jungen (zehn Betten),

e Jugendliche mit Abhangigkeitserkran-
kungen und Verhaltensstérungen durch
Suchtmittel (zehn Betten),

e Kinder- und Jugendliche mit Intelligenz-
minderung und psychischen Stérungen
(30 Betten),

Tab. 3: Voll- und teilstationare Kapazitadten der KJPPP
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Abb. 2: Versorgungsgebiete KJPPP

e Eltern-Kind-Station als intensives, ge-
meinsames  Behandlungsangebot  fur
Eltern und wichtige Bezugspersonen mit
ihren Kindern (acht Betten).

Im LVR-Klinikum Essen wird eine Station
fur Jugendliche mit Abhangigkeitserkrankun-
gen (zehn Betten) ebenfalls Uberregional in
Anspruch genommen.

Vor dem Hintergrund eines unterdurchschnitt-
lichen Angebotes an Krankenhauskapazitaten
bei steigendem Bedarf wurden Erweiterungen
geplant bzw. umgesetzt. Dabei konnten in
den Jahren 2014 und 2015 auch neue dezent-
rale Behandlungszentren der KJPPP in Betrieb
genommen werden:

Im LVR-Klinikum Diusseldorf wurde ein Neu-

bau mit 20 zuséatzlichen Betten und in Hilden
eine Tagesklinik mit zwolf Platzen erdffnet.

Die LVR-Klinik Bedburg-Hau plant sowohl voll-
als auch teilstationare Erweiterungen (zehn
Betten und sechs Platze auf dem Klinikgel&n-
de sowie zwolf Platze in Moers in einer neu-
en Tagesklinik). Die LVR-KlIinik Viersen hat in
Heinsberg und Viersen insgesamt 24 Tageskli-
nikplatze in Betrieb genommen. Entgegen des
urspringlich geplanten Abbaus &quivalen-
ter Bettenkapazitaten verfolgt die LVR-KIinik
Viersen nunmehr die Absicht, die 24 Betten
weiter zu betreiben.
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.Uber die disziplinu-
bergreifenden Mittel
der Versorgungsfor-

1.4. LVR-Institut fur Versorgungsforschung

/

Entwicklung, Implementierung und
Evaluation neuer Versorgungsmodelle

Als grofter regionaler psychiatrischer Kran-
kenhaustrager ist der LVR an den versor-
gungspolitischen Entwicklungen in NRW maf3-
geblich beteiligt. Seit 2014 leistet er auch Uber
das Institut fur Versorgungsforschung einen
wichtigen Beitrag
zur  Optimierung
der Behandlung
von Menschen mit
psychischen Sto-

schung lassen sich rungen.
bestehende Defizite in

der therapeutischen

Die medizinische
Versorgungsfor-

und medizinischen Be- schung hat sich

treuung von Menschen
mit psychischen Sto-
rungen ausmachen.“

20

seit Ende der
90er-Jahre als
eigenstédndiges,
transdisziplinares
Forschungsgebiet
entwickelt. Das generelle Ziel: die wissen-
schaftliche Bewertung diagnostischer und
therapeutischer Verfahren sowie die Uber-
prufung von Versorgungskonzepten unter All-
tagsbedingungen.

Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel, Direk-
tor des am LVR-Klinikum Diusseldorf behei-
mateten Instituts fir Versorgungsforschung
(LVR-IVF): ,Uber die diszipliniibergreifenden
Mittel der Versorgungsforschung lassen sich
bestehende Defizite in der therapeutischen
und medizinischen Betreuung von Menschen
mit psychischen Stérungen ausmachen.
Deren Analyse wiederum tréagt entscheidend
zur Optimierung der Versorgungsqualitat bei;
Fehl-, Uber- oder Unterversorgungen kénnen

auf diese Weise im ldealfall frihzeitig ausge-
macht und behoben werden.*

Diesen Ansprichen tragt der LVR mit dem
eigenen Institut Rechnung — und das sieht
seine Aufgabe vor allem in der Entwicklung,
Implementierung und  wissenschaftlichen
Evaluation neuer Modelle zur Verbesserung
der Behandlungsqualitéat in Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik.

Daruber hinaus werden am LVR-1VF sowohl
eigene als auch drittmittelgeférderte For-
schungsprojekte initiiert und ein eigener For-
schungsverbund innerhalb des LVR-Klinikver-
bundes unter Einbeziehung externer Partner
aufgebaut. Das Ergebnis: die gezielte Nut-
zung von Synergieeffekten in den eigenen
Hausern als auch auf nationaler und interna-
tionaler Ebene.

Informationen

Das LVR-Institut fur Versorgungsfor-
schung wird das neue Disseldorfer Versor-
gungsmodell geméaR 8§ 64b SGB V fiur psy-
chisch erkrankte Menschen wissenschaftlich
begleiten (vgl. Kapitel 4.2). Dabei sollen
neben krankheitsbezogenen Daten sowie
den Daten des Versorgungsverlaufs auch
die Beurteilungen der Betroffenen und der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in die Be-
trachtung einflieBen. Das Projekt ist auf eine
Dauer von acht Jahren ab 2016 angelegt.

In die wissenschaftliche Analyse einbezo-
gen werden dabei moglichst viele Ebenen
der direkten Klientenarbeit, ebenso wie die
Kooperation zwischen den Trégern, die Koor-
dination im Verbund sowie unterschiedliche
Finanzierungsformen.

Im Mai 2016 wurde ein durch das LVR-IVF
entwickeltes Qualitatsindikatoren-Set im Kili-
nikverbund eingefiihrt. Die Indikatoren sollen
zukunftig zu Zwecken der Qualitatssicherung
und des Benchmarkings eingesetzt werden.

Ausgewahlte Publikationen:

Kowitz S, GroRimlinghaus 1, Kerst A, Otten
M, Zielasek J, Gaebel W.: Mental healthcare
research approaches — how to identify which
mental healthcare model is best? Die Psy-
chiatrie 2016: 13 (1): 7-14.

GroRRimlinghaus 1, Falkai P, Gaebel W, Hasan
A, Janner M, Janssen B, Reich-Erkelenz D,

Gruber L, Bottcher V, Wobrock T, Zielasek J:
LVR-Klinikverbund. Erhebung von Qualitats-
indikatoren anhand von Routinedaten. Dar-
stellung eines Machbarkeitstests in 10 Fach-
kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie.
Nervenarzt 2015;86:1393-1399.

Gaebel W, van Brederode M, Gouzoulis-
Mayfrank M, Hionsek D, Janssen B, Thewes
S, Wenzel-Jankowski M, Zielasek J: Kon-
zept eines modularen, sektoriubergreifenden
Versorgungs-und Vergutungsmodells fir die
bedarfsorientierte Behandlung psychischer
Erkrankungen als Alternative zu PEPP. Die
Psychiatrie 2015: 12 (2): 118-127.

Tel.: 0211 / 92 22 752
www.institut-
versorgungsforschung.lvr.de
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,,Die Tatsache, dass

1.5. LVR-Akademie fir seelische Gesundheit

/

Interdiziplinar und
teamorientiert

Die Akademie orientiert sich in ihrem Angebot
explizit an den Bedurfnissen jener Menschen,
die fur psychisch Erkrankte und deren Famili-
en tatig sind — auch
in Einrichtungen

der LVR fur seine Be- auRerhalb einer

schaftigten im Klinik-
verbund eine eigene

LVR-Tréagerschaft.
Die Grundausrich-

) tung: interdiszi-
Akademie zur beruf- plinar und team-
lichen Qualifizierung orientiert. Das

betreibt, ist Ausdruck  Ubergeordnete

seines besonderen En-

Ziel: die Starkung
der fachlichen

gagements im Bereich und  personlichen

der Personalentwick-

lung.*
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Kompetenz aller
therapeutisch  ta-
tigen Berufsgrup-
pen, stationar wie
aulRerstationar. Mit diesem Anspruch verbunden
ist nicht zuletzt eine stete Qualitatsoptimierung
der Versorgung psychisch erkrankter Menschen.

Und mehr noch: ,Die Tatsache, dass der LVR
fur seine Beschaftigten im Klinikverbund eine
eigene Akademie zur beruflichen Qualifizie-

Abb. 3: Anzahl der Teilnehmenden 2010-2014

1.740

\\\\\\\\\\\£f75

1.636 -~‘---;L?%Z——————””’

rung betreibt, ist Ausdruck seines besonde-
ren Engagements im Bereich der Personalent-
wicklung®, resuimiert Akademieleiter Andreas
Kuchenbecker. Ein Engagement, das zum ei-
nen der Mitarbeiterbindung dient, zugleich
aber auch eine individuelle berufliche Wei-
terentwicklung und Karriere mdoglich macht.
Zuklnftig bietet die Akademie den Mitarbei-
tenden des Klinikverbundes in Kooperation
mit der Fachhochschule der Diakonie in Bie-
lefeld die Moéglichkeit, neben dem staatlich
anerkannten Weiterbildungsabschluss einen
Bachelor-Abschluss in der psychiatrischen Pfle-
ge zu erwerben. Kuchenbecker: ,,.Die Akademie
ist entscheidender Bestandteil einer umfas-
senden Personalentwicklungsstrategie. Denn
Qualitat fur Menschen ist immer auch Qualitat
durch Menschen.”

Schon immer hat die Bildungsarbeit die Re-
formprozesse der Psychiatrie angestoRen
und begleitet. Heute sind die Zukunfts-
themen zum Beispiel Ansatze wie ,,Recovery*,
der Einsatz von Genesungsbegleiterinnen und
-begleitern oder auch die ,,Adherence“-Thera-
pie. Sie rucken die Sichtweisen von Betroffe-
nen ins Zentrum und
betonen deren Selbst-
bestimmung im Be-
handlungsprozess.
1.680
Diese und andere The-
men werden mit ho-
her Praxisndhe und in
einem lebendigen und
1 erfahrungsbezogenen

2010 2011 2012 2013 2014

Lernen erarbeitet.

Die Akademie beschaftigt sich jedoch nicht
nur mit einem breiten Spektrum von Fach-
themen, sondern auch von Fuhrungsaspek-
ten: Moderne Unternehmens- und Manage-
mentstrukturen stehen genauso auf dem
Lehrplan wie die Vermittlung und Diskussion
aktueller Versorgungs- und Behandlungsstan-
dards. Beispielsweise bei dem neu etablierten
Fuhrungsnachwuchsprogramm Fit fur die
Pflegedienstleitung" werden diese wichtigen
Inhalte Uber einen Zeitraum von 18 Monaten
in einem interdisziplindren und praxisnahen
Setting vermittelt. ,,Uns ist eine fachibergrei-
fende Kompetenz im Arbeits- und Klinikalltag
besonders wichtig, wir haben stets das Team
als Ganzes im Auge“, sagt der Akademielei-
ter. Was vor allem bedeutet, dass Interdis-
ziplinaritat, Diversitat und Interkulturalitat
immer auch als Chancen verstanden werden,
als wichtige Ressourcen, deren Nutzung die

Optimierung der Versorgungsleistungen stetig
vorantreibt. Ein Qualitdts- und Kompetenz-
anspruch, der sich auch im Team der Aka-
demie selbst widerspiegelt, in das sich Men-
schen unterschiedlicher Professionen sowie
unterschiedlichen Geschlechts und Alters ein-
bringen, frei nach dem Grundsatz ,aus der
Praxis fur die Praxis®.

Zugleich bietet der LVR-Klinikverbund dank
seiner GroRRe und Vielfalt enorme Synergie-
Effekte. ,,Das Prinzip des miteinander und
voneinander Lernens greifen wir in der Bil-
dungsarbeit der LVR-Akademie bewusst auf
und fordern es.“ Durch einrichtungsibergrei-
fende, gemischte Lerngruppen beispielswei-
se, die zugleich als dialogférderndes Forum
dienen, in dem sich die Teilnehmer und Teil-
nehmerinnen gezielt austauschen koénnen.
Aber auch tiber die Offnung nach auen — und
die Einbeziehung von Mitarbeitern aus Ein-
richtungen anderer Tréger in die Weiterbil-
dungsmalnahmen. Kuchenbecker: ,Dies alles
dient der Zukunftsfahigkeit der klinischen In-
stitutionen ebenso wie der Optimierung der
Arbeitsbedingungen fur die Besché&ftigen und
kommt damit schlussendlich jenen Menschen
zugute, die uns allen am Herzen liegen: den
Patientinnen und Patienten unserer Kliniken.*

Tel.: 0212 /7 40 07 210
www.akademie-seelische-
gesundheit.lvr.de
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2. Schwerpunkt: Migration und Integration

Y 04
Interkulturelle

Kompetenz

Die Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund ist seit 15 Jahren erklartes
Ziel des LVR. Dies nicht zuletzt angesichts der Tatsache, dass
Migrantinnen und Migranten gerade bei psychischen Schwierig-
keiten oft erst sehr spét fachliche Hilfe in Anspruch nehmen.
Grofite Hurde im Klinikalltag: die Sprachbarriere. Doch auch die
Einbeziehung kultureller und religiéser Hintergrinde tragt ent-
scheidend zum Erfolg einer Behandlung bei.

Der LVR-Klinikverbund setzt sich im Rahmen des seit 2006 be-
stehenden Férderprogrammes zur ,Verbesserung der Versorgung
von Migrantinnen und Migranten“ flr eine Optimierung der psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung von Mi-
granten und Migrantinnen in den LVR-Kliniken ein. Dies erfolgt
durch eine bewusste interkulturelle Offnung und die Orientie-
rung an den ganzheitlichen Zielen eines kultursensiblen Kran-
kenhauses. Diese projektbezogene Férderung einer migrations-
spezifischen psychosozialen Versorgung ist in seiner Dimension
und Qualitat deutschlandweit einzigartig.

Seit 2009 unterstutzt das Klinikverbundprojekt ,Migration“ den
jeweiligen Forderschwerpunkt. Dieser liegt seit 2013 beim Ein-
satz von Sprach- und Integrationsmittlerinnen und —mittlern
(SIM) in der Behandlung von Fluchtlingen bzw. Migrantinnen
und Migranten. Jahrlich flieBen insgesamt 100.000 Euro in das
Férderprogramm, weitere 420.000 Euro in die Arbeit der sechs
Sozialpsychiatrischen Kompetenzzentren Migration (SPKoM),
die vor allem die gemeindepsychiatrische Regelversorgung
beim Prozess der interkulturellen Offnung unterstiitzen sollen.

Verschiedene Ansétze, die zuletzt ein gemeinsames Ziel verfol-
gen: Menschen mit Migrationshintergrund die gleiche qualifi-
zierte Hilfe zukommen zu lassen wie allen anderen.
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2.1. Interview zum Thema kultursensibles Krankenhaus

/

Mittler zwischen
den Welten

Als erste psychiatrische Klinik in Deutschland ernannte die

LVR-KIlinik Koln 2006 einen eigenen Integrationsbeauftrag-

ten. Der Diplom-Psychologe und Psychologische Psychothe-

rapeut Dr. Ali Kemal Gun hat die Aufgabe, die strukturelle

Integration von Migrantinnen und Migranten zu fordern.

Eine Aufgabe, im Rahmen derer Gun nicht nur
Arzteschaft, Pflege und Verwaltung des LVR-
Klinikverbundes berat, sondern beispielswei-
se auch im November 2015 den 8. Integra-
tionsgipfel im Bundeskanzleramt in Berlin be-
sucht hat. Die interkulturelle Offnung des LVR,
welche sich an den Leitlinien eines kultursen-
siblen Krankenhauses orientiert, versteht Gun
als ,,bundesweit beispielhaften Ansatz".

Herr Dr. GuUn, warum sind spezielle Ange-
bote fur Menschen mit Migrationshinter-
grund im Klinikalltag notwendig?

Kultur- und Sprachbarrieren kdnnen die indi-
viduelle Gesundheitsversorgung deutlich be-
eintrachtigen. Tats&chlich suchen Migranten
und Migrantinnen zwar haufig wegen somato-
former Stoérungen Arzte auf — dennoch blei-
ben gerade psychische und psychosomatische

Probleme oft unerkannt. Missverstandnisse,
Fehldiagnosen und Mehrfachuntersuchungen
sind die Folge. Das bedeutet nicht nur fur die
Betroffenen oft geradezu eine , medizinische
Odyssee“, sondern birgt auch weitere Pro-
bleme: Die Unter-, Uber- und Fehlversorgung
von Patienten und Patientinnen geht nicht zu-
letzt auch mit erhdéhten Kosten fur stationédre
Therapie und Pflege einher.

Wie reagiert der LVR auf diese Notwen-
digkeit?

Mit dem Anspruch, sich bewusst interkultu-
rell zu 6ffnen, hat der LVR bereits vor einigen
Jahren mit einer Optimierung der Gesund-
heitsleistungen fur Menschen mit Migrations-
hintergrund begonnen. Die Leitlinien eines
kultursensiblen Krankenhauses betreffen da-
bei langst nicht nur Fragen der Kommunika-

tion und Information, sondern auch die Un-
terbringung, die grundsatzliche betriebliche
Organisation und Personalentwicklung so-
wie individuelle Aspekte der Versorgung und
Diagnostik. In der Landschaftsversammlung
und in LVR-Fachausschussen, insbesondere
dem Gesundheitsausschuss, spielt das Thema
»~Integration und Migration“ bereits seit langer
Zeit eine wichtige Rolle.

Wie wird dieser Anspruch in der Praxis
umgesetzt?

Die LVR-Kliniken versuchen, tber unterschied-
liche Aktionen und Projekte die psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgung von
Migrantinnen und Migranten zu optimieren. In
jeder LVR-Klinik steht mittlerweile beispiels-
weise mindestens ein Integrationsbeauftrag-
ter bzw. eine Integrationsbeauftragte fir die
Belange von Menschen mit Migrationshinter-

grund oder fremder Muttersprache, Kultur

und Religion zur Verfigung. Sie sind unmit-
telbar der arztlichen Direktion unterstellt.

Welche Aufgaben erfullen die Integra-
tionsbeauftragten im Detail?

Die betreffenden Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen werden in allen interkulturellen Be-
langen, klinikintern und auch ubergreifend,
zu Rate gezogen. Sie pflegen beispielsweise
die zustandigen Netzwerke, halten etwa in
Absprache mit dem jeweiligen Klinikvorstand
den Kontakt zu den zustandigen kommunalen
Stellen und Gremien. Daruber hinaus gehort
naturlich die Entwicklung eines eigenen Klinik-
Konzeptes fur die Integration von Migranten
und Migrantinnen zu den vorrangigen Auf-
gaben. Ein solches Konzept beginnt bereits
mit der Bedarfsermittlung fur fremdsprachige
Informationsmaterialien und setzt sich in
der Organisation eines qualifizierten Dolmet-
scherdienstes und der gezielten Weiterbildung
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der Fachkrafte fort. Dies geschieht naturlich
stets unter Einbeziehung des jeweiligen Qua-

litatsmanagements.

Koénnen Sie uns Beispiele fur diese Zu-
sammenarbeit nennen?

Eine der Besonderheiten der LVR-Klinik Kdln
ist die enge Zusammenarbeit zwischen der
Qualitatsmanagementbeauftragten (QMB)
und dem Integrationsbeauftragten. Die QMB
ist zudem ein aktives Mitglied des ,,Quali-
tatszirkels Integration”, einem Kklinikinter-
nen, multiprofessionellen Arbeitskreis, der
sich gezielt fur die Umsetzung eines kultur-
sensiblen Ansatzes im Klinikalltag engagiert.
In regelméaRigen Abstdnden fuhrt die QMB
beispielsweise Befragungen zur Erfassung
der Patientenzufriedenheit durch. Diese Be-
fragungen enthalten auch migrationsspezifi-
sche Fragen und werden in sieben Sprachen
(Deutsch, Englisch, Franzdsisch, Polnisch,

Russisch, Turkisch, Arabisch) durchgefihrt.
Die Anmerkungen der Patienten in jeweiligen
Muttersprachen werden uUbersetzt und bei der
Beurteilung bertcksichtigt.

Mittlerweile stellen alle LVR-Kliniken
Integrationsbeauftragte. Sind die Ziele
des LVR im Sinne eines kultursensiblen,
offenen Krankenhauses damit erreicht?

Die Ernennung von Integrationsbeauftragen
im LVR-Klinikverbund war ein wichtiger, ganz
entscheidender Schritt zur Umsetzung eines
migrantensensiblen Klinikalltags. Das allein
reicht jedoch langst noch nicht aus, wenn
man sich selbst interkulturelle Kompetenz als
Ubergeordnetes Ziel gesetzt hat.

Was wurde daruber hinaus getan?

2005 hat der LVR mit einer projektbezogenen
Férderung der generellen migrationsspezifi-

schen psychosozialen Versorgung begonnen.
Ein in seiner Dimension und Qualitat deutsch-
landweit einzigartiges Modellprojekt. Dessen
Ziele: die Optimierung der psychiatrischen,
psychotherapeutischen und psychosomati-
schen Versorgung von Migrantinnen und Mi-
granten sowie die Senkung sozialer und kul-
tureller Zugangsschwellen zu einer solchen
Versorgung. Dieser gezielten Forderung wa-
ren bereits Initiativen zum Aufbau von mi-
grationsspezifischen Angeboten in den Insti-
tutsambulanzen (Interkulturelle Ambulanzen)
und zum Aufbau der Sozialpsychiatrischen
Kompetenzzentren Migration (SPKoM) in Duis-
burg, Solingen und Ko&ln vorausgegangen.
Unser Hauptanliegen war es, Ubergeordnete
strukturelle MaBnahmen zu entwickeln, die
von allen LVR-Kliniken gleichermalRen genutzt
werden konnten. Mittlerweile gibt es zum Bei-
spiel im sudlichen bzw. westlichen Rheinland,
also in Bonn und Stolberg, weitere SPKoM.

Wenn Sie sagen: ,,unser Hauptanliegen*
— was ist damit gemeint?

Gemeinsam mit der damaligen Leiterin des
LVR-Verbundprojektes ,Migration® am LVR-
Klinikum Essen, Prof. Dr. Yesim Erim, und
unter Mitarbeit von Dr. Eva Morawa habe ich

Interkulturelle Ambulanzen

In den LVR-Kliniken Bonn, Disseldorf, Essen,
Bedburg-Hau, Langenfeld, Modnchengladbach,
Duren und Viersen fuhren Interkulturelle Am-
bulanzen bzw. Ambulanzen fir Migrantinnen
und Migranten ein spezielles, oftmals mutter-
sprachlich durchgefihrtes Behandlungs- und
Beratungsangebot durch. Bertcksichtigt wer-
den dabei kulturelle und religio-se Besonder-
heiten von Betroffenen, die sich etwa in einem
unterschiedlichen Krankheitsverstandnis aus-
dricken kénnen.

verschiedene Projekte fiur die LVR-Kliniken
entwickelt. Dabei ging es beispielsweise um
die Vernetzung mit kultursensitiven und ge-
meindenahen Angeboten, eine entsprechende
Internetprdsenz, um die Weiterbildung des
Personals und um therapeutische Konzep-
te fur kultursensitive bzw. muttersprachliche
Angebote. Seit 2008 wird insbesondere das
LVR-Klinikverbundprojekt ,Migration“ gefor-
dert, das seit drei Jahren den Schwerpunkt
»Einsatz von Sprach- und Integrationsmittle-
rinnen und -mittlern* (SIM) hat, einen extrem
wichtigen Baustein im Aufbau eines kultur-
sensiblen Klinikansatzes.

Ein Ansatz, der bundesweit Schule ge-
macht hat, der aber sicherlich nicht leicht
umzusetzen war.

Die Grundhaltung der LVR-KIlinik Kéln ist in
unserem Leitbild fest verankert und auf der
Webseite offentlich kommuniziert. Aus unse-
rer Klinik wurden tatsachlich Ansatze entwi-
ckelt, die nicht nur auf kommunaler und Lan-
desebene, sondern
auch bundesweit
Wirkung zeigen.
Unsere Klinik ge-
hoért zu einer der
besten interkultu-
rell gedffneten In-
stitutionen im Ge-
sundheitswesen in
der Bundesrepub-
lik. Dieser Anspruch
bedeutete jedoch
teils einschneiden-
de Veranderun-
gen — nicht nur in
der Gesundheitsversorgung als solcher, son-
dern auch im Verwaltungsbereich. Doch be-
reits ,einfache* Anderungen des Datener-
hebungsverfahrens durch die Einbeziehung
auch interkultureller Informationen brachte
etwa eine voéllig neue Wahrnehmung unserer
Patientenstruktur mit sich. Es gibt forensische
Stationen, auf denen der Anteil der Migran-
ten-Patienten 50, 60 oder 80 Prozent betragt.

,,Die projektbezoge-
ne Forderung einer
migrationsspezifi-
schen psychosozialen
Versorgung an den
LVR-Kliniken ist ein

in seiner Dimension
und Qualitat deutsch-
landweit einzigartiges
Modellprojekt.*
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Das stellt besondere Anforderungen an
das Personal vor Ort.

Personalbefragungen haben gezeigt, dass
vom Klinikpersonal insbesondere die Sprach-
barriere als Hindernis in der taglichen Arbeit
mit Migrantinnen und Migranten empfunden
wird. Wir haben uns — auch dank der Férder-
mittel vom Landschaftsverband Rheinland —
in Bezug auf die Schaffung einer Verstandi-
gungsbasis sehr gesteigert. Patientinnen und
Patienten werden dank des Einsatzes der SIM
besser verstanden. Das optimiert die Qualitat
der Diagnostik, Anamnese und Therapie. Aber
meines Erachtens decken wir den tatsachli-
chen Bedarf noch nicht ausreichend ab.

Was ist weiterhin zu tun?

Eine interkulturelle Offnung kann nur dann er-
folgreich sein, wenn die Kliniken daftr sorgen,
dass ihre Mitarbeiter Uber eine entsprechende
interkulturelle Kompetenz verfugen. Die Or-
ganisation von klinikinternen Fort- und Wei-
terbildungsangeboten ist daher unumgang-
lich. Hier missen wir noch richtig investieren.
Die LVR-Klinik KéIn bietet Fortbildungen an,
aber sie werden nicht zufriedenstellend in An-
spruch genommen. Wir greifen Themen von

Vielfalt verbindet!

Im April 2015 ist der LVR offiziell der Landes-
initiative ,Vielfalt verbindet! Interkulturelle
Offnung als Erfolgsfaktor* beigetreten, deren
Ziel die interkulturelle Offnung auch der Ver-

waltung ist. Als kommunaler Dienstleister will
der LVR auf diese Weise nicht zuletzt die Qua-
litdt seiner eigenen Leistungen steigern — und

die ,Lebenswirklichkeit der Menschen“ auch
im eigenen Beschaftigtenfeld abbilden. So sol-
len etwa Uber besondere WerbemaRnahmen
gezielt Jugendliche mit Migrationshintergrund
fur eine Ausbildung beim Landschaftsverband
Rheinland begeistert werden.
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den Kolleginnen und Kollegen aus der Klinik
auf und nehmen sie in unser Fortbildungspro-
gramm auf. Hier missen wir weiterlberlegen,
wie wir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
besser erreichen. Eine gute MalBhahme ist,
dass wir bei den Ausschreibungen die inter-
kulturelle Kompetenz als nicht nur erwtnscht
angeben wie bisher, sondern ins Anforde-
rungsprofil mit aufnehmen. Das ist auf Land-
schaftsverbandsebene eine ganz tolle Ver-
besserung und schafft Aufmerksamkeit in der
offentlichen Wahrnehmung.

Welches Fazit ziehen Sie?

Unsere Erfahrungen zeigen, dass die Interkul-
turelle Offnung eine ,Top-Down-MaRnahme*
ist und nur dann gelingen kann, wenn diese
Aufgabe auf der Leitungsebene angesiedelt,
also von oben gewollt ist, und von den Be-
schaftigten mit ganzer Uberzeugung ange-
nommen, d.h. von unten getragen wird. Ich
denke, die LVR-Kliniken haben sich beziglich
der Thematik — auf unterschiedlichem Niveau
— positiv entwickelt. Wir waren gut beraten,
diese Entwicklung fortzusetzen. Denn nur da-
mit werden wir den zukinftigen Herausfor-
derungen unserer multikulturellen, multireli-
gidsen und multiethnischen Gesellschaft auch
gerecht werden kénnen.

I a.k.guen@lvr.de
Tel.: 0221 / 89 93 211

2.2. Sprach- und Integrationsmittlerinnen und -mittler

/

Dolmetscher
der Seele

Als erster deutscher Psychiatrieverband setzt der LVR in

seinen Kliniken systematisch Sprach- und Integrationsmitt-

lerinnen und -mittler (SIM) ein. So soll sprachlichen und

soziokulturellen Barrieren gezielt begegnet werden.

Insbesondere in der psychiatrischen, psy-
chotherapeutischen und psychosomatischen
Gesundheitsversorgung ist es von entschei-
dender Bedeutung, dass der oder die Behan-
delnde Worte und Satze nicht nur ,mitbe-
kommt“, sondern deren eigentlichen ,,Sinn“
auch versteht.

Das gilt ganz grundsatzlich, hat bei der Be-
handlung von Menschen aus anderen Her-
kunftslandern jedoch noch einmal einen ganz
eigenen Stellenwert: Gerade sprachliche Bar-
rieren und soziokulturell bedingte Missver-
stdndnisse kénnen im psychiatrischen bzw.
psychotherapeutischen Behandlungskontext
gravierende Konsequenzen haben. Fehl-, Un-
ter- und Uberversorgung sowie hohe Kosten
fur das Gesundheits- und Sozialsystem zum
einen, aber auch unter Umstanden unndétiges
menschliches Leid bei den Betroffenen.

Der LVR-Klinikverbund ermoglicht aus diesem
Grund etwa in seinen Interkulturellen Ambu-

lanzen bewusst ein muttersprachliches Bera-
tungsangebot fir Patienten und Patientinnen
unterschiedlicher Herkunft, setzt also gezielt
auch auf das interne Fremdsprachenpotenzial
seiner Beschéaftigten. DarUber hinaus greifen
alle neun psychiatrischen Kliniken im Rhein-
land auf Sprach- und Integrationsmittlerinnen
und -mittler (SIM) zurtck, deren Einsatz seit
2013 ein Schwerpunkt im LVR-Forderpro-
gramm ,Migration“ ist und durch begleitende
MalRnhahmen des LVR-Klinikverbundprojektes
unterstutzt wird.

Ein Projekt, mit dem der LVR im Bereich psy-
chiatrischer Kliniken Vorreiterfunktion tber-
nimmt, denn derzeit werden SIM in Deutsch-
land im Vergleich zu anderen europdaischen
Landern noch deutlich seltener eingesetzt.
Nicht zuletzt auch eine Frage der Finanzie-
rung: Bislang Ubernehmen die Krankenkassen
die Kosten fur Dolmetscherinnen, Dolmet-
scher und SIM nicht einzeln. Uber den Fér-
derschwerpunkt SIM sowie das begleitende

33



34

Klinikverbundprojekt stellt der LVR seinen
Kliniken in Bedburg-Hau, Bonn, Diren, Dus-
seldorf, Essen, Kéln, Langenfeld, Ménchen-
gladbach und Viersen daher eine jahrliche
finanzielle Férderung in einem Gesamtvolu-
men von 100.000 Euro zur Verfugung.

Der Vorteil flir den Einsatz von SIM liegt auf
der Hand: Die eingesetzten Fachleute sind
mehr als nur Dolmetscher. Zuséatzlich zur
Sprachkompetenz, die eine migrantensensible
Anamnese ermdglicht, verfiigen sie aufgrund
ihrer speziellen, nach bundesweit einheitli-
chen Qualitatsstandards erfolgten Ausbildung
auch Uber kulturimmanentes Wissen und sind
in der Lage, insbesondere in psychiatrisch und
psychotherapeutischen Gesprachen Informa-
tionsverluste zu vermeiden bzw. zu reduzie-
ren. Professionelle Ubersetzertatigkeit und
kultursensible Vermittlung gehen hier also
Hand in Hand. ,Gerade im Bereich der Psy-
chotherapie ist Sprache ein wesentliches In-
strument. Kulturelle Unterschiede fordern
zudem auch unterschiedliche Behandlungs-
weisen. Genau dort setzt das Forderpro-
gramm Sprach- und Integrationsmittlerinnen
und -mittler an“, resiimiert Martina Wenzel-
Jankowski, LVR-Dezernentin ,Klinikverbund
und Verbund Heilp&dagogischer Hilfen®.

Der Einsatz von SIM fungiert also als beglei-
tende Unterstitzung im Dialog mit Menschen
aus anderen Herkunftslandern. Dabei wurde
das Programm 2015 — auch durch den star-
ken Anstieg der Flichtlingszahlen — erkenn-
bar haufiger in Anspruch genommen als
bislang. Allein im Zeitraum von Januar bis
August 2015 wurden in den neun LVR-Kliniken
etwa 2.050 Fluchtlinge mit unterschiedlichem
Aufenthaltsstatus behandelt; 814 Mal kamen
in dieser Zeit SIM zum Einsatz. 2014 waren
es aufs Jahr verteilt lediglich 1069 Einsatze;
2013 gerade einmal 593. Zunehmend mehr
Patientinnen und Patienten stammen dabei
aus den aktuellen Hauptherkunftsldndern Sy-
rien, Afghanistan und Pakistan. Um auf még-
lichst viele Anfragen reagieren zu kdnnen,
setzen die psychiatrischen Fachkliniken des

LVR die Ubersetzungs- und Vermittlungsleis-
tungen in Uber 20 Sprachen ein. Mit mehr als
54 Prozent am haufigsten nachgefragt: Tur-
kisch, Albanisch und Arabisch in vielen Dia-
lektformen.

Doch auch die Behandelnden selbst werden
nicht auBer Acht gelassen, schlielilich ist eine
Gesprachssituation ,,zu dritt“ auch fir Fach-
leute eine ungewohnte Herausforderung. Das
LVR-Klinikverbundprojekt ,Migration“ stellt
umfassendes Informationsmaterial, Schulun-
gen und eine ,,SIM-
Card“, welche die
wichtigsten Fakten

,,Oft bemerke ich

bandelt, zur Ver- die dritte Person gar
fiigung. So sollen nicht. Aber wenn die
die  Beschaftigen Sprach- und Integra-

des Arztlichen, des

tionsmittlerin nicht

Psychologischen

sowie des Sozial- ware, konnte ich mei-
und Pflegediens- e Gefilhle und Gedan-

tes fur das Thema
sensibilisiert wer-
den. Leistungen,

ken nicht ausdriucken,
ich wiurde mich nicht

die  mittlerweile erleichtert und erholt
landesweit Beach- fuhlen. Ich kénnte

tung finden: Aktu-

nicht mit meiner The-

ell wurde das LVR-

Klinikverbundpro- rapeutin sprechen.*

jekt ,Migration“ in

die Landesinitiative ,Gesundes Land NRW*“
aufgenommen, die innovative Projekte im Ge-
sundheitswesen unterstutzt.

Dass das Programm greift, zeigen aber nicht
nur Zahlen und harte Fakten. Eine Patien-
tenbefragung am LVR-Klinikum Dusseldorf
erbrachte jungst durchweg positive Ruckmel-
dungen. Der fur die Betroffenen wichtigste
Punkt: Gedanken und Gefuhle ausdriicken zu
konnen — und verstanden zu werden, im wort-
wortlichen Sinn.

monika.schroeder@lvr.de
Tel.: 0211 /7 92 24 775
uwe.bluecher@lvr.de
Tel.: 0221 /7 80 96 936
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2.3. Hilfe fur traumatisierte Fluchtlinge am LVR-Klinikum Dusseldorf

/

Verstehen
und handeln

Erfahrungen von Krieg, Vertreibung, Verlust und Gewalt

kénnen schwere korperliche, psychische und psychosoma-

tische Folgen fiur die Betroffenen haben. Der Behandlung

traumatisierter Flichtlinge kommt im LVR-Klinikverbund

daher weitreichende Bedeutung zu. Aktuell mehr denn je.

Die Fakten sind klar; die Zusammenhan-
ge mehr als verstandlich: Fluchtlinge lei-
den aufgrund ihrer belastenden Erlebnisse,
der Erfahrung von Gewalt, Leid und Krieg,
Uberdurchschnittlich haufig an so ge-
nannten Traumafolgestorungen. Beina-

Umso wichtiger ist es, dass Fluchtlingen, die
sich aufgrund psychischer Probleme an die LVR-
Kliniken wenden, ein zeitnahes und bedarfs-
gerechtes Beratungssangebot gemacht wird.
Spezialisierte Ambulanzen der LVR-Kliniken in
Bedburg-Hau, Bonn, Essen, Kéln, Langenfeld

”

Dr. med. (YU) M. san. Ljijana Joksimovic hat das Projekt fur Flichtlinge maRgeblich mit aufgebaut.

MaRgeblich mit iniitiert hat dieses Projekt Dr.
med. (YU) M. san. Ljiljana Joksimovic, leiten-
de Oberarztin der Abteilung fur Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie des LVR-
Klinikums Dusseldorf und seit 2013 Leiterin
des LVR-Klinikverbundprojektes ,Migration“,
die der Krieg vor mehr als 20 Jahren selbst als

nissen als herkdmmliche Verfahren. Man darf
nicht vergessen, dass viele Menschen, die aus
ihrer Heimat fliehen mussten, zusatzlich zu
ihrer korperlichen Erschépfung auch vielfach
schlimme Gewalt,
gar Folter und

,»Eine muttersprachli-
schwere personli- che traumaspezifische

he ebenso oft jedoch erschweren sozio- und Viersen sind auf die Behandlung psychi- Flichtling von Bosnien nach Deutschland ge- che Verluste verar-
fuhrt hat. Joksimovic: ,,.Diese Erfahrungen ha- beiten miussen. In
ben meinen beruflichen Schwerpunkt gepragt Einzelfallen kann
und sind durchaus Ausldser dafur gewesen, man also sicherlich
dass ich mich seit langen Jahren schon mit von einer deutli-

den besonderen Problemen von Flichtlingen chen Kumulation

und kultursensible
Psychotherapie fuhrt
zu deutlich besseren
Ergebnissen als her-
kébmmliche Verfahren.*

kulturelle und sprachliche Barrieren den scher Traumata ausgerichtet. Sie stehen mit
Betroffenen einen Zugang zu angemes- entsprechenden Hilfsangeboten jenen Patien-
sener Behandlung oder fuhren gar zu Fehl- tinnen und Patienten zur Seite, die an den psy-
diagnosen, weil ein moglicher traumatischer chischen und sozialen Folgen nach traumati-
Ursprung von Beschwerden ubersehen wird. schen Ereignissen leiden — auch Menschen mit
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Dies gilt insbesondere bei somatoformen
Schmerzstérungen, depressiven Zustanden
oder Psychosen. Ein schwerwiegendes Pro-
blem, das sich tatséchlich jedoch auf einen
einfachen Nenner bringen lasst: Wer nicht
richtig verstanden wird, kann nicht angemes-
sen behandelt werden.

Migrationshintergrund bzw. Flichtlingen.

Daruber hinaus ist die Transkulturelle Am-
bulanz der Klinik fur Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie des LVR-Klinikums
Dusseldorf fihrend im Einsatz spezieller
Diagnose- und Behandlungskonzepte fur
besonders schutzbedurftige, also psychisch
erkrankte und traumatisierte Fluchtlinge.

im Bereich der Psychotherapie und Psychoso-
matik auseinandersetze.”

Dass in diesem Arbeitsfeld eigene, adaquate
Angebote dringend notwendig sind, habe sich
in der Praxis bereits vor mehr als zehn Jahren
gezeigt. ,Tatsachlich fihrt eine muttersprach-
liche traumaspezifische und kultursensible
Psychotherapie zu deutlich besseren Ergeb-

der Traumatisie-

rung sprechen. Wer

dann in seinen Angsten und seinen Beschwer-
den nicht richtig verstanden wird, verzweifelt
zusatzlich.*

Entscheidend fir eine erfolgreiche psychothe-
rapeutische Behandlung sei vor allem das Er-
kennen und die Einbeziehung des Kontextes,
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also grundsatzlicher Zusammenhénge. So-
ziokulturelle Herkunft, Religion, aber auch
Alter, Geschlecht, Hautfarbe, Behinderungen
und nicht zuletzt auch die sexuelle Orientie-
rung eines Menschen, allesamt so genannte
,.Diversity-Merkmale*, kdnnen das eigentliche
Krankheitsbild ebenso beeinflussen wie den
individuellen Umgang der Betroffenen mit Er-
krankungen an sich oder mit der Medikamen-
ten-Einnahme.

Wer beispielsweise aus einem Land kommt,
in dem psychosomatische Krankheiten — also
korperliche Probleme oder Schmerzen ohne
auffalligen korperlichen Befund — unbekannt
sind, kann diese Beschwerden unter Umstan-
den selbst nicht richtig einordnen. Tatsé&chlich
jedoch kénnen sich psychische Traumatisie-
rungen auch in Herz-Rhythmus-Stérungen,
Schwindel, Bauchschmerzen oder der plotz-

lichen Verschlechterungen einer bestehenden
Diabetes-Erkrankung aufRern.

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Therapie
ist also nicht zuletzt die Kultursensibilitéat der
Behandelnden. ,Eine entscheidende Vorgabe,
welche die Transkulturelle Ambulanz in einem
ersten Schritt Gber muttersprachliche Kompe-
tenzen - haufig auch Uber die Einbeziehung
von qualifizierten Sprach- und Integrations-
mittlerinnen und -mittlern — auffangt”, resi-
miert Monika Schrdder, Diplom-Psychologin
und Psychotherapeutin in der Institutsambu-
lanz. Anamnese- und Therapiegespréche sind
derzeit in Albanisch, Bosnisch, Deutsch, En-
glisch, Franzésisch, Kroatisch, Kurdisch, Per-
sisch, Russisch, Turkisch und Serbisch mdoglich.

Daruber hinaus haben sich in Erganzung oder
im Anschluss an eine Einzeltherapie gruppen-
therapeutische Angebote als besonders hilf-
reich erwiesen — nicht zuletzt auch, weil auf
diese Weise der sozialen lIsolierung der Be-
troffenen entgegengewirkt wird. Joksimovic:
»ES kann Patientinnen und Patienten durchaus
helfen, wenn sie regelmafig mit Menschen zu-
sammenkommen, die ein ahnliches Schicksal
hinter sich haben wie sie selbst.“ Allerdings
habe sich auch hier gezeigt, dass bestehen-
de Verfahren durchaus modifiziert werden
mussen: ,In Einzelféllen sind Misstrauen oder
Scham — auch aufgrund kultureller Hintergiin-
de — sehr grof3, so dass in der Einzeltherapie
verstarkt Uberzeugungsarbeit geleistet wer-
den muss.“ Auch hier gelte es, das ,,Gesamt”
zu betrachen: den Menschen und seine Ge-
schichte, seine Herkunft und seine individuel-
len Erfahrungen und soziokulturellen Pragun-
gen. Mit Blick auf sprachliche Barrieren haben
sich zudem nonverbale Therapieformen wie
etwa eine ergdnzende Kunsttherapie bewahrt.

Aktuell setzt der LVR-Klinikverbund seine
Bemiuhungen fort, den steigenden Anfragen
nach psychotherapeutischen und psychiatri-
schen Behandlungsmoglichkeiten fur Flicht-
linge quantitativ und qualitativ angemes-
sen begegnen zu kdénnen. Nicht zuletzt auch

Dusseldorfer Modell

Die transkulturelle psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie fiir Menschen mit
Flucht- und Migrationshintergrund setzt u.a.
auf eine kultursensible Ausrichtung der Ab-
laufe im Rahmen der Anmeldesituation, eine
psychodynamisch orientierte verlangerte
Phase der Diagnostik, muttersprachliche
Testverfahren, den Einsatz von SIM, eine
multiprofessionelle Indikationstellung und
Behandlung, eine kultursensible facharzt-
liche Beratung bei der psychopharmakolo-
gischen Behandlung, stérungsspezifische
gruppenpsychotherapeutische Angebote, re-
silienzbasierte Kunsttherapie, kultursensible
Traumatherapie sowie traumakonfrontative
Behandlungsangebote wie etwa die EMDR-
Therapie. Die Spezialisierung der Angebote
fur Migrantinnen, Migranten und Flichtlinge
erfolgt dabei stets auf der Basis der Veran-
kerung einer ,Diversity“-Kompetenz bei den
behandelnden Expertinnen und Experten.

vor dem Hintergund, dass eine erfolgreiche
Psychotherapie in vielerlei Hinsicht auch die
Integration von Flichtlingen beférdern kann.
Joksimovic: ,,So kann sich beispielsweise auch
eine Lernstdrung als posttraumatische St6-
rung herausstellen, die sich in innerer Unru-
he, Konzentrationsproblemen und der Tatsa-
che &auBert, dass jemand vielleicht nur sehr
langsam Deutsch lernt.*

Um die Angebote der Transkulturellen Ambu-
lanz in Dusseldorf weiterentwickeln und dau-
erhaft sicherstellen zu kénnen, wird die Arbeit
seit 2005 zum Teil aus Projekten der Europa-
ischen Union finanziert - seit Juni 2015 etwa
Uber das Projekt ,Erkennen+Handeln* aus
dem Europaischen Asyl-, Integrations- und
Migrationsfonds — und in Kooperation mit un-
terschiedlichen Partnern, etwa dem Psychoso-
zialen Zentrum fir Flichtlinge in Dusseldorf,
durchgefuhrt.

I ljiljana.joksimovic@Ivr.de
Tel.: 0211 / 92 24 703

39



40

2.4. Kunstherapeutisches Angebot der LVR-KIinik Duren

/

,Ich male, was ich
nicht sagen kann®

Mit kunsttherapeutischen Workshops wendet sich die LVR-

Klinik Duren gezielt an Flichtlingskinder — und bietet ihnen

so Raum zur Entfaltung und die Chance, ihre Sprachkennt-

nisse zu verbessern. Das Projekt lauft unabhangig vom

regularen Angebot und hat sich erfolgreich etabliert.

Demila hat ein Problem. Gerade noch hat sie
ein Kamel gezeichnet, und jetzt ist ein Loch im
Papier. Aufgeregt zupft sie Doris Westermann
am Armel. Was nun? Westermann weil3 Rat:
Sie legt die Zeichnung auf ein leeres Blatt und
beginnt die Linien abzupausen. Demila schiebt
die Padagogin sanft beiseite. Sie hat es ver-
standen, nun will sie es selbst zu Ende brin-
gen. ,Das hat mich schon sehr beeindruckt”,
sagt Westermann. ,Dieses vierjahrige Mad-
chen hat mir gezeigt: Ich brauche deine Hilfe,
aber ich moéchte es dann ganz alleine schaf-
fen. Sie spricht nur ganz schlecht deutsch.
Doch sie macht klar, was sie braucht.*

Demila stammt aus Mazedonien und ist eines
von zwdlIf Fluchtlingskindern im Alter zwischen
vier und zwdlf Jahren, die am Workshop-An-
gebot der LVR-Klinik in Duren teilnehmen.
»Kleider, Kunst und Ké&se* — der Name spricht

far sich. Es wird viel gemalt. Und dabei geht
es um Dinge des téglichen Gebrauchs: Klei-
dung und Lebensmittel.

Dass es dieses Angebot fur Kinder gerade in
Duren gibt, ist auRergewohnlich, verfigt die
dortige LVR-Klinik doch uber keine eigene
Kinder- und Jugendpsychotherapie. Allerdings
finden hier regelmdBig Kunstworkshops flr
Erwachsene statt: Seit etwa einem Jahr exis-
tieren inklusive Gruppen, in denen einige Teil-
nehmende Psychiatrie-Erfahrungen haben,
andere nicht.

Die ldee zu einem Kunstworkshop fur Kin-
der entstand 2015, als die Kunstlerin Britta
Rodenkirchen, eine erfahrene Workshop-Lei-
terin, dem Klinikvorstand von einem Projekt
mit Fluchtlingskindern berichtete, das sie im
Rahmen der Landesgartenschau in Zulpich
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durchgefuhrt hatte. FUr Kunsttherapeutin
Anita Derbe Anlass genug, das Konzept zu
Uberdenken: ,,Ich dachte mir, dass kénnte et-
was sein, bei dem wir unser Potenzial eben-
falls nutzen kénnen.”

Der erste Workshop — der damalige Titel lau-
tete ,,Ich male, was ich nicht sagen kann*“ —
fand ab Mitte April 2015 insgesamt zwolf Mal
in eigens daflr hergerichteten Raumen statt.

Durchaus mit

,,ES ist ja nicht so, leichten  Anlauf-

dass die Fluchtlinge
drauf3en stehen und
warten, dass ihnen

schwierigkeiten:
»ES ist ja nicht so,
dass die Fluchtlin-
ge draulen ste-

mal jemand ein Ange- hen und warten,

bot macht.“
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dass ihnen mal je-
mand ein Angebot
macht“, resumiert
Derbe. ,,Es war viel Engagement notwendig,
die Kinder zu erreichen.* Westermann knupf-
te schlieflich Kontakte zu den Schulen, und
von Mal zu Mal stieg die Teilnehmerzahl. Mehr
noch: ,Die Kinder sind sehr zielstrebig. Sie
mochten unsere Sprache und Kultur lernen.

Sie nehmen alles dankbar auf.“ Und Derbe
fugt hinzu: ,,Die Kinder sind generell sehr of-
fen und zugewandt*.

Handelte es sich 2015 noch um 14-tagige Kur-
se, habe man das Angebot in diesem Jahr auf
ganztagige FerienmalRnahmen beschréankt. In
den Osterferien 2016 etwa wurden zwei vier-
tagige Workshops angeboten.

Das Konzept als solches hat sich allmahlich
entwickelt — nicht zuletzt, weil auch die Ex-
pertinnen zunachst einmal ,,austesten* muss-
ten, was nonverbal eigentlich gemeinsam mit
den Kindern moéglich ist. Kiinstlerin Britta Ro-
denkirchen gehorte bei den ersten Workshops
zum Team; spater kam mit Barbara Povel eine
Lehrerin im Ruhestand dazu, die den Bereich
Spracherwerb gezielt angehen konnte. Derbe:
»Als ehemalige Franzdsisch-Lehrerin weil} sie,
wie man eine Sprache am besten vermittelt.“

Sprachunterricht ist eine Sache. Der Spal} soll
allerdings nicht zu kurz kommen. Und so be-
kommen die Kinder zunéchst nur 15 Begriffe
an die Hand, mit denen sie umzugehen ler-
nen. Derbe: ,Wir bieten den Kindern einen
Rahmen, in dem sie spielen und kreativ sein
kénnen. Es geht darum, Dinge zu empfinden,
Dinge auszuprobieren. Und nicht um den Ge-
danken: Wir sitzen hier und lernen Deutsch.*

Der Workshop ,Kleider, Kunst und Kase* etwa
ist ein gutes Beispiel. Auf dem Tisch: eine
Kiste. Darin: Lebensmittel. Von Milch und
Kase Uber Brot bis zum Teebeutel. Jedes Kind
nimmt etwas aus der Kiste und nennt die Be-
zeichnung in seiner Sprache. Dann lernen sie
das deutsche Wort kennen: die Milch — und
beginnen, die Lebensmittel zu malen und die
deutschen Begriffe darunter zu schreiben.
SchlieBlich folgt ein Rollenspiel: Ich hatte ger-
ne ein Brot. ,Wir legen Wert darauf, dass sie
in ganzen Satzen sprechen”, erklart Wester-
mann. Lust und Neugier auf Sprache sollen
vermittelt werden — und die Kinder sind mit
Feuereifer dabei. Wohl auch, weil die Zeit in
der LVR-Klinik Diuren den eigentlichen Alltag
zumindest ein Stuckweit vergessen lasst. Ein
Alltag, der vielfach von Stress und Verunsi-
cherung gepragt ist.

Zwar sei, so Derbe, der therapeutische An-
spruch hinter den Workshops relativ gering.

Doch er biete Entlastung und die grof3e Chan-
ce, sich frei ausdricken zu kénnen. Und so
malen sich die meisten ein Stickchen heile
Welt. Ein Haus, in dem Mama und Papa mit
der ganzen Familie am Tisch sitzen. So win-
schen sich Kinder ihr Leben. Jede Belastung
wird ausgeblendet. Uberhaupt stehen Hauser
hoch im Kurs. Viele sind regelrechte Traum-
h&user. Andere deuten auf die Realitat in den
zerbombten Heimatstadten der Kinder hin.

»-ES ist wichtig, dass wir lhnen nicht alles
vorgeben. Das beginnt schon bei den Malfar-
ben*, resumiert Derbe und wendet sich Amar,
einem Jungen aus Albanien, zu. Der ist auf
der Suche nach brauner Farbe fiur sein néchs-
tes Bild. Doch die gewlnschte Farbe ist nicht

vorhanden. ,Wenn ich ihm Braun gebe, dann
wird er Braun nehmen. Doch wenn ich ihm
zeige, wie er die Farben mischen kann, dann
macht er sich seine eigene*, sagt die Kunst-
therapeutin — und
meint damit mehr
als nur Kunst: ,Es
wird ja oft behaup-
tet, die Flichtlinge kommen zu uns und be-
kommen alles, was sie wollen. Aber so ist es
nicht. Diese Kinder mdchten, dass man ihnen
hilft. Und dann wollen sie es alleine schaffen.
Unsere Aufgabe ist es, sie dabei zu unterstit-

zen.

,Diese Kinder wollen
es alleine schaffen.*

thomas.hax@Ilvr.de
Tel.: 02421 /7 40 22 14
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LVR-KIlinik Bedburg-Hau
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Die Klinik des Landschaftsverbandes Rheinland
(LVR) besteht seit 1912 und hat sich zu einer
modernen, mehrfach zertifizierten psychia-
trischen Einrichtung entwickelt. Die Behand-
lungsangebote der LVR-Klinik Bedburg-Hau
richten sich an psychisch erkrankte Erwachse-
ne, Jugendliche und Kinder mit unterschiedli-
chen Problemen wie z. B. Psychosen, Angsten,
Depressionen, Sucht- oder Demenzerkrankun-
gen und an Erwachsene mit neurologischen
Erkrankungen. Rund 1.600 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter bieten Patienten und ihren
Angehdorigen im Kreis Kleve, Wesel und uber-
regional, moderne Behandlungs-, Beratungs-
und Unterstitzungsangebote im stationéren,
teilstationaren und ambulanten Bereich. Die
eigene Gesundheits- und Krankenpflegeschu-
le bildet zudem nach neuesten Lehrmethoden
den pflegerischen Nachwuchs aus. Am Stand-

Behandlungsangebote

ort Bedburg-Hau werden auch psychisch er-
krankte Straftater in besonders gesicherten
Abteilungen des Malregelvollzugs behandelt.

Vorstand:

Stephan Lahr (Kaufmannischer Direktor)
Anita Ténnesen-Schlack

(Arztliche Direktorin, ab 1.1.2017)

Dr. Jack Kreutz (Fachbereichsarzt Forensik)
Carsten Schmatz (komm. Pflegedirektor)

AMBULANZEN /

TAGESKLINIKEN

Depressionsbehandlung

Suchtmedizinisches Zentrum

Neurologisches Zentrum
der F6hrenbachklinik

Malregelvollzug

Psychiatrie und Psychotherapie |2 Tageskliniken

Gerontopsychiatrisches Zentrum | 1 Tagesklinik

Kinder- und Jugendpsychiatrie | 2 Tageskliniken

SPEZIALAMBULANZEN

2 Ambulanzen
2 Spezialambulanzen

1 Ambulanz

1 Ambulanz

3 Ambulanzen

Stroke Unit in Kooperation | 1 Ambulanz
mit dem St. Antonius Hos-

pital Kleve
Soziale Rehabilitation Wohngruppen, (Familienpflege)
AuRenwohngruppen Betreutes Wohnen, Betreutes

Wohnen in Familien

4 spezialisierte
Fachabteilungen

Besondere Angebote der Klinik

Die Klinik fir Neurologie und klinische Neu-
rophysiologie in der Fdhrenbachklinik der
LVR-Klinik Bedburg-Hau und die Stroke Unit
in Kleve bieten eine Schlaganfallversorgung
auf héchstem Niveau sowie eine umfangreiche
Diagnostik und Behandlungsmdglichkeiten fur
vielféltige neurologische Krankheitsbilder.

Dariber hinaus gehoérten die Depressions-
stationen der Sternbuschklinik in Kleve, in der
jahrlich Uber 280 Patientinnen und Patienten be-
handelt werden, zu den ersten in Deutschland.
Die beiden offenen Stationen, mit modern und
wohnlich eingerichteten Ein- und Zweibettzim-
mern und einem attraktiv gestalteten Garten
bieten neben individuell abgestimmten medi-
kamentdsen und biologischen Therapieformen
insbesondere einzel- und gruppenpsycho-
therapeutische Behandlungen an. Das Geron-
topsychiatrische Zentrum und die Memory-
Klinik wiederum sind auf die Diagnostik, Be-
handlung und Beratung von Demenzpatientin-
nen und -patienten sowie deren Angehdérigen
spezialisiert und garantieren auch in diesem
Bereich individuell abgestimmte Behandlungs-
maoglichkeiten.

Zu den weiteren Spezialangeboten der LVR-
Klinik Bedburg-Hau gehdren das so genannte
»-Rooming-In“, das Eltern die Méglichkeit bie-
tet, ihre Kinder auch bei einem stationaren
Aufenthalt kontinuierlich zu begleiten, eine
Sprechstunde fur Schlafstérungen sowie eine
eigene Opferschutz- und Traumaambulanz.

Klinik in Zahlen

Amb. beh. Klientinnen und Klienten. . . 9.808
Betten und Platze neben KHG-Bereich. . .558

LVR-KIlinik Bedburg-Hau
Bahnstr. 6

Betten und Platze (KHG) ... .......... 371 47551 Bedburg-Hau
davon Platze teilstationar . .. ............ 66 Tel.: 02821 / 810
Behandlungen/Falle im KHG-Bereich. . 6.530 (rund um die Uhr erreichbar)
davon Manner . . . ... ... ... 53% Fax: 02821 / 81 10 98
davon Kinder u. Jugendl. bis 18 Jahre . .. .. 11%
Behandlungen / Falle stationar ......... 6.043
Behandlungen / Falle teilstationar . .. ... .. 487

I www.klinik-bedburg-hau.lvr.de



LVR-KIlinik Bonn
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Als einer der groRten Gesundheitsversorger der
Region sichert die LVR-Klinik Bonn die psychia-
trische, psychotherapeutische und neurologische
Versorgung fur die Bevolkerung der Stadte Bonn
und Wesseling sowie des Rhein-Sieg-Kreises.
AuRerdem ist die Klinik fur die psychiatrische Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen in Bonn,
im Rhein-Sieg-Kreis und im Kreis Euskirchen zu-
standig; das Kinderneurologische Zentrum ar-
beitet Uberregional. Mit acht Abteilungen, mehr
als 800 Behandlungsplatzen und rund 1.500 Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern versteht sich die
LVR-Klinik Bonn als Dienstleister fiir Menschen je-
den Alters mit ihren familiaren, mitmenschlichen,
beruflichen und sozialen Beziigen. Das Angebot
der Klinik umfasst die stationare, tagesklinische
und ambulante Diagnostik und Behandlung von
psychischen, psychosomatischen, entwicklungs-

Behandlungsangebote

bedingten und neurologischen Erkrankungen
oder Stdrungen. Ergéanzend sichern die Behand-
lungszentren Meckenheim, Eitorf, Euskirchen,
Wesseling und im Bonner St. Johannes-Hospital
die wohnortnahe stationare, tagesklinische und
ambulante Versorgung. Eine eigene Gesundheits-
und Krankenpflegeschule sorgt fiir die berufliche
Qualifizierung des Nachwuchses.

Vorstand:

Ludger Greulich

(Kaufméannischer Direktor / Vorsitzender)
Prof. Dr. Markus Banger (Arztlicher Direktor)
Heinz Lepper (Pflegedirektor)

TAGESKLINIKEN AMBULANZEN /

Psychiatrie und Psychotherapie Il | Tagesklinik
(Meckenheim)

Psychotherapie

Gerontopsychiatrie
und Psychotherapie

Neurologie

Psychiatrie und Psychotherapie | | 2 Tageskliniken
(Bonn, Wesseling) stunde in Bonn und in Wesseling, Inter-

Psychiatrie und Psychotherapie 111 | Tagesklinik (Eitorf) Institutsambulanzen in Bonn und Eitorf,

Abhangigkeitserkrankungen und Tagesklinik (Bonn) Institutsambulanz in Bonn, Substitutions-

Tagesklinik (Bonn) Institutsambulanz, Gedachtnisambulanz

Kinder- und Jugendpsychiatrie, | 2 Tageskliniken
Psychosomatik und Psychotherapie | (Bonn, Euskirchen) | Spezialambulanzen (Essstérungen, Autis-

SPEZIALAMBULANZEN
Institutsambulanzen bzw. AuRensprech-

kulturelle Ambulanz, Traumaambulanz

Institutsambulanzen in Bonn und
Meckenheim, Interkulturelle Ambulanz

Interkulturelle Ambulanz

ambulanz, diverse Spezialsprechstunden

(Memory Clinic), Migrationsambulanz
Institutsambulanzen (Bonn, Euskirchen),
mus), Traumaambulanz, Trauma-Opfer-

Ambulanz

Myasthenie-Ambulanz, Erméchtigungs-
ambulanz, Notfallambulanz

Kinderneurologisches Zentrum

Sozialpadiatr. Zentrum, Spezialsprech-
stunden (etwa Kopfschmerz, unterstit-
zende Kommunikation, Traumaambulanz,
Epilepsie)

Besondere Angebote der Klinik

Die LVR-Klinik Bonn ist in ihrem Behand-
lungsspektrum breit aufgestellt: Im Geronto-
psychiatrischen Zentrum etwa erhalten &ltere
psychisch erkrankte Menschen Pravention, Be-
ratung, Behandlung, Rehabilitation und Pflege.
Spezialisiert auf Drogen- und Verhaltenssiichte
von der Alkoholsucht bis zur Mediensucht ist
hingegen die Abteilung fir Abhangigkeitser-
krankungen und Psychotherapie. Die klinik-
eigene Stroke-Unit wiederum steht fur eine
professionelle, hochmoderne Versorgung von
Schlaganfallpatientinnen und -patienten, wah-
rend die neurologische Fruhrehabilitation eine
unmittelbare Behandlung nach der Akutpha-
se einer schweren neurologischen Erkrankung
maoglich macht und derart Frih- und Spatkom-
plikationen zu vermeiden sucht. Die zertifi-
zierte Myasthenie-Spezialambulanz schliel3lich
widmet sich gezielt der Behandlung von Pa-
tientinnen und Patienten mit neuromuskularen
Erkrankungen, insbesondere der Myasthenia
gravis, und in der Bonner Stottertherapie wird
far Betroffene ein individuell abgestimmtes
und effektives Therapieprogramm erarbeitet.

Ahnlich weit gefasst ist auch das Diagnose- und
Behandlungsangebot im Bereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie: So bietet die Abteilung fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie unterschiedliche Spezial-

sprechstunden, etwa zu Themen wie Autismus-
Spektrum-Stérungen, ADHS, Essstérungen
und Schulverweigerung. Die Diagnose und
Therapie von Abweichungen in Entwicklung
und Verhalten des Kindes ab Geburt bis zum
18. Lebensjahr ist Aufgabe des Sozialpadia-
trischen Zentrums (SPZ). Und das Kinder-
neurologische Zentrum (KiNZ) schlie3lich hat
neben diesen umfassenden ambulanten Un-
tersuchungs- und Behandlungsmdglichkeiten
zusatzlich einen angeschlossenen stationaren
Bereich inklusive einer Eltern-Kind-Station.

Mit LiGa (Leben in Gastfamilien) fordert die
LVR-Klinik Bonn dartber hinaus das Leben von
psychisch erkrankten Menschen mit Behinde-
rungen in Gastfamilien durch ambulante Un-
terstitzung. Im Rahmen der Familialen Pfle-
ge beréat, unterstitzt und begleitet die Klinik
Angehdrige psychisch erkrankter Menschen in
Pflege und Betreuung.

Abgerundet wird das Angebotsspektrum durch
eine eigene Traumaambulanz sowie durch eine
Interkulturelle Ambulanz, in der beispielswei-
se Menschen mit arabischer, kurdischer, russi-
scher und tirkischer Muttersprache psychia-
trische und psychotherapeutische Hilfe unter
Berucksichtigung maoglicher kultureller und
religioser Besonderheiten erhalten.

Klinik in Zahlen

Amb. beh. Klientinnen und Klienten. . 15.775

LVR-Klinik Bonn
Kaiser-Karl-Ring 20

Betten und Platze (KHG) ... .......... 835 53111 Bonn
davon Platze teilstationar . . ............ 139 Tel.: 0228 / 55 11
Behandlungen/Falle im KHG-Bereich. 11.910 (rund um die Uhr erreichbar)
davon Manner . . . ... ... ... 53% Fax: 0228 / 55 12 867
davon Kinder u. Jugendl. bis 18 Jahre ... .. 10%
Behandlungen / Falle stationar . ....... 10.751
Behandlungen / Falle teilstationar . . ... .. 1.160

Iwww.klinik—bonn.lvr.de



LVR-Klinik Duren
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Als moderne Fachklinik mit einer Uber
130-jahrigen Geschichte ist die LVR-Klinik Di-
ren fur die Versorgung des Kreises Duren so-
wie von Teilen des Rhein-Erft-Kreises und der
Stadteregion Aachen verantwortlich. Um eine
wohnortnahe Versorgung dieser grof3en Regi-
on mit Uber 660.000 Einwohnern sicher-zu-
stellen, werden Behandlungsangebote neben
dem zentralen Standort in Diren auch in vier
dezentralen Tageskliniken, ab dem Jahr 2017
zusatzlich in einer groRBen Dependance in
Bergheim vorgehalten. Durch mehrere Neu-
bau- und Renovierungsmalnahmen hat sich
die Klinik baulich bereits weitgehend moder-
nisiert; weitere MalRnahmen sind in Planung.
Die Klinik verfugt Gber drei Allgemeinpsychi-
atrische Abteilungen, die jeweils fur eine Teil-
region verantwortlich sind, eine Abteilung fur
Abhangigkeitserkrankungen sowie eine Abtei-
lung fur psychische Stdérungen des hdheren
Lebensalters. In Planung befindet sich eine
spezialisierte Behandlungseinheit fur Psycho-
somatik. Im so genannten Forensischen Dorf
wird die Therapie psychisch erkrankte Straf-

Behandlungsangebote

tater in einem der europaweit fortschrittlichs-
ten baulichen Konzepte durchgefuhrt. Zwei
Schulen fir Krankenpflege und fiir Ergothe-
rapie leisten ihren Beitrag zur Ausbildung von
Fachkraften. Die LVR-KIlinik Duren ist von der
Arztekammer Nordrhein anerkannte Weiter-
bildungsstatte sowohl in Psychiatrie und Psy-
chotherapie als auch im Gebiet Psychosoma-
tische Medizin.

Vorstand:

Michael van Brederode (Kaufmannischer
Direktor / Vorstandsvorsitzender)

Dr. med. Dipl. Psych. Ulrike Beginn-Gotbel
(Arztliche Direktorin)

Sarina Schreiber (Pflegedirektorin)

AMBULANZEN /

TAGESKLINIKEN

Abteilung fur Allgemeine
Psychiatrie |

Abteilung fur Allgemeine
Psychiatrie 11

Abteilung fur Allgemeine
Psychiatrie 111

Abteilung fur Allgemeine Psy-
chiatrie / Suchterkrankungen

chiatrie / Gerontopsychiatrie

Abteilung fur soziale
Rehabilitation

Tagesklinik Haus 14
Tagesklinik Alsdorf

Tagesklinik Stolberg
Tagesklinik Bedburg / Erft

Abteilung fir Allgemeine Psy- Tagesklinik Schoellerstrafie

SPEZIALAMBULANZEN

Institutsambulanz

Ambulanz Bedburg /
Erft

Suchtfachambulanz /
Methadonambulanz

Gerontopsychiatrische
Ambulanz

Besondere Angebote der Klinik

Die Behandlung der unterschiedlichen For-
men psychischer Erkrankungen geschieht in
einem differenzierten Angebotsspektrum auf
der Grundlage einer individuellen Behand-
lungsplanung durch multidisziplinare Teams.
Neben den Stationen der Regelversorgung
werden diagnosespezifische und psycho-
therapeutische Schwerpunktstationen vorge-
halten sowie eine Station
nach dem ,Soteria“-Kon-
zept. Die Klinik arbeitet
kontinuierlich daran, leit-
liniengerechte  Standard-
verfahren um erganzende,
neue Angebote, wie etwa
das ~Adhérenz“-Konzept
oder die Beteiligung von
Psychiatrieerfahrenen zu
erweitern. Menschen mit
komplizierten Krankheits-
verlaufen koénnen in der
Abteilung fur soziale Re-
habilitation nachgehende

Hilfen erhalten. Die Institutsambulanzen ge-
wahrleisten bei entsprechender Indikation
eine multiprofessionelle, bedarfsgerechte Be-
gleitung. Ziel ist es, auch nach Entlassung aus
dem Krankenhaus ein differenziertes Behand-
lungsangebot zu ermoéglichen und Rehospita-
lisierungen vorzubeugen.

Klinik in Zahlen

Amb. beh. Klientinnen und Klienten. . . 4.907
Betten und Platze neben KHG-Bereich. . .251

LVR-KIlinik DUren
Meckerstralle 15

Betten und Platze (KHG) ... .......... 488 52353 Diren
davon Platze teilstationar . .. ............ 82 Tel.: 02421 / 400
Behandlungen/Falle im KHG-Bereich. . 7.361 (rund um die Uhr erreichbar)
davon Manner . . . ... .. ... ... 56% Fax: 02421 / 40 25 99
Behandlungen / Falle stationar ......... 6.873
Behandlungen / Falle teilstationar ... ... .. 488

I www.klinik-dueren.lvr.de



LVR-Klinikum Dusseldorf

52

Das LVR-Klinikum Disseldorf — Kliniken der Hein-
rich-Heine-Universitat Dusseldorf ist eine uni-
versitare Fachklinik mit Angeboten in Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sowie Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie. Das LVR-
Klinikum Dusseldorf bietet damit das gesamte
Spektrum  psychiatrisch-psychosomatisch-psy-
chotherapeutischer Diagnostik und Therapie.
Neben der ambulanten und stationaren Akutver-
sorgung tbernimmt das LVR-Klinikum Dusseldorf
auch Aufgaben der Rehabilitation in einer eige-
nen Rehabilitationsabteilung. Das LVR-Klinikum
Dusseldorf hat neben den klinischen Versor-
gungsaufgaben zudem Aufgaben in Forschung,
Lehre sowie Aus-, Fort- und Weiterbildung. Die
Behandlungsangebote umfassen ein breites,
modernes Therapiespektrum mit 639 statio-
naren Betten und 144 Platzen in Tageskliniken
und Ambulanzen. Das Klinikum ist nach KTQ und
EMAS zertifiziert, die arztliche Weiterbildung im

Behandlungsangebote

Fachbereich Psychiatrie und Psychotherapie ge-
maf den Richtlinien der Gemeinschaft der Eu-
ropaischen Facharztgesellschaften (UEMS). Im
Rahmen der Lehre fur Medizin-Studierende der
Heinrich-Heine-Universitdt Dusseldorf werden
jéhrlich Unterrichtsveranstaltungen fur ca. 400
Studierende durchgeflihrt. Weitere berufliche
Qualifkationen erfolgen fiir Psychologische Psy-
chotherapeuten im klinikeigenen Institut fur kli-
nische Verhaltenstherapie und in der Kranken-
pflege durch die eigene Krankenpflegeschule.

Vorstand:

Joachim Heinlein (Kaufmé&nnischer Direktor)
Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel
(Arztlicher Direktor)

Klemens Maas (Pflegedirektor)

TAGESKLINIKEN AMBULANZEN / SPEZIALAMBULANZEN

Abhangigkeitserkrankungen

Gerontopsychiatrie und

und Psychotherapie

Zentrum fur Neurologie und
Neuropsychiatrie (ZNN)

Kinder- und Jugendpsychiatrie,
-psychosomatik
und -psychotherapie

Psychiatrie und Psychotherapie |3 Tageskliniken | krankungen, ADHS bei Erwachsenen,

Psychotherapie N
Rehabilitation
Psychosomatische Medizin 1 Tagesklinik

2 Tageskliniken | 2 Institutsambulanzen

Institutsambulanzen, Poliklinik, Spezial-
ambulanz Depression und Angster-

Borderline, Friherkennungszentrum,
Interkulturelle Ambulanz

Suchtmedizinische Ambulanz

Institutsambulanz, Gedéchtnissprech-
stunde

Institutsambulanz

Besondere Angebote des Klinikums

Seit 2013 besteht am LVR-Klinikum Dussel-
dorf das Zentrum fur Neurologie und Neuro-
psychiatrie, in dem in enger fachlicher Koope-
ration mit der Klinik fir Neurologie des Univer-
sitatsklinikums Dusseldorf die neurologisch-
neuropsychiatrische Versorgung sichergestellt
wird. Aufgrund internationaler Forschungsta-
tigkeiten wurde dem Klinikum 2014 der Status
eines WHO Collaborating Centre for Quality
Assurance and Empowerment in Mental Health
verliehen. Das LVR-Klinikum Ddusseldorf ist
bundesweit derzeit die einzige Fachklinik im
Bereich Psychiatrie und Psychotherapie, die
den Status eines WHO Collaborating Center
hat. Das LVR-Klinikum Dusseldorf ist zudem
Sitz des 2014 gegriundeten LVR-Instituts fur
Versorgungsforschung.

Ein Schwerpunkt liegt in der friihzeitigen Um-
setzung neuer wissenschaftlichen Erkenntnis-
se im klinischen Versorgungsalltag. Neben sta-
tiondren Angeboten stehen den Patientinnen
und Patienten des LVR-Klinikums Dusseldorf
zunehmend auch ambulante Angebote zur
Verfigung. Neben psychiatrischen Institut-
sambulanzen betreibt das LVR-Klinikum Dus-
seldorf drei Tageskliniken mit Ambulanzen

auf dem Geladnde des Universitatsklinikums
Dusseldorf sowie ein ,Friherkennungszent-
rum bei erhdhtem psychischem Erkrankungs-
risiko“. Hinzu kommt eine enge Zusammenar-
beit mit dem Universitatsklinikum Dusseldorf
im Psychosozialen Zentrum im Universitatskli-
nikum. Zur Vermeidung stationérer Aufenthal-
te wird aulBerdem gezielt ,Home-Treatment*
aufgebaut.

Zur Versorgung von Menschen mit Migrations-
hintergrund bestehen interkulturelle Facham-
bulanzen und eine Schwerpunktsprechstun-
de fur Flichtlinge. Zum Behandlungsangebot
zahlen psychiatrische und psychosomatische
Diagnostik und Therapie unter Hinzuziehung
von speziell geschulten Sprach- und Integra-
tionsmittlerinnen und -mittlern. Die Zusam-
menarbeit der Fachbereiche wird durch eine
Stelle fur interkulturelle Koordination, einen
Integrationsbeauftragten und zwei Pflegekraf-
te gewahrleistet. Einmal jahrlich organisiert
das LVR-Klinikum zudem einen Runden Tisch
fur externe Kooperationspartner und gemein-
denahe Institutionen aus dem Bereich inter-
kulturelle Versorgung.

LVR-Klinikum Dusseldorf
Klinik in Zahlen Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat
Betten und Platze (KHG) ... .......... 639 Bergische LandstraBe 2
davon Platze teilstationar . ... .......... 144 40629 Dusseldorf
Behandlungen/Falle im KHG-Bereich. . 9.419 Tel.: 0211 / 92 20
davon Manner . . . ... ... ... 53% Fax: 0211 / 92 21 010
davon Kinder u. Jugendl. bis 18 Jahre . ... .. 7% Notfallambulanz: 0211 / 92 22 801
Behandlungen / Falle stationar ......... 8.197
Behandlungen / Falle teilstationar . . ... .. 1.222
Amb. beh. Klientinnen und Klienten. . 13.261
Betten und Platze neben KHG-Bereich. .. .68 I www.klinikum-duesseldorf.lvr.de
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LVR-Klinikum Essen

Das LVR-Klinikum Essen hat als psychia-
trische, psychotherapeutische und psychoso-
matische Fachklinik und Teil der Universitat
Duisburg-Essen nicht nur einen Versorgungs-
auftrag, sondern ist auch aktiv in Forschung
und Lehre tatig. Sowohl im Hauptgebdude,
das auf dem Gelédnde des Universitatsklini-
kums Essen angesiedelt ist, als auch in ver-
schiedenen AufRRenstellen werden Erwachsene,
Kinder und Jugendliche mit psychischen Er-
krankungen behandelt - und das unter hdchs-
ten Anspruchen an Diagnostik, Therapie und
Professionalitat der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter. Seit 40 Jahren besteht das erklarte
Ziel des Klinkums darin, Hilfe suchenden Men-
schen Unterstltzung in einer fUr sie schwie-

Behandlungsangebote

rigen Lebensphase zu geben, sie umfassend
zu beraten und ihnen kompetente Hilfe anzu-
bieten.

Vorstand:

Dipl.-Mathematikerin Jane E. Splett
(Kaufméannische Direktorin)

Prof. Dr. med. Norbert Scherbaum
(Arztlicher Direktor)
Dipl.-Pflegewissenschaftlerin (FH)
Christiane Frenkel (Pflegedirektorin)

TAGESKLINIKEN AMBULANZEN / SPEZIALAMBULANZEN

Besondere Angebote des Klinikums

Fur die Behandlung im LVR-Klinikum Es-
sen gilt: Der Mensch steht im Mittelpunkt.
So erfolgt etwa eine voll- oder teilstationdre
Behandlung nur dann, wenn die ambulante
Hilfe nicht ausreicht. Verschiedene Schwer-
punktbereiche garantieren dabei, dass die
jeweilige Behandlung den unterschiedlichen
Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten
zu jeder Zeit gerecht wird.

Ein Anspruch, dem das LVR-KIi-
nikum Essen mit allgemeinpsy-
chiatrischen Angeboten zu Er-
krankungen wie Depressionen,
Angst- oder Zwangsstorungen,
aber auch mit einem geron-
topsychiatrischen Kompe-
tenzzentrum sowie speziellen
Angeboten fur Menschen mit
Abhangigkeitserkrankungen
nachkommt. Zudem bietet
die psychosomatische Kilinik
Uber die Behandlungsschwer-
punkte Essstérungen und so-

Behandlungskonzepte fur Menschen mit Mig-
rationshintergrund sowie Traumatisierung an.
In allen Behandlungsbereichen stellen zudem
Sprach- und Integrationsmittlerinnen und
-mittler auch eine muttersprachliche Beratung
sicher. Patientinnen und Patienten bis 18 Jahre
erhalten Hilfe in der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie, etwa zu Erkrankungen wie ADHS, Ess-
storungen oder Ubergewicht.

Psychiatrie und Psychotherapie | Tagesklinik fir Allgemeinpsychiatrische Ambulanz,
Erwachsene 1 Gerontopsychiatrische Ambulanz,
Tagesklinik fur ADHS-Sprechstunde

Erwachsene 2

matoforme Stdrungen hinaus
unter anderem etwa spezielle

Abhangiges Verhalten Tagesklinik fur Ambulanz Abhéngiges Verhalten

und Suchtmedizin Menschen mit 2 Substitutionsambulanzen
Abhangigkeits- Sprechstunde Sucht & Recht
erkrankungen Sprechstunde Trauma & Sucht

Psychosomatische Medizin und | Psychosomatische | Psychosomatisch-psychotherapeutische
Psychotherapie psychotherapeu- | Ambulanz,Traumaambulanz, Schmerz-
tische ambulanz, Psychoonkologischer Dienst,
Tagesklinik Sprechstunde fur Transsexualitat,
Interkulturelle Ambulanz

LVR-Klinikum Essen

Psychiatrie, Psychosomatik und | Tagesklinik Ambulanz Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Psychotherapie des Kindes-
und Jugendalters

Kinder- und Ju- Ambulanz fiir Kinder- und Jugendliche mit
gendpsychiatrie schulvermeidendem Verhalten, Spezial-

Klinik in Zahlen

VirchowstralRe 174

Betten und Platze (KHG) ... .......... 320 45147 Essen

Altenessen, sprechstunde fur Kinder und Jugendliche . . A .

Tagesklinik mit einer geistigen Behinderung (Leucht- davon Platze teilstationar . ... ........... 87 Tel.: 0201 / 72 270
~Ruhrwende“ fur | turm), Ambulantes Therapieprogramm Behandlungen/Félle im KHG-Bereich. . 4.330 (rund um die Uhr erreichbar)
Kinder- und »Obeldicks* fur Kinder und Jugendliche mit davon MANNer . . . ... ..ove it 50% Fax: 0201 / 72 27 301

Jugendpsychiatrie | Ubergewicht, Essstérungsambulanz, Ambu-

S .. . . . . . davon Kinder u. Jugendl. bis 18 Jahre . .. .. 25% AuBenstelle der Klinik fur Psychiatrie, Psy-
Milheim a.d.Ruhr | lanz fir Jugendliche mit emotional instabi-
lem Verhalten. ADHS-Ambulanz Behandlungen / Falle stationar ......... 3.276 chosomatik und Psychotherapie des Kindes-
Forensische Psychiatrie Forensische Ambulanz Behandlungen / Falle teilstationar . . ... .. 1.055 und Jugendalters: Wickenburgstrale 21
Amb. beh. Klientinnen und Klienten. . 11.372
Betten und Platze neben KHG-Bereich. . . .54

Institut flr Forensische Psychia-
trie

I www.klinikum-essen.lvr.de
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LVR-KlIinik Koln
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Die LVR-Klinik Kdln Gbernimmt mit 402 Bet-
ten und 108 tagesklinischen Platzen die psy-
chiatrische Versorgung von etwa 650.000
Koélner Burgerinnen und Birgern. Die Be-
handlung erfolgt wohnortnah am Hauptstand-
ort in Kéln-Merheim und in den Dependancen
in Koéln-Mulheim, Kéln-Bilderstdéckchen und
Koéln-Chorweiler. Daneben werden eine Reha-
bilitationseinrichtung mit 26 Platzen fur psy-
chisch erkrankte Erwachsene und in Kéln-Porz
eine Malregelvollzugseinrichtung (Forensi-
sche Psychiatrie) fur Patienten des Landesge-
richtsbezirks KéIn betrieben. In der klinischen
Versorgung und in Aus- und Weiterbildung
hat Qualitat einen besonders hohen Stellen-
wert: Die Klinik hat bereits zum vierten Mal
das KTQ-Zertifikat (Kooperation fir Transpa-
renz und Qualitat im Krankenhaus) erhalten.

Behandlungsangebote

Die LVR-Klinik Koln ist zudem Akademisches
Lehrkrankenhaus der Universitat zu Kéln und
betreibt eine eigene Gesundheits- und Kran-
kenpflegeschule.

Vorstand:

Jorg Schirmanns (Kaufmannischer Direktor /
Vorsitzender)

Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
(Arztliche Direktorin)

Frank Allisat (Pflegedirektor)

TAGESKLINIKEN AMBULANZEN / SPEZIALAMBULANZEN

Allgemeine Psychiatrie |

Allgemeine Psychiatrie 11

Abhéangigkeitserkrankungen

Gerontopsychiatrie

Abteilung fur
forensische Psychiatrie |

Abteilung fur
forensische Psychiatrie 11

Soziale Rehabilitation

2 Tageskliniken | Ambulanz Psychiatrie und Psychothera-
Psychiatrie und | pie, Spezialambulanz fir somatoforme
Psychotherapie | Stérungen

3 Tageskliniken | Ambulanz Psychiatrie und Psychothera-
Psychiatrie und | pie, Traumaambulanz, Spezialambulanz
Psychotherapie | fir ADHS im Erwachsenenalter

2 Tageskliniken | Ambulanz Gerontopsychiatrie,
Psychiatrie und | 2 Gerontopsychiatrische Zentren
Psychotherapie

Ambulanz Abhangigkeitserkrankungen

Forensische Ambulanz

Besondere Angebote der Klinik

Stets orientiert am Bedarf der Patientinnen
und Patienten bietet die LVR-Klinik Kéln neben
der psychiatrischen Grundversorgung fur ver-
schiedene psychische Erkrankungen auch st6-
rungsspezifische Behandlungskonzepte an.

Hierzu gehoren: die ambulante und tages-
klinische Behandlung bei Borderline-Persén-
lichkeitsstorungen nach dem DBT-Konzept
(Dialektisch-behaviorale Therapie) nach
Linehan, Depressionsstationen in der All-
gemeinen Psychiatrie und Gerontopsych-
iatrie sowie Stationen fur Patienten und Pa-
tientinnen mit Doppeldiagnosen (Sucht und
andere psychische Stérungen)

in den Abteilungen Allgemeine

Psychiatrie und Abhangigkeits-

erkrankungen.

Zudem verfugt die LVR-Klinik
Kdln dber eine Ambulanz fir
Patientinnen und Patienten mit
Traumafolgestérungen sowie
eine Ambulanz fir Erwachse-
ne mit ADHS. Gerontopsychia-
trische Zentren und eine Ge-
dachtnissprechstunde kommen

den Bedurfnissen alterer Patientinnen und Pa-
tienten entgegen; eine eigene Sprechstunde
zum Thema ,Schwangerschaft und psychisch
krank“, eine Eltern-Kind-Behandlung (Kinder
psychisch erkrankter Eltern) und die Substitu-
tion fUr Patientinnen und Patienten mit Opiat-
abhangigkeit ergdnzen das Angebot.

Um auch den Ansprichen femdsprachiger
Patientinnen und Patienten gerecht zu wer-
den, kommen in der LVR-KIlinik KdIn regelma-
Big Sprach- und Integrationsmittlerinnen und
-mittler zum Einsatz.

Klinik in Zahlen

Amb. beh. Klientinnen und Klienten. . 10.345
Betten und Platze neben KHG-Bereich. . .236

LVR-KIlinik Kéln
Wilhelm-Griesinger-Stralle 23

Betten und Platze (KHG) ... .......... 510 51109 KéIn
davon Platze teilstationar . ... .......... 108 Tel.: 0221 / 89 930
Behandlungen/Falle im KHG-Bereich. . 8.344 (rund um die Uhr erreichbar)
davon Manner . . . ... ... ... 59% Fax: 0221/ 89 76 64
Behandlungen / Falle stationar ......... 6.868
Behandlungen / Falle teilstationar . . .. ... 1.476

I www.klinik-koeln.lvr.de



LVR-KIlinik Langenfeld
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Die LVR-Klinik Langenfeld besteht seit 1900
und hat sich zu einem modernen Fachkran-
kenhaus fur Psychiatrie und Psychotherapie
weiterentwickelt. Sie verfligt Uber alle zeitge-
maRen diagnostischen und therapeutischen
Einrichtungen. Neben ambulanten Angebo-
ten verteilen sich 663 Behandlungsplatze im
teilstationaren und vollstationaren Bereich
auf 34 Stationen und die Dependancen. Rund
1.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter arbei-
ten gemeinsam an einer Aufgabe: der qua-
litativ hochwertigen und auf die Bedurfnisse
des Einzelnen abgestimmten Behandlung
psychisch erkrankter Menschen. Der Nach-
wuchs flir die Krankenpflege wird in der ei-
genen Gesundheits- und Krankenpflegeschule
ausgebildet. Der klinikeigene Park mit einem

Behandlungsangebote

gro3en Baumbestand schafft eine ruhige und
entspannte Atmosphéare. Die Klinik hat bereits
zum flnften Mal das KTQ-Zertifikat (Koopera-
tion fur Transparenz und Qualitat im Gesund-
heitswesen) verliehen bekommen.

Vorstand:

Holger H6hmann (Kaufmannischer Direktor/
Vorsitzender)

Jutta Muysers (Arztliche Direktorin)

Silke Ludowisy-Dehl (Pflegedirektorin)

TAGESKLINIKEN AMBULANZEN / SPEZIALAMBULANZEN

Psychiatrie und Psychotherapie

Leverkusen

Langenfeld
Abhéangigkeitserkrankungen

Forensische Psychiatrie
Forensik |
Forensik 11

Medizinische Rehabilitation

Allgemeine Psychiatrie 1 Tagesklinik Psychiatrie | Institutsambulanz Psychiatrie und Psy-
und Psychotherapie chotherapie, Ambulanz fir geistig Be-

Allgemeine Psychiatrie 2 Tagesklinik Psychiatrie | Institutsambulanz Psychiatrie und Psy-
und Psychotherapie chotherapie, Ambulanz fir Migrantinnen

Hilden und Migranten, Institutsambulanz Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Hilden
Traumaambulanz
Allgemeine Psychiatrie 3 Tagesklinik Geronto- | Ambulanz Gerontopsychiatrie Solingen
psychiatrie Solingen Institutsambulanz Psychiatrie und Psy-
chotherapie Solingen
Gerontopsychiatrie Tagesklinik Gerontopsychiatrische Ambulanz

Gerontopsychiatrie | Langenfeld, Gerontopsychiatrische Am-

hinderte mit psychischen Erkrankungen

bulanz Hilden

Ambulanz Abhangigkeitserkrankungen
Ambulanzen Abhangigkeitserkrankun-
gen Solingen / Hilden

Forensische Ambulanz

Besondere Angebote der Klinik

Erklartes Ziel der LVR-Klinik Langenfeld ist es,
allen Patientinnen und Patienten angemesse-
ne und lebensbezogene Hilfe zukommen zu
lassen — und zwar dort, wo sie gebraucht wird.
Die Depressionsstation beispielweise hélt ein
besonderes therapeutisch-pflegerisches Ange-
bot fur Menschen mit depressiven Erkrankun-
gen einschlieflich suizidaler Krisen vor.

Die Stationen 40 und 41 wiederum nehmen
Erwachsene mit geistiger Behinderung zur Kri-
senintervention sowie zur zeitlich begrenzten
Behandlung auf, wenn eine psychische Stérung
vorliegt. Und die Ambulanz Abhangigkeitser-
krankungen versteht sich als Ansprechpartner
fur erwachsene alkohol-, medikamenten- und
drogenabhangige Menschen, die eine medizi-
nisch-psychiatrische Diagnostik oder Behand-
lung benétigen. Sie bietet Sprechstunden in
Langenfeld, Solingen und Hilden an. Das An-
gebot des Gerontopsychiatrischen Zentrums
mit Tagesklinik und Ambulanz in Langenfeld

altere Menschen mit seelischen Erkrankungen.

Um dabei auch den Ansprichen fremdspra-
chiger Patientinnen und Patienten gerecht
werden zu kdnnen, widmet sich eine eigene
Ambulanz far Migrantinnen und Migranten ge-
zielt der Behandlung von psychisch erkrank-
ten Menschen mit Migrationshintergrund. Zur
besseren Verstdndigung werden in allen Be-
reichen Sprach- und Integrationsmittlerinnen
und -mittler eingesetzt.

Erganzt wird das Angebot der LVR-KIlinik Lan-
genfeld durch die Familiale Pflege, die Ange-
horige bei der Einschatzung und Pflege ihrer
erkrankten Familienmitglieder unterstitzt.
Spezielle Behandlungsangebote halten zudem
die Stationen Stationare Psychotherapie sowie
Stationare Psychotherapie mit verhaltensthe-
rapeutischem Schwerpunkt vor. Die Therapeu-
tischen Dienste ergdnzen das Spektrum der
LVR-Klinik Langenfeld durch Arbeits-, Beschaf-
tigungs-, Kunst-, Kreativ-, Musik- und Sport-

und Solingen schliefilich richtet sich gezielt an therapie.

LVR-KIlinik Langenfeld
Klinik in Zahlen Kolner Str. 82
Betten und Platze (KHG) ... ......... 463> 40764 Langenfeld
davon Platze teilstationar . . ............ 99> Tel.: 02173 / 10 20
Behandlungen/Falle im KHG-Bereich. . 7.028 (rund um die Uhr erreichbar)
davon Manner . . . ... ... ... 55% Fax: 02173 / 10 21 990
Behandlungen / Falle stationar ......... 6.432
Behandlungen / Falle teilstationar . .. ... .. 596
Amb. beh. Klientinnen und Klienten. . . 8.177
Betten und Platze neben KHG-Bereich. . .200
* 30 teilstationare Platze in Planung bericksichtigt IWWW klinik—langenfeld. Ivr.de
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LVR-Klinik M6nchengladbach
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Die LVR-Klinik M6nchengladbach ist ein Fach-
krankenhaus fur Psychiatrie und Psychothe-
rapie im Zentrum von Moénchengladbach-
Rheydt. Als eine der neun psychiatrischen
Kliniken des Landschaftsverbandes Rheinland
hat sie 1972 den Betrieb aufgenommen. Der-
zeit verflgt sie Uber 130 stationdre und 36
teilstationare Behandlungsplatze sowie Uber
einen Wohnverbund mit 42 Platzen. Entspre-
chend des gemeindepsychiatrischen Konzep-
tes arbeiten Uber 270 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in enger Kooperation mit den so-
zialen Diensten, dem Rehaverein, den nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten und den
Beratungsangeboten anderer Kliniken in stad-
tischer oder gemeinnltziger Tragerschaft.

Behandlungsangebote

Dabei ist der Anspruch der Klinik stets nach
dem Grundsatz ,ambulant vor teilstationar
vor stationar” ausgerichtet.

Vorstand:

Dorothee Enbergs

(Kaufméannische Direktorin / Vorsitzende)
Dr. Stephan Rinckens (Arztlicher Direktor)
Jochen Moller (Pflegedirektor)

TAGESKLINIKEN AMBULANZEN / SPEZIALAMBULANZEN

Abteilung fur Psychiatrie
und Psychotherapie / Zentrum mit
Gerontopsychiatrie Ambulanz

Abteilung fur Psychiatrie
und Psychotherapie /
Suchtmedizin

LVR-Wohnverbund Ménchen-
gladbach / ambulante und
stationdre Angebote
(Wohngruppen, Betreutes
Wohnen)

Tagesklinisches

Psychiatrische Institutsambulanz
Gerontopsychiatrische Ambulanz
Ambulanz fiir Migrantinnen und Migranten

Ambulanz fur Suchtmedizin

Besondere Angebote der Klinik

Die LVR-Klinik Mdénchengladbach setzt sich
fur eine an den Bedurfnissen der Patientinnen
und Patienten orientierte und auf eine grofit-
maogliche Teilhabe am Leben in der Gemein-
de zielende Behandlung ein. Die Berucksich-
tigung ihrer Lebenswelt, die Kooperation mit
den psychosozialen Einrichtungen und den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten in der
Stadt sowie die berufsgruppentbergreifende
Zusammenarbeit sind dabei von besonderer
Bedeutung.

Sowohl das Hauptgelédnde der Klinik als auch
das Tagesklinische Zentrum Gartenstralle lie-
gen mitten im Stadtgebiet Mon-
chengladbach. Die Nahe zur Bevoél-

kerung und die Verbundenheit zur

Stadt drickt sich jedoch nicht nur

durch den Standort der Klinik aus,

sondern wird mit einem differen-

zierten Netz an Hilfsangeboten und

der aktiven Mitarbeit im Gemeinde-
psychiatrischen Verbund Ménchen-

gladbach und durch Angebote der
Integrierten  Versorgung unter-

stutzt.

Zudem wurde eine eigene Aufnahme bzw.
Ambulanz eingerichtet, um die Vorgeschichte,
die Vorkenntnisse der ambulant behandelnden
und unterstitzenden Kolleginnen und Kolle-
gen sowie die Perspektive des sozialen Um-
felds der Patientinnen und Patienten in der
Behandlungsplanung von Beginn an besser
bertcksichtigen zu kdnnen.

Allen zusatz- und privatversicherten Patien-
tinnen und Patienten wird auf der Wabhlleis-
tungsstation aufRerdem eine entsprechende
Behandlung angeboten.

Klinik in Zahlen

Amb. beh. Klientinnen und Klienten. . . 1.835
Betten und Platze neben KHG-Bereich. . . .

LVR-Klinik M6nchengladbach
Heinrich-Pesch-Str. 39-41

Betten und Platze (KHG) ... .......... 166 41239 Moénchengladbach
davon Platze teilstationar . .. ............ 36 Tel.: 02166 / 61 80
Behandlungen/Falle im KHG-Bereich. . 2.290 (rund um die Uhr erreichbar)
davon Manner . . . ... ... ... 53% Fax: 02166 / 61 81 199
Behandlungen / Falle stationar ......... 2.068
Behandlungen / Falle teilstationar . .. ... .. 222

www.klinik-moenchengladbach.

lvr.de
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Die LVR-KIlinik Viersen besteht bereits seit 1905
und versteht sich heute als modernes Fachkran-
kenhaus fur Psychiatrie und Psychotherapie.
Neben der modernen psychiatrischen Versor-
gung Erwachsener halt die LVR-Klinik Viersen
seit den 1960er-Jahren einen der grof3ten Fach-
bereiche fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Deutschland vor. Die Klinik verfugt tber alle
zeitgeméaRen diagnostischen und therapeuti-
schen Mdglichkeiten im voll-, teilstationaren
und ambulanten Bereich. Eingebettet in einen
Park mit reichem Baumbestand, der eine ru-
hige, gelassene Atmosphére vermittelt, lassen
die Klinik und ihre Dependancen mit insge-
samt Uber 900 Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern psychisch erkrankten Menschen zu jeder
Zeit eine auf sie abgestimmte Therapie zuteil

Behandlungsangebote

werden. Der Nachwuchs fir die Krankenpflege
wird in der eigenen Gesundheits- und Kranken-
pflegeschule ausgebildet. Die Klinik hat 2009
erstmalig das KTQ-Zertifikat (Kooperation fir
Transparenz und Qualitat im Gesundheitswe-
sen) verliehen bekommen und wurde 2015 zum
zweiten Mal rezertifiziert.

Vorstand:

Dorothee Enbergs

(Kaufméannische Direktorin / Vorsitzende)
Dr. Ralph Marggraf (Arztlicher Direktor)
Jorg Mielke (Pflegedirektor)

AMBULANZEN /

TAGESKLINIKEN

Psychiatrie und Gerontopsychiatrie
Allgemeine Psychiatrie 1

Allgemeine Psychiatrie 2

Abhéangigkeitserkrankungen

Forensische Psychiatrie
Forensik |
Forensik 11

LVR-Wohnverbund
Pflegezentrum

Kinder- und Jugendpsychiatirie 2 | Tagesklinik Krefeld

SPEZIALAMBULANZEN

Allgemeinpsychiatrische und

Tagesklinik Psychiatrie | Gerontopsychiatrische Ambulanz
und Gerontopsychiatrie | Ambulanz fur Migrantinnen und

Migranten

Tagesklinik Psychiatrie | Traumaambulanz
und Psychotherapie Ambulanz fir geistig Behinderte
(M‘gladbach)

Kinder- und Jugendpsychiatrie 1 | Tagesklinik M‘gladbach | Ambulanz Ménchengladbach und

mit psychischen Erkrankungen

Ambulanz Viersen

Ambulanz Krefeld und Viersen

Kinder- und Jugendpsychiatrie 3 | Tagesklinik Viersen und | Ambulanz Erkelenz und Ambu-
Tagesklinik Neuss
Tagesklinik Heinsberg

lanz Heinsberg
Ambulanz

Abhéangigkeitserkrankungen
Forensische Nachsorge

LIGA — Leben in Gastfamilien

Besondere Angebote der Klinik

Neben den Angeboten der Erwachsenen-
psychiatrie bietet die LVR-Klinik Viersen ein
auf die Hilfestellung im Kinder- und Jugend-
alltag spezialisiertes Angebot. Der Fachbereich
KJPPP bietet hier sowohl stationdre als auch
teilstationare Behandlungsfelder. Im Rahmen
des systemischen Ansatzes werden Eltern und
Schulen dabei mit in die Behandlung einge-
bunden. Zusatzlich verfiugt die Klinik Gber ein
eigenes schulisches Angebot, so dass eine
Versorgung der Kinder und Jugendlichen wéah-
rend ihres Aufenthaltes auch in diesem Punkt
sichergestellt ist. Im Ergebnis steht ein syste-
misch abgestimmter Verhaltensplan aller am
Aufwachsen des Kindes oder Jugendlichen Be-
teiligten.

Zudem wurden das Angebot der KJPPP jingst
um zwei weitere Tageskliniken fur Kinder und

Jugendliche ergénzt. Auch fir die Geronto-
psychiatrie sind strukturelle Erweiterungen
(Ambulanz, Tagesklinik, Vernetzung mit ande-
ren Tragern) im Aufbau.

FUr den Bereich Abhéangigkeitserkrankungen
gibt es im Haus 15 ,Haus an den Sichtel-
ner Hohen“ eine ortsnahe und unkompliziert
zugangliche Moglichkeit zu einer Entwdh-
nungstherapie in Kleingruppen. Menschen
mit Migrationshintergrund finden in der
Migrantenambulanz mit mehrsprachlicher
Orientierung im therapeutischen und pflegeri-
schen Dienst kompetente Anprechpartner und
Hilfe. Eine Sprechstunde fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie wurde kurzlich
eingerichtet. Mit der LVR-Klinik fir Orthopéadie
besteht bei der Multimodalen Schmerzthera-
pie eine enge Kooperation.

Klinik in Zahlen

Amb. beh. Klientinnen und Klienten. . . 8.574

LVR-KIlinik Viersen
Johannisstralle 70

Betten und Platze (KHG) ... .......... 448 41749 Viersen
davon Platze teilstationar . ... .......... 109 Tel.: 02162 / 96 31
Behandlungen/Falle im KHG-Bereich. . 5.742 (rund um die Uhr erreichbar)
davon Manner . . . ... ... ... 57% Fax: 02162 / 80 642
davon Kinder u. Jugendl. bis 18 Jahre . .. .. 26%
Behandlungen / Falle stationar ......... 5.041
Behandlungen / Falle teilstationar . .. ... .. 701

Betten und Platze neben KHG-Bereich. . .380

I www.klinik-viersen.lvr.de
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LVR-Klinik fur
Orthopéadie Viersen

64

Die LVR-Klinik fur Orthopadie Viersen ist
Kompetenzzentrum fur orthopadische Er-
krankungen am Niederrhein. Sie liegt in ei-
nem schdnen Waldgebiet, den Sichtelner
Ho6hen, und besteht seit mehr als 80 Jahren
am Standort Viersen-Sichteln. Urspriinglich
1921 als orthopadische Kinderklinik gegrin-
det, versorgt sie heute jahrlich tber 3.000
Patientinnen und Patienten aus dem gesam-
ten Rheinland und aus Uberregionalen Gebie-
ten stationdr und Uber 12.000 ambulant. Die
Klinik ist eine moderne, operativ sowie kon-
servativ therapierende Einrichtung und bietet
das gesamte Spektrum zur Behandlung von
Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsap-

Behandlungsangebote

In der LVR-KIinik fur Orthopé&die Viersen, seit
2014 als Endoprothetikzentrum der Maximal-
versorgung zertifiziert, werden ca. 1.000 Ge-
lenkersatzoperationen im Jahr vorgenommen.
In der Klinik wird das gesamte operative und
nichtoperative Spektrum an orthopadischen
Behandlungen durchgefuhrt. Das Ziel einer
orthopadischen Behandlung ist es, die Funk-
tionen des Stitz- und Bewegungsapparates,
also der Knochen, Gelenke, Muskeln und Seh-
nen, weitgehend zu erhalten bzw. wiederher-
zustellen.

Operativ

Neben bewédhrten Methoden werden im Kom-
petenzzentrum am Niederrhein auch mo-
dernste Therapieverfahren angeboten. Dabei
sind insbesondere der minimal-invasive Ein-
satz von Endoprothesen, moderne Gelenk-

parates an. Die Fachklinik ist ein zertifiziertes En-
doprothetikzentrum der Maximalversorgung. Die
Gesundheitsvorsorge, Pravention und Rehabili-
tation nimmt im Behandlungsspektrum der Klinik
ebenso einen grofRen Stellenwert ein.

Vorstand:

Dorothee Enbergs

(Kaufméannische Direktorin / Vorsitzende)

Prof. Dr. Dietmar Pierre Kénig (Arztlicher Direktor)
Irmgard van Haeff (Pflegedirektorin)

prothesen mit verbessertem Bewegungsab-
lauf oder spezielle Kniegelenkprothesen fir
Frauen zu nennen. Wechseloperationen in der
Huft- bzw. Knieendoprothetik werden ebenso
vorgenommen. Ein Teil der Operationen, wie
etwa Gelenkspiegelungen werden ambulant
durchgefihrt. Dazu wurde in der Klinik ein
spezieller Bereich ,,Ambulantes Operieren”
eingerichtet.
Das operative Spektrum umfasst:
e Huft-, Schulter- und Knieendoprothetik,
e  Wirbelsadulenchirurgie,
e Arthroskopische Operationen

am Schulter-, Knie- und Huftgelenk,
e Sprunggelenk (Gelenkspiegelungen),
e Knorpeltransplantation am Kniegelenk,
e FuRoperationen,
¢ Kinderorthopéadie,
e ambulantes Operieren.

Nicht operativ

Im nicht operativen Bereich nimmt die Be-
handlung von Patientinnen und Patienten mit
akuten Wirbelsdulenbeschwerden einen brei-
ten Raum ein. Zum Behandlungskonzept ge-
horen neben einer differenzierten Diagnostik
physiotherapeutische Behandlungen der Pa-
tientinnen und Patienten. Im Bereich der Mul-
timodalen Schmerztherapie besteht eine enge
Zusammenarbeit mit der LVR-KIinik Viersen.

Das nicht operative Behandlungsspektrum
umfasst:

¢ nichtoperative Wirbelsdulenbehandlungen,
e Physiotherapie,

e Sportorthopadie / Traumatologie,

e Rheumatologie,

e Schmerztherapie.

Ambulanz

In der Ambulanz der Klinik werden jahrlich
Uber 12.000 Patientinnen und Patienten be-
treut. Flr besondere Problematiken wurden
Spezialsprechstunden eingerichtet. Exper-
tinnen und Experten stehen fur die Bereiche
FuBchirurgie, Wirbelsaulenbehandlungen,
Knie- und Huftendoprothetik (hier insbeson-
dere bei Wechseloperationen) und Behand-
lungen der Schulter zur Verfigung.

LVR-KIinik fur Orthopadie Viersen
Klinik in Zahlen Horionstr. 2
Betten und Platze (KHG) .............. 98 41749 Viersen
Behandlungen/Féalle im KHG-Bereich Tel.: 02162 / 96 60
stationare Behandlungen . ............ 3.044 Fax: 02162 / 96 63 27
davon M&nner . . ... .... ... ... ... 41%
Ambulante Behandlungen .. ........ 9.794
Operationengesamt. .............. 2.471
davon ambulant. . . . ... . ... ... ... .... 484
davon stationar . . .. .... ... ... ... ... 1.987

I www.orthopaedie-viersen.lvr.de
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,,Im vollstationaren

4.1. Leistungsdaten fur PP/PM und KJPPP

/

Steigende Anzahl der Falle
bei kurzerer Verweildauer

4.1.1. Psychiatrie, Psychotherapie und
psychosomatische Medizin (PP/PM)

Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der voll- und
teilstationéren Falle sowie die Entwicklung der
durchschnittlichen Verweildauer in den psych-
iatrischen und psy-
chosomatischen

Bereich sind rund 42%0 Dpisziplinen.
der behandelten Falle  Im volistationdren

weiblich, wahrend
es im teilstationaren
Bereich 5996 sind.“
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Bereich zeigt sich
im Zeitraum zwi-
schen 2009 und
2015 ein Anstieg
auf fast 45.000 be-
handelte Falle. Das entspricht einer Zunahme
von Uber 14%. Bei praktisch gleich gebliebe-

nen vollstationaren Kapazitaten korrespon-
diert dieses Wachstum mit einem Rickgang in
der durchschnittlichen Verweildauer von uber
einem Tag auf etwa 22 Tage.

Der teilstationare Bereich stellt sich ahnlich
dar: Auch hier zeigt sich ein Fallzahlanstieg in
Verbindung mit einem Rickgang in der durch-
schnittlichen Verweildauer. Damit wurden
2015 uUber 23% mehr Falle teilstationar be-
handelt als im Vergleich zu 2009. Diese Ent-
wicklung ist insbesondere auf den verstéarkten
Ausbau teilstationdarer Behandlungsangebote
zuruckzufuhren. Im vollstationaren Bereich
sind rund 42% der behandelten Falle weib-
lich, wahrend es im teilstationaren Bereich
uber 59% sind.

Abb. 4: Voll- und teilstationare Falle und Verweildauer im Verlauf in der PP/PM

vollstationar
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Abb. 5: Ambulante Patientinnen und Patienten in der PP/PM

Auch im ambulanten Sektor zeigt sich eine
erhdhte Inanspruchnahme. Abbildung 5 zeigt
die Anzahl der behandelten Patientinnen und
Patienten im Zeitverlauf. In der PP/PM ist die
Gesamtzahl der behandelten Patienten und
Patientinnen um mehr als 17.000 bzw. rund
34% angestiegen. Dabei ist das Verhéltnis
von 45% Mannern zu 55% Frauen Uber die
Jahre fast identisch geblieben.

Im betrachteten Zeitraum gab es zum Teil Ver-
schiebungen in der Verteilung der behandelten
Diagnosen (Tab. 4). So nahmen die Patienten
und Patientinnen mit F1-Diagnosen (Psychi-
sche und Verhaltensstérungen durch psycho-

trope Substanzen) von rund 37% auf ca. 34%
ab. Im Gegensatz dazu ist der Anteil jener
Menschen, die aufgrund von affektiven Stérun-
gen (F3) in Behandlung sind, um mehr als zwei
Prozentpunkte auf Uber 27% gestiegen. Der
Anteil der behandelten Féalle mit FO/G30 und
mit F2-Diagnosen ist recht konstant bei um die
8,5% bzw. um die 20% geblieben. Nach einem
leichten Rickgang ist der Anteil der Patien-
tinnen und Patienten mit F4 Diagnosen wie-
der auf fast 5% in 2015 gestiegen. Insgesamt
machten 2015 Patientinnen und Patienten mit
den genannten Diagnosen mehr als 90% der
insgesamt behandelten Patienten aus.

Tab. 4: Diagnoseverteilung der vollstationdren Behandlungsféalle in der PP/PM
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Tab. 5: Diagnoseverteilung der teilstationaren Behandlungsfélle in der PP/PM

Im teilstationdren Bereich ist der Anteil der
Patientinnen und Patienten mit affektiven
Stoérungen (F3) angestiegen (Tab. 5). Insge-
samt macht diese Gruppe uUber 71% aus und
ist damit im Betrachtungszeitraum um Uber
acht Prozentpunkte angestiegen. Alle anderen
dargestellten Diagnosen zeigten nur leich-
te Verdnderungen in ihren Anteilen. Ebenso

wie im teilstationdren Sektor zeigt sich auch
in den Ambulanzen der PP/PM ein ausgepréagt
steigender Anteil von Patientinnen und Pati-
enten mit affektiven Stdérungen (Tab. 6). De-
ren Anteil ist von 26% in 2009 auf 33,5% in
2015 angestiegen. In den anderen Diagnose-
gruppen zeigt sich ein leichter Ruckgang.

Tab. 6: Diagnoseverteilung der ambulanten Patientinnen und Patienten in der PP/PM

4.1.2. Kinder- und Jugendpsychiatrie,
-psychotherapie und -psychosomatik
(KJPPP)

Fiur die Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psy-
chotherapie und -psychosomatik (KJPPP)
zeigen sich vergleichbare Entwicklungen wie
in den Erwachsenendisziplinen (Abb. 6). Im
vollstationaren Bereich sind die Fallzahlen um
rund 18% auf Uber 3.550 Falle angestiegen,
im teilstation&ren Bereich auf Gber 1.200 Fal-
le, was einer Steigerung von uber 63% ent-
spricht. Auch hier sind die teilstationaren Be-

handlungsangebote stark ausgebaut worden.
Gleichzeitig kam es zu einem Ruckgang in

der durchschnittli- ) .
chen Verweildauer »11N der vollstationaren
auf Gber 28 Tage KJPPP liegt der Anteil
(volistationar) bzw. der Patientinnen bei
rund 35 Tage (teil-

stationar). ) ]
Im Vergleich zur €N Setting bei 50%6.*

5890, im teilstationa-

Erwachsenenpsy-

chiatrie ist in der vollstationdren KJPPP der
Anteil der weiblichen Patientinnen mit 58%
etwas hoher, im teilstationaren Setting ist der

Abb. 6: Voll- und teilstationare Falle und Verweildauer im Verlauf in der KJPPP
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Abb. 7: Ambulante Patientinnen und Patienten in der KJPPP

Anteil von Madchen und Jungen ausgeglichen
bei jeweils rund 50%.

In den Ambulanzen der Kinder- und Jugend-
psychiatrie werden ebenfalls immer mehr Kin-
der und Jugendliche behandelt (Abb. 7). Mit
rund 12% im Vergleich zum Jahr 2009 fallt der
Anstieg aber geringer aus als im Erwachsenen-
bereich. Zudem gab es in den vergangenen
Jahren wieder einen leichten Ruckgang. Der

Uberwiegende Anteil dieses Wachstums geht
auf Madchen bzw. junge Frauen zurtck: Im
Jahr 2015 wurden beinahe 1.400 mehr Patien-
tinnen in den KJPPP-Ambulanzen behandelt als
im Jahr 2009. Damit ist deren Anteil um sieben
Prozentpunkte auf rund 44% angestiegen.

2015 hatten rund 88% der behandelten Fal-
le eine F1-, F3-, F4- oder F9-Diagnose in der
KJPPP (Tab. 7).

Tab. 7: Diagnoseverteilung der vollstationdren Behandlungsféalle in der KIPPP

Tab. 8: Diagnoseverteilung der teilstationdren Behandlungsfélle in der KIPPP

Der Anteil mit F9-Diagnosen (Verhaltens- und
emotionale Stérungen) ist dabei im Betrach-
tungszeitraum um 17 Prozentpunkte gesun-
ken, wahrend die affektiven Stérungen (F3)
um ungefahr dieselbe Zahl angestiegen sind.

Auch im teilstationdren Sektor kam es zu ei-
ner Abnahme der F9-Diagnosen um rund 20
Prozentpunkte (Tab. 8). Auch hier sind die af-
fektiven Stérungen deutlich angestiegen auf
Uber 25%. Kinder mit Entwicklungsstérungen

(F8) und mit Verhaltensauffalligkeiten (F5)
machen 2015 3,4% bzw. 4% aus.

In der ambulanten Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie hat der Anteil der Kinder mit einer
F9-Diagnose um zehn Prozentpunkte abge-
nommen (Tab. 9). Auch hier kam es zu einem
Anstieg bei den affektiven Stdérungen (F3),
aber auch die F4-Diagnosen haben 2015 einen
hdheren Anteil als im Vergleichsjahr 2009.

Tab. 9: Diagnoseverteilung der ambulanten Patientinnen und Patienten in der KIPPP
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4.2. Modellvorhaben und Projekte der Integrierten Versorgung

/

Innovation in
der Behandlung

Modellvorhaben bilden eine wichtige Grund-
lage fur die Gewahrleistung einer leistungs-,
wettbewerbs- und patientenorientierten psy-
chiatrischen Versorgung. Rechtsgrundlagen fir
die Umsetzung von innovativen Modellen der
Krankenhausbehandlung und integrierter, sek-
torubergreifender Versorgungsstrukturen sind:
e § 140a SGB V — Integrierte Versorgung

e 8§64b SGBV - Modellvorhaben zur Versor-

gung psychisch erkrankter Menschen

Diese gesetzlichen Regelungen bilden die Ba-
sis fur Vereinbarungen mit den Krankenkas-
sen zur Umsetzung sektorenlubergreifender
und vernetzter Behandlungsprozesse un-
ter Einschluss von Modellen der ambulanten
Komplexbehandlung wie etwa dem so ge-
nannten ,,Home-Treatment”.

Der LVR-Klinikverbund beteiligt sich mit sie-
ben Kliniken an Modellen der Integrierten Ver-
sorgung (8 140 SGB V), dem ,Netzwerk psy-
chische Gesundheit“* (NWpG): Bonn, Essen,
Duren Kdln, Langenfeld, Ménchengladbach,
Viersen.

Die ambulanten Versorgungsnetzwerke bie-
ten eine integrierte Versorgung fur psychisch
erkrankte Menschen. Die Versorgung besteht
— auf der Basis der bisherigen ambulanten
Regelversorgung — aus einer alternativen
Versorgungsstruktur im Sinne eines fach-
und sektoreniubergreifenden, multiprofessio-
nell arbeitenden Versorgungsnetzes, welches
Leistungsprozesse, die in der traditionellen
Versorgung inhaltlich und institutionell ge-
trennt sind, miteinander verknipft und alle

zur Versorgung psychisch Erkrankter erfor-
derlichen Leistungserbringer einbezieht.

Der LVR-Klinikverbund hat gemeinsam mit der
AOK Rheinland/Hamburg ein Modellvorhaben
gemal § 64b SGB V entwickelt, welches im
Jahr 2016 mit einer Laufzeit von acht Jahren
durch das LVR-Klinikum Dusseldorf umgesetzt
und durch das LVR-Institut fur Versorgungs-
forschung evaluiert wird.

Gegenstand des LVR-Modellvorhabens ,Be-
darfsorientierte Behandlung psychischer Er-
krankungen (BBpE)* ist die Entwicklung und
Erprobung eines an fachlich konsentierten
Grundsatzen ,guter psychiatrischer Behand-
lungspraxis“ orientierten und steuerungsop-
timierten, entgeltwirksamen Abrechnungs-
systems.

Dazu sollen drei qualitatsverbessernde Kern-

elemente eingefiihrt werden:

e Einrichtung eines ,Community Mental
Health Center® (CMHC) fur die zentrale
Ubernahme aller Steuerungs- und Koordi-
nationsfunktionen im Rahmen der Psychia-
trischen Leistungserbringung (Abb. 8),

e Einfuhrung eines Fallmanagements zur be-
darfsgerechten Leistungssteuerung, Plat-
zierung und Verklrzung der Wartezeiten,

e Einfuhrung eines neuen sektoruber-
greifenden, stdérungsspezifischen und
krankheitsstadiumbezogenen, leitlinien-
orientierten modularen Diagnostik- und
Therapiesystems als Grundlage der Be-
handlungsablaufe und als Abrechnungs-
grundlage.

Nervenarzte |

00 ¢

Physiotherapie |

Abb. 8: Versorgungssteuerung Uber ein Community Mental Health Center
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Die LVR-Klinik Bonn hat zum 1. Juli 2016 ge-
meinsam mit der Techniker Krankenkasse, der
Barmer Ersatzkasse und der Deutschen An-
gestellten-Krankenkasse ebenfalls mit einem
Modellvorhaben nach § 64b SGB V begonnen.
Im Fokus dieses Modellvorhabens steht die
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Verbesserung der Versorgung durch sektor-
ubergreifende Leistungen und damit die Re-
duzierung stationdrer Wiederaufnahmen.
Dazu gehoért unter anderem auch der Auf-
bau von Behandlungen im hauslichen Umfeld
(,Home-Treatment").
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Héausliche ‘
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4.3. Mitarbeitendenorientierung

/

Die Menschen
iIm Mittelpunkt

Far die Qualitat von Behandlung und Betreuung
sind die tatigen Menschen von entscheidender
Bedeutung. Deshalb messen die LVR-Kliniken
und die LVR-Verbundzentrale der Aus-, Fort- und
Weiterbildung, der Gestaltung der Arbeitsbedin-
gungen, der Personalgewinnung sowie der Fuh-
rungskréafteentwicklung einen hohen Stellenwert
bei.

Die Tatsache, dass der LVR-Klinikverbund ne-
ben den innerbetrieblichen Fortbildungen und
der facharztlichen

., Im LVR-Klinikverbund Weiterbildung  fir

arbeiten Menschen
mit 66 verschiedenen

seine Beschaftigten
die LVR-Akademie
fur seelische Ge-

Nationalitaten.“ sundheit  betreibt

76

(s. Kapitel 1.5), ist
Ausdruck seines Engagements in der Mitarbei-
tendenorientierung und in der Personalentwick-
lung. Neben den Bildungsangeboten der Aka-
demie richten sich klinikverbundiibergreifende
Projekte zur Personalentwicklung und Verbesse-

Abb. 9: Anzahl der Beschaftigten

BManner OFrauen

2012 2013 2014 2015

Tab. 10: Fuhrungspositionen

mannlich

Klinikvorstand 17

Abteilungsleitungen e

Ltd. Oberarzte/
-arztinnen und
Stationsleitungen

Gesamt

rung der Mitarbeitendenorientierung an die tber
10.300 beschaftigten Personen des LVR-Klinik-
verbundes, 35% Manner und 65% Frauen (vgl.
Abb. 9).

Fast 40% aller Beschéaftigten im LVR-Klinik-
verbund sind in Teilzeit beschéftigt und nutzen
die familienfreundlichen Arbeitsbedingungen in
Form von zeitlichen Gestaltungsmdglichkeiten.
Der Klinikverbund arbeitet aktiv an verschiede-
nen Angeboten zur Verbesserung der Familien-
freundlichkeit. Darauf zielt auch ein verbund-
interner ldeenwettbewerb ab. Bereits seit ei-
nigen Jahren sind die LVR-Kliniken Mitglied im
bundesweiten Netzwerk ,Erfolgsfaktor Familie*
sowie in der Initiative ,Familienfreundliches
Krankenhaus“ des Marburger Bundes. Im LVR-
Klinikverbund arbeiten Menschen mit 66 ver-
schiedenen Nationalitdten, darunter am haufigs-
ten deutsch, niederlandisch, turkisch, griechisch
und polnisch. Der LVR ist seit 2015 Partner im
Rahmen der Landesinitiative ,Vielfalt! Interkul-
turelle Offnung als Erfolgsfaktor*.

Im Bereich der Personalentwicklung stellt die
Entwicklung von Fihrungskréften eine wichtige
Aufgabe dar. Aus diesem Grund werden alle Fih-
rungskrafte im Rahmen von Entwicklungspro-
grammen auf ihre Aufgaben vorbereitet. Auch
in der FUhrungsentwicklung verfolgt der LVR
dabei das Ziel einer ausgewogenen Beschaf-
tigtenstruktur. Tabelle 10 zeigt die Anzahl der
Manner und Frauen in FlUhrungspositionen der
LVR-Kliniken. Derzeit liegt der Anteil von Frauen
in FUhrungspositionen bei Uber 41%. Projekte
wie das gemeinsam mit der Stabstelle Gleich-
stellung und Gendermainstreaming abgeschlos-
sene Mentoring-Programm fiir junge Arztinnen
(,MeDoc") zielen darauf ab, diesen Anteil weiter
zu erhoéhen.

Mitarbeitendenbefragung

Die LVR-Kliniken fuhren in regelmafRigen Ab-
standen (alle drei Jahre) eine Beschéaftigtenbe-
fragung durch. In Zusammenarbeit mit einem
externen Beratungsinstitut wurde dazu ein um-
fangreicher und detaillierter Fragebogen mit
mehr als 100 Einzelfragen entwickelt. Fragebo-
gen und Durchfiihrungsstandard sind in allen
Kliniken gleich.

Die Beschéaftigtenbefragung des LVR-Klinikver-
bunds ist ein Instrument des internen Quali-
tatsmanagements. Die Ergebnisse werden in
den LVR-Kliniken und im LVR-Klinikverbund
differenziert nach Berufsgruppen und Abteilun-
gen bewertet und in Bezug auf abgeleitete Ver-
besserungspotenziale unter anderem in die in-
stitutionellen Zielvereinbarungen zwischen der

Abb. 10: Commitment im LVR-Klinikverbund

M (sehr) hoch @l mittel [ (sehr) niedrig

34,3% 28,7% 25,3% 26,3%

2005 2008 2011 2014

Verbundzentrale und den LVR-Klinikvorstanden
einbezogen.

Zur Darstellung der Beschéftigtenzufriedenheit
und Beschaftigtenmotivation insgesamt wird im
Allgemeinen das so genannte ,Commitment*
verwendet. Damit wird das AusmaB der Identifi-
kation mit einer Organisation bezeichnet. In den
Faktor ,Commitment" flieBen bspw. Fragen zur
Arbeitszufriedenheit, zur Weiterempfehlung der
Klinik als Arbeitgeber oder auch zur Einsatzbe-
reitschaft der Mitarbeitenden ein.

Die Entwicklung Uber die Befragungsperio-
den zeigt (Abb. 10), dass den Kliniken insge-
samt eine Verbesserung bzw. Stabilisierung des
,commitment“-Wer-
tes gelungen ist.
Dabei ist besonders
erfreulich, dass der
Anteil der Mitarbei-
tenden mit einem
niedrigen Wert im
Lcommitment* deutlich reduziert werden konn-
te. Das hohe ,Commitment” zeigt sich auch in
der geringen Personalfluktuation: Mehr als 41%
der Mitarbeitenden sind 15 Jahre oder langer im
LVR-Klinikverbund beschaftigt. Initiativen, die
sich gezielt an neueingestiegene Mitarbeitende
richten, wie beispielsweise unsere ,Willkom-
menstage” fir Auszubildende, sollen dazu bei-
tragen, dass dies auch so bleibt.

Detailanalysen der letzten Befragungsrunde ha-
ben allerdings gezeigt, dass Mitarbeiterinnen
niedrigere ,Commitment“-Werte haben als ihre
mannlichen Kollegen. So zeigten rund 32% der
Frauen ein (sehr) hohes ,Commitment“, wéh-
rend es bei den Mannern etwas mehr als 36%
waren.

,»,Derzeit liegt der
Anteil von Frauen in
FUhrungspositionen

bei Uber 4196.*
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,,.Beschwerden kdnnen

4.4. Patientenorientierung

/

Ausgerichtet an den Bedurfnissen
der Patientinnen und Patienten

Die LVR-Kliniken verfolgen den Anspruch, ihre
Versorgungsangebote und -prozesse neben
den therapeutischen Bedarfen an den Inter-
essen, Winschen und Bedurfnissen ihrer Pati-
entinnen und Patienten auszurichten und wei-
terzuentwickeln. Hierzu werden verschiedene
Verfahren und Instrumente eingesetzt, um
kontinuierlich Rickmeldungen aus Sicht der
Patientinnen und Patienten zu erhalten.

Beschwerdemanagement

Beschwerden geben als artikulierte Unzufrie-
denheit unmittelbar Riuckmeldung Uber die
Leistungsprozesse
innerhalb unserer

dabei helfen, mogliche organisationen.

Fehlerquellen auf-
zudecken, um so die

Die Relevanz eines
Beschwerdema-
nagements wird

Patientensicherheit zu  ggrzeit durch den

erhohen.“
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Beschluss des Ge-
meinsamen  Bun-
desausschusses (GBA) zur Einfihrung eines
»Klinischen Risikomanagements“ betont: Be-
schwerden konnen dabei helfen, mdogliche
Fehlerquellen aufzudecken und abzustellen,
um so die Patientensicherheit zu erhéhen.

Dabei gilt es, die Zugangsschwelle zum Be-
schwerdemanagement mdglichst niedrig zu
halten und Patientinnen und Patienten frih-
zeitig dazu zu ermutigen, die unterschiedli-
chen Moglichkeiten im Rahmen des Beschwer-
demanagements der jeweiligen LVR-Klinik
zu nutzen. Je niedrigschwelliger, aktiv zuge-
hender und in der Reaktion verlasslicher ein
Beschwerdemanagement gestaltet ist, umso

wahrscheinlicher ist auch eine Nutzung des
Systems. Insofern ist eine hohe Anzahl an Be-
schwerden nicht ausschliefdlich ein Ausdruck
unzufriedener Patientinnen und Patienten,
sondern eben auch ein Zeichen fur ein gut
funktionierendes Beschwerdeverfahren.

Der LVR-Klinikverbund verfugt daher tber ein

mehrstufiges Beschwerdesystem:

e internes Beschwerdemanagement der Kli-
niken,

e ehrenamtliche Ombudspersonen in den
Kliniken als unabhangige Ansprechpart-
ner fur die Patientinnen und Patienten,

e eine unabhangige Beschwerdestelle gem.
8 5 KHG NRW, die seit dem 1. Marz 2010
durch die Geschéaftsstelle fur Anregungen
und Beschwerden im Rahmen des zen-
tralen Beschwerdemanagements des LVR
(zBM) wahrgenommen wird.

Im Beschwerdesystem des LVR haben Patien-
tinnen und Patienten also die Mdglichkeit, ihre
Anliegen Uber das interne Beschwerdema-
nagement unmittelbar an Klinikvorstand und
Abteilungsleitungen oder in direkter Form an
die Ombudspersonen bzw. an die Geschéafts-
stelle fur Beschwerden und Anregungen der
Verbundzentrale des LVR zu richten. Dabei
wird das interne Beschwerdemanagement in
den regelmaBigen Zertifizierungen nach KTQ
bei den teilnehmenden Kliniken auch uber-
pruft und bewertet.

Im Jahre 2015 haben 633 Personen aus den
zehn Kliniken des LVR Klinikverbundes — da-
von 531 Patientinnen und Patienten (84%)

Abb. 11: Grunde fur Beschwerden

Sonstiges

21,6 %

2,7 % |

\_/

Patientenrechte

9,6 %

Organisation der
Patientenversorgung

und 54 Angehdrige (9%) - Beschwerden aus
dem internen Beschwerdemanagement der
Kliniken und dem Zentralen Beschwerdema-
nagement des LVR eingebracht. Die beschwer-
defuhrenden Personen verteilen sich absolut
paritatisch auf Manner und Frauen, wobei auf-
grund des niederschwelligen Zugangs auch
nicht immer Angaben zum Geschlecht vorlie-
gen. Alle Beschwerden gelangen zur Kenntnis
der Klinikvorstande und werden in den Klini-
ken innerhalb intern gesetzter Fristen beant-
wortet. 76% der im Rahmen des zentralen
Beschwerdemanagements bearbeiteten 126
Beschwerden wurden im Jahr 2015 innerhalb
der gesetzten Beantwortungsfrist von 15 Ta-
gen mit einem Antwortschreiben an die be-
schwerdefiihrenden Personen abgeschlossen.

Personal

Behandlung

Unterbringung
& Service

29,6 %

Die Schwerpunkte der Beschwerdegriinde
(Abb. 11) liegen zum einen im Bereich von
Unterbringung und Service (29,6%), etwa
rdumliche Bedingungen und Ausstattung oder
Verpflegung. Die Klinikvorstande erhalten Hin-
weise auf Mangel, die in der Regel kurz- oder
mittelfristig zum Beispiel durch Neuanschaffun-
gen oder kurzfristige Ablaufkorrekturen beho-
ben werden kdnnen. Zum anderen resultieren
Beschwerden aus Erfahrungen der beschwer-
defuhrenden Personen mit dem behandelnden
Personal (22,3 %) oder aus ihrer Unzufrieden-
heit mit der Behandlung als solcher (14,2%).

Im Prozess der Aufkldrung und Bearbeitung
dieser Beschwerden wird von den fur die Be-
handlung verantwortlichen &rztlichen und/
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oder pflegerischen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern das personliche Gespréch mit den
Beschwerdefiihrenden angeboten und ge-
sucht. Unabhangig davon wird jede Beschwer-
de darauf geprift, ob MaRnahmen zur Verbes-
serung (etwa Prozessédnderungen in Ablaufen
oder Strukturen) eingeleitet werden mussen.

Abb. 12: Wiederwahl der Klinik

W stimme zu

2005 2008

Befragung von Patientinnen und Patienten
Patientenbefragungen werden seit mehr als
zehn Jahren regelméaRig in den LVR-Kliniken
durchgefiihrt. Dadurch kdnnen die Sichtwei-
sen, Meinungen und Bewertungen der Pa-
tientinnen und Patienten systematisch in die
Weiterentwicklung der Behandlungsprozesse
einflieBen. Die LVR-Kliniken haben im Rahmen
des Qualitaitsmanagements eine standar-
disierte Patientenbefragung mit im Klinikver-
bund einheitlichen Instrumenten und Verfah-
ren eingefuhrt. In der KIJPPP werden neben
den behandelten Kindern und Jugendlichen
ebenfalls die Erziehungsberechtigten befragt.
Auch in den somatischen Disziplinen und in
der Orthopéadie Viersen werden Patientenbe-
fragungen durchgefihrt.

Ahnlich wie in der Mitarbeitendenbefragung
werden die Ergebnisse in den LVR-Kliniken
differenziert nach Abteilungen betrachtet und
in Bezug auf ableitbare Verbesserungspoten-
ziale analysiert. Der LVR-Klinikverbund stellt
daruber hinaus vergleichende Ergebnisse zur
Verfigung.

[ bin unentschlossen [ stimme nicht zu

2012 2015

Die Befragung wird ebenfalls in einem etwa
dreijahrigen Rhythmus durchgefiihrt, mit der
letzten Erhebung im Jahr 2015. Der Frage-
bogen wird nicht nur auf Deutsch, sondern
mittlerweile in weiteren sechs Sprachen an-
geboten.

Ein zentraler Aspekt zur Einschatzung der
subjektiven Zufriedenheit mit der Behandlung
in der jeweiligen Klinik ist die Frage nach der
Wiederwahl des Krankenhauses. Dazu wer-
den die Patientinnen und Patienten nach dem
Grad ihrer Zustimmung zu folgender Aussage
gefragt: ,,Auch wenn ich die Wahl eines
anderen Krankenhauses hatte, wirde ich
diese Klinik wieder in Anspruch nehmen.*

Die Zustimmungsrate konnte anfanglich ge-
steigert werden und hat sich dann bei rund
82% in den beiden letzten Befragungsrunden
stabilisiert (Abb. 12). Insgesamt ist dies als
sehr gutes Ergebnis zu bewerten. Denn die-
se Frage ist vergleichbar mit der Frage nach
der Weiterempfehlung eines Krankenhauses
in anderen Patientenbefragungen. Im AOK-
Krankenhausnavigator wurde beispielsweise
die durchschnittliche Weiterempfehlungsrate
fur somatische Krankenhauser ebenfalls mit
82% angegeben. Normalerweise ist aber auf-
grund der unterschiedlichen Erkrankungs-

Abb. 13: Partizipation

2005 2008

bilder in psychiatrischen Kliniken mit einer
geringeren Weiterempfehlungs- bzw. Wieder-
wahlrate zu rechnen.

Sechs der insgesamt 25 Fragen beziehen sich
auf die Bereitstellung von Informationen und
die Einbeziehung in den eigenen Behand-
lungsprozess. Die sechs Fragen beziehen sich
dabei auf die Beurteilungen der Patienten und
Patientinnen fur die Bereiche

¢ Informationen bei Aufnahme,

e Informationen zur Krankheit,

¢ Informationen zu Medikamenten,

e Berucksichtigung von Zielen

und Winschen,
¢ Ernstnehmen von Anregungen,
e Ernstnehmen von Beschwerden.

Aus diesen Fragen lasst sich ein Indikator
far ,Partizipation“ extrahieren. Dazu werden
die Antwortméglichkeiten in den Fragen uber
ein Punktesystem quantifiziert, so dass die in
Abb. 13 dargestellte durchschnittliche Punkt-
zahl als Zielerreichungswert interpretiert wer-
den kann. Dabei muss allerdings beachtet
werden, dass der Maximalwert von 100 Punk-
ten kaum erreichbar ist.

Die durchschnittliche Punktzahl konnte uber
den gesamten Betrachtungszeitraum um Uber

2012 2015
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vier Punkte gesteigert werden, so dass in der
letzten Befragungsrunde 2015 durchschnitt-

lich 78 Punkte in dem Indikator fur Partizipa-
tion erreicht wurde.

Verbundprojekte zur
Patientenorientierung

Die Forderung von Partizipation und Selbstbe-
stimmung und die Vermeidung von Zwangs-
malnahmen sind zentrale Zielsetzungen des
LVR-Klinikverbundes. Insbesondere im Rah-
men der Zielvereinbarungsprozesse mit den
Klinikvorstdnden werden kontinuierlich ent-
sprechende MalRnahmen und Projekte verein-
bart sowie deren Umsetzung und Ergebnisse
kommuniziert:

e Erprobungdes Einsatzes von ,,Adherence”-
Therapie
Die ,Adherence“-Therapie ist eine the-
rapeutische Intervention mit dem Ziel,
Patientinnen und Patienten im Rahmen
ihrer Genesungsprozesse dabei zu un-
terstutzen, die eigene medikamentdse
Behandlung fur sich effektiver zu gestal-

ten, selbstbestimmter mit Medikamenten
umzugehen und damit das Krankheitsma-
nagement und hoffentlich auch das Wohl-
befinden zu fordern.

Erprobung von Angeboten der Gene-
sungsbegleitung (Peer-Support, Peer-Be-
ratung)

Die ldee des Peer-Support mittels Ge-
nesungsbegleitung im psychiatrischen
Behandlungskontext besteht darin, dass
Menschen, die selbst schwere seelische
Krisen Uberwunden haben, anderen durch
ihr personliches Vorbild neue Hoffnung
auf Genesung und Mut zur Eigenverant-
wortung vermitteln. Sie bringen ihre Er-
kenntnisse und Erfahrungen als beson-
dere Kompetenzen in die Behandlung
anderer ein mit dem Ziel, Selbstverant-
wortung und Autonomie zu starken.

Entwicklung und Einfuhrung eines Ver-
bundstandards zum Einsatz von Behand-
lungsvereinbarungen

Die Behandlungsvereinbarung ist ein
schriftliches Ubereinkommen, das indivi-

duelle Absprachen zwischen Patientinnen
und Patienten und den Behandlungsteams
der LVR-Kliniken fur den Fall einer sta-
tionaren Wiederaufnahme in einer akuten
Krise festhalt. Mit ihrer Einfihrung und
Umsetzung werden die Betroffenen in der
Rolle der ,Experten und Expertinnen in
eigener Sache* gesehen und anerkannt.

e Weiterentwicklung der psychiatrischen
Versorgung von Menschen mit Intelli-
genzminderung und psychiatrischem Be-
handlungsbedarf
Ziel dieser Verbundaktivitaten ist es, fur
Menschen mit Intelligenzminderung und
psychiatrischem Behandlungsbedarf tUber
die Entwicklung regionaler Versorgungs-
konzepte eine auf deren spezielle Bedurf-
nisse und Bedarfe ausgerichtete psychia-
trische Versorgung zu gewéahrleisten.

Gewaltpravention und Vermeidung

von Zwang

Freiheitsentziehende MalRhahmen bzw.
Zwangsmalnahmen sind MaRBnahmen zur
Sicherung und Gefahrenabwehr bei akuter
Fremd- und Selbstgefahrdung, die durch an-
dere Mittel nicht mehr abgewendet werden
koénnen. Sie greifen einschneidend in die Frei-
heitsrechte der Betroffenen ein und kdnnen
mit traumatisierenden Erfahrungen fur diese
verbunden sein. Insofern bedarf ihre Anwen-
dung einer strengen Indikationsstellung und
einfuhlsamen Durchfiuihrung.

Fixierungen sind keine therapeutischen Maf3-
nahmen. lhre Umsetzung bedarf der intensi-
ven Einbettung in einen therapeutischen Ge-
samtprozess. Insofern ist auch wéahrend der
Durchfuhrung den Betroffenen ein standiges
Kommunikationsangebot zu unterbreiten. Da-
mit bewegen sich die professionell handeln-
den Personen in einem konflikthaften Span-
nungsfeld zwischen dem menschenrechtlich
normierten Selbstbestimmungsrecht der Pati-
entinnen und Patienten und dem Schutz der
Gesundheit und des Lebens bei Selbst- oder
Fremdgefahrdung.

Der LVR-Klinikverbund beschéftigt sich bereits
seit 2010 in seinem verbundweiten Arbeits-
kreis ,,Zwang- und Gewaltpravention“, unter
Leitung der LVR-Verbundzentrale, intensiv
mit diesen Themen. Die Arbeitsweise dieses
klinikibergreifenden Qualitatszirkels besteht
in einem gemeinsamen fortlaufenden Moni-
toring und Benchmarking - Identifizierung
von ,best-practice* auf der Grundlage von Er-
gebnisvergleichen. Ziel ist die Reduktion von
Zwang und Gewaltereignissen durch Praven-
tion und Implementierung von MalRnahmen
geringerer Eingriffstiefe in die Autonomie
solcher Patientinnen und Patienten, die vor
sich selbst oder vor denen andere zu schit-
zen sind. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des Arbeitskreises setzten sich aus je einem
arztlichen und einem pflegerischen Vertreter
der neun psychiatrischen LVR-Kliniken zu-
sammen.

Abbildung 14 verdeutlicht die erfolgreichen
Bemiuhungen in der Reduktion von freiheits-
beschréankenden MalRnahmen am Beispiel der
Fixierungen. Neben den dargestellten Aktivita-
ten zur Férderung von Partizipation und Selbst-
bestimmung, werden in allen LVR-Kliniken wei-
tere positive Wirkungen vor allem von Gewalt
und Zwang vermeidenden bzw. reduzierenden
MaRnahmen erwartet, darunter etwa der Ein-
satz von Deeskalationsstrategien sowie die
Erprobung und Weiterentwicklung von gering
invasiven Immobilisationskonzepten.

Abb. 14: Anteil fixierter Behandlungsfélle

2010 2012 2014
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4.5. Vermogens-, Finanz- und Ertragslage

/

Positive Entwicklung
auch in der Zukunft

Die wirtschaftliche Entwicklung von Kran-
kenhausern ist wesentlich durch zwei Punk-
te gepragt: Zum einen ist eine Erhéhung
der Krankenhausbudgets begrenzt durch die
so genannte Veranderungsrate, die sich an
den Einnahmen der Krankenkassen orien-
tiert. Auftretende Kostensteigerungen werden
durch diese Budgetdeckelung ggf. nicht auf-
gefangen. Zum anderen werden Investitionen
im Rahmen der dualen Finanzierung durch
die Lander finanziert. Die Férderung in Nord-
rhein-Westfalen ist im Bundesvergleich sehr
gering. Erforderliche Aufwendungen fir den
Erhalt und die notwendige Neuerrichtung von
Geb&uden werden nicht gedeckt.

Trotz dieser unglnstigen Rahmenbedingun-
gen konnte der LVR-Klinikverbund in den letz-
ten Jahren ein positives Ergebnis erwirtschaf-

ten und mit seinem eigenen Investitions- und
Bauprogramm notwendige Investitionen tati-
gen, um die LVR-Kliniken auf die zukinftigen
Herausforderungen vorzubereiten

Vermdgens- und Finanzlage

Das Anlagevermdgen im LVR-Klinikverbund ist
im Vergleich zum Vorjahr von 483,3 Mio. Euro
auf 491,3 Mio. Euro um rund 8 Mio. Euro (+
16,6%) angestiegen. Dies liegt maf3geblich an
erfolgreich beendeten BaumaRnahmen. Bei-
spielsweise sind die Aufnahmeklinik fur KJPPP-
der LVR-KIlinik Viersen und das Hauptgebaude
der LVR-KIlinik Essen fertig gestellt worden.

Das Umlaufvermégen hat sich um 12,8 Mio.
Euro (+ 6,6%) auf 207,8 Mio. Euro erhoéht.
Ein wichtiger Faktor beim Anstieg des Um-
laufvermoégens ist der Anstieg der Forderun-

Tab. 11: LVR-Klinikverbund und LVR-Krankenhauszentralwéscherei (verkurzte Bilanz)

LVR-Klinikverbund (verkurzte Bilanz)

Anlagevermdogen

Umlaufvermégen
Rechnungsabgrenzungsposten

Summe Aktiva

Eigenkapital

Sonderposten aus Zuwend. zur Finanzierung
Ruckstellungen

Verbindlichkeiten
Rechnungsabgrenzungsposten

Summe Passiva

TEUR % %

491.285 70,1 483.270 71,2
207.829 29,7 195.046 28,8
1.262 0,2 289 0,0
700.376 100,0 678,605 100,0
109.810 15,7 108.958 16,1
322.136 46,0 329.373 48,4
135.501 19,4 130.679 19,3
132.630 18,9 109.193 16,1
298 0,0 402 0,1

700.376 100,0 678,605 100,0

Tab. 12: Umsatzerlose im LVR-Klinikverbund nach Dienstleistungsbereichen

LVR-Klinikverbund

BPflIV
MaRregelvollzug
KHENntgG
Orthopadie

Soz. Reha
Ambulanz
Sonstiges
Summe

gen gegen die Kostentrager. Unter dem neuen
Entgeltsystem PEPP erfolgt die Abrechnung
mit den Krankenkassen mit einer gewissen
zeitlichen Verzdgerung. Dieser Effekt wird in
Zukunft wieder abnehmen, sobald sich die
neuen Abrechnungsmodalitdten unter allen
Beteiligten einspielen.

Die Ruckstellungen haben sich im Vergleich
zum Vorjahr um rund 4,8 Mio. Euro (+ 3,7%)
erhoht, diese Position beinhaltet auch die
Pensionsrickstellungen.

Die Verbindlichkeiten stiegen von 109,2 Mio.
Euro um 23,4 Mio. Euro (+ 21,5%) auf rund
132,6 Mio. Euro, insbesondere durch hoéhe-
re Verbindlichkeiten gegeniber dem Kran-
kenhaustrager aufgrund der Auszahlung von
Baufinanzierungsdarlehen im Rahmen des In-
vestitions- und Bauprogramms.

Ertragslage

Die Umsatzerlose sind im Vergleich zum Vor-
jahr von 628,5 Mio. Euro auf 642,6 Mio. Euro
gestiegen. Dies entspricht einer Steigerung
von 14,1 Mio. Euro (+ 2,2%). Als wesentli-

Tab. 13: Personalaufwand und Vollkrafte

TEUR % TEUR %

339.430 52,8 324.794 51,6
125.824 19,6 122.337 19,5
25.155 3,9 24.571 3,9
16.799 2,6 15.635 2,5
26.616 4,2 25.903 4,1
34.304 5,3 33.664 54
74.520 11,6 81.636 13,0

642.648 100,0 628.540 100,0

cher Treiber fur diesen Anstieg sind gestiege-
ne Fallzahlen im Bereich der Bundespflege-
satzverordnung zu sehen.

Auch die anderen Bereiche konnten leichte
Umsatzzuwachse verzeichnen, lediglich die
sonstigen Umsatzerlése gingen im Vergleich
zum Vorjahr zurick.

Personalaufwandsentwicklung

Die Anzahl der Vollkrafte hat im Zeitraum
2010 bis 2014 von 6.564 auf 7.617 Vollkrafte
zugenommen. Dies entspricht einem Zuwachs
von 1.053 Vollkraften (+ 16%) in funf Jahren.

Im betrachteten Zeitraum ist der Personalauf-
wand von 384,2 Mio. Euro im Jahr 2010 auf
rund 478,3 Mio. Euro im Jahr 2014 gestiegen.
Dies entspricht einem Anstieg in Hohe von
rund 94,2 Mio. Euro (+ 24,5%).

Der Anstieg der Vollkraftezahlen und des Per-
sonalaufwands spiegeln die steigenden Fall-
zahlen im LVR-Klinikverbund und die Erful-
lung der mit den Kostentrédgern vereinbarten
PsychPV-Personalquoten wider.

W Kiniertung || 201] 2013] eoi2| 2o1a] 2010

Personalaufwand

Vollkrafte VK
Personalaufwandsentwicklung %
ggui. Vj.

TEUR 478.339 459.664 436.642 410.675 384.178
7.617 7.564 7.413 7.036 6.564

4,1 5,3 6,3 6,9 4,1

85



86

5. Anhang

Abb. 15: Krankenhaushé&ufigkeiten PP/PM vollstationdr

Abb. 16: Krankenhaushéufigkeiten PP/PM teilstationdr
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Abb. 17: Angebotsstruktur der LVR-Kliniken in der PP/PM Abb. 18: Angebotsstruktur der LVR-Kliniken in der KJPPP
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Abb. 19: Krankenhaushéaufigkeiten KIJPPP vollstationér
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Abb. 20: Krankenhaushéufigkeiten KJPPP teilstationéar
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Kéln, September 2016
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www.klinikverbund.lvr.de/de/nav_main/beruns/derklinikverbund/klinikverbund.html

Der LVR-Klinikverbund: Menschlich.Kompetent.Nah.

Eine starke Partnerschaft

Menschlich, kompetent und wohnortnah, deckt der LVR-Klinikverbund mit seinen
zehn Fachkliniken ein groRes Spektrum von Hilfen fur Kinder und Jugendliche, fur
Erwachsene und alte Menschen mit einer psychischen Erkrankung ab: von A wie
Aufmerksamkeitsdefizitstérung bis Z wie zwanghaftes Verhalten.

Die Leistungen des LVR-Klinikverbundes umfassen rheinlandweit neben psychiatri-
schen Hilfen auch neurologische und orthopadische Angebote.

Unsere Verpflichtung
Gemeinsam stark fur die Gesellschaft

Als Klinikverbund in 6ffentlich rechtlicher Tragerschaft sind wir den Burgerinnen und
BlUrgern in besonderer Weise verpflichtet.

Unsere Uberzeugung
Der Mensch im Mittelpunkt

Wir gehen fair und partnerschaftlich miteinander um. Das heil3t, wir beschéaftigen
uns mit jeder Patientin und jedem Patienten individuell, ganzheitlich, wertschat-
zend, und achten den freien Willen.

Unsere Verantwortung
Fursorge fur Beschaftigte

Wir sorgen daflr, dass unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kérperlich und psy-
chisch gesund bleiben.

Wir bieten Rahmenbedingungen, die Beruf und Privatleben miteinander in Einklang
bringen.

Unsere Kompetenz
Mehr Wissen, neues Denken

In unserem starken Klinikverbund arbeiten wir einrichtungstbergreifend, nutzen die
Erkenntnisse der neuesten universitaren Forschung und teilen unser Wissen.

Unser Engagement
Einsatz fur mehr Menschlichkeit

Wir setzen uns ein, damit psychisch erkrankte Menschen mitten unter uns leben:
Durch lebensnahe Angebote, hohe Leistungsfahigkeit und eine menschliche Psych-
iatrie.
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Qualitat fir Menschen

Vorlage-Nr. 14/1540

offentlich
Datum: 27.09.2016
Dienststelle: Fachbereich 83
Bearbeitung: Herr Thewes
Krankenhausausschuss 3 24.10.2016 Kenntnis
Krankenhausausschuss 2 25.10.2016 Kenntnis
Krankenhausausschuss 4 26.10.2016 Kenntnis
Krankenhausausschuss 1 27.10.2016 Kenntnis
Gesundheitsausschuss 28.10.2016 Kenntnis
Tagesordnungspunkt:

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)

Kenntnisnahme:

Der Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verglitung fur
psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) wird gemaB Vorlage Nr.
14/1540 zur Kenntnis genommen.

UN-Behindertenrechtskonvention (BRK):

Diese Vorlage beriihrt eine oder mehrere Zielrichtungen des nein
LVR-Aktionsplans zur Umsetzung der BRK.

Gleichstellung/Gender Mainstreaming:

Diese Vorlage berlicksichtigt Vorgaben des LVR-Aktionsplanes flr nein
Gleichstellung, Familienfreundlichkeit und Gender Mainstreaming.




Finanzielle Auswirkungen auf den Haushalt (Ifd. Jahr):

Produktgruppe:

Ertrage:
Veranschlagt im (Teil-)Ergebnisplan

Aufwendungen:
/Wirtschaftsplan

Einzahlungen:
Veranschlagt im (Teil-)Finanzplan
Bei Investitionen: Gesamtkosten der MaBnahme:

Auszahlungen:
/Wirtschaftsplan

Jahrliche ergebniswirksame Folgekosten:

Die gebildeten Budgets werden unter Beachtung der Ziele eingehalten

ja

In Vertretung

Wenzel-Jankowski




Zusammenfassung:

Nach dem Referentenentwurf vom 19. Mai 2016 (vgl. Vorlage 14/1297) hat das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) am 3. August 2016 dem Kabinett einen
Gesetzesentwurf flr ein Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verglitung
flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vorgelegt und in die
parlamentarische Beratung eingebracht. Ziel ist es, die Transparenz und die
Leistungsorientierung der Verglitung zu verbessern und die sektorenlibergreifende
Behandlung in der psychiatrischen Versorgung zu fordern.

Der Gesetzentwurf verandert den ordnungspolitischen Rahmen fiir das neue
Entgeltsystem flr die psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken. Der neue
ordnungspolitische Rahmen nach dem Gesetzentwurf des PsychVVG ist in Anlage 1 im
Uberblick dargestellit.

Gegenliber dem Referentenentwurf enthalt der aktuelle Gesetzesentwurf folgende

wesentliche Veranderungen:

- Die verbindliche Einfihrung des neuen Entgeltsystems wird um ein Jahr verschoben.
Alle psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken haben das System jetzt zum
01.01.2018 einzufiihren. Nach einer zweijahrigen budgetneutralen Phase startet das
System dann zum 01.01.2020.

- Die bei der Vereinbarung des Budgets zu beriicksichtigenden Tatbestande sind
spezifiziert worden. Leistungserhdhungen kdnnen allerdings nur noch vereinbart
werden, wenn diese auf zusatzliche Kapazitaten aufgrund der Krankenhausplanung
oder des Investitionsprogramms des Landes zuriickzufiihren sind.

- Die Bestimmungen zum ,Leistungsbezogenen Vergleich" sind spezifiziert worden. Es
wird jetzt explizit auf regionale und strukturelle Besonderheiten in der
Leistungserbringung verwiesen, die ein Teil des Vergleichs darstellen. Neu ist, dass
der Vergleich durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) erstellt
werden soll.

-  Fir regionale und strukturelle Besonderheiten sollen jetzt gesonderte Entgelte
vereinbart werden.

- Der bisher vorgesehene, zu vereinbarende landesweite Basisentgeltwert entfallt.

- Der Psych-PV Nachweis erfolgt bis einschlieBlich 2019 nur noch gegeniiber dem InEK.
Ab dem Jahr 2020, wie bereits im Referentenentwurf vorgesehen, gegeniber dem
InEK und den Krankenkassen.

- Wenn stationsaquivalente Leistungen erbracht werden, muss jetzt keine
Kapazitdtsanpassung mehr direkt vorgenommen werden. Allerdings sollen die
Selbstverwaltungspartner vereinbaren, welche Grundsatze flr eine
Kapazitatsanpassung gelten sollen.

Von Seiten des LVR werden folgende Regelungen grundsatzlich als positiv beurteilt:

a. Das Preissystem wird durch ein Budgetsystem ersetzt.

b. Die ab dem Jahr 2019 vorgesehene Konvergenzphase entfallt. Stattdessen wird
ein ,Leistungsbezogener Vergleich" eingefiihrt, der Hinweise zur Angemessenheit
des Budgets liefern soll.

c. Grundsatzlich soll das Budget um den Veranderungswert fortgeschrieben werden.
Fir Tarifsteigerungen wirkt die im Rahmen des Krankenhaustrukturgesetzes
wieder eingefiihrte Tarifrate ab 2017 in Hohe von 40 % der Differenz zwischen
Tarifergebnis und Veranderungswert.

Im Jahr 2019 kann der um den Veranderungswert gesteigerte Gesamtbetrag flr
Personalkostensteigerungen fiir PsychPV-Stellen Uberschritten werden. Bis 2018
gilt hier der alte PsychPV Ausnahmetatbestand der alten BPflV.

d. Neben den voll- und teilstationdren Leistungen kann die Leistungserbringung auch
in Form von stationsaquivalenten Behandlungen erfolgen. Der
Mindererlésausgleich wird von 20 % auf 50 % erhéht (§ 3 Abs 7).




Far leistungsbezogene, strukturelle Besonderheiten kénnen gesonderte Entgelte
vereinbart werden.

Der OPS-Katalog ist regelmaBig zu Uberprifen, inwieweit einzelne Vorgaben nicht
entgeltrelevant sind und damit entfallen kénnen.

Aus Sicht des LVR besonders kritisch zu betrachten sind:

Die Kliniken werden verpflichtet, die Umsetzung der Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung gegeniiber den Krankenkassen und der Datenstelle des InEK
nachzuweisen. Dies widerspricht grundsatzlich dem Budgetprinzip. Kritisch ist
insbesondere anzumerken, dass eine vollstandige Refinanzierung der Stellen der
neuen Mindestvorgaben flr die Personalausstattung nicht eindeutig vorgegeben
wird. Hoch problematisch ist, dass Tarifsteigerungen nur anteilig refinanziert
werden, wenn der Veranderungswert unterhalb der Tarifrate liegen sollte. Im
Gesetz ist lediglich eine Refinanzierung von 40% dieser Differenz vorgesehen. Es
kann erwartet werden, dass sich ab dem Jahr 2020 damit wieder eine Tarifschere
offnet, die die Mindestvorgaben zur Personalausstattung aushdéhlt.

Flr die stationsaquivalente Behandlung soll ein eigener Leistungskatalog definiert
werden. Wenn diese jedoch Teil des Budgets werden, sollten diese Leistungen
auch Gegenstand eines gemeinsamen, einheitlichen Entgeltkataloges werden.
Wesentliche Regelungsinhalte werden an die Selbstverwaltungspartner verwiesen.
Die Selbstverwaltungspartner sind aufgefordert, den OPS Katalog regelmaBig zu
Uberprifen, um den Dokumentations- und Abrechnungsaufwand zu vereinfachen.
Der Gesetzentwurf enthalt keine Vorgaben, dass das Entgeltsystem zu
vereinfachen und damit grundsatzlich birokratiearmer auszugestalten ist.

Das InEK wird in den Gesetzestext explizit aufgenommen. Damit wird das InEK
faktisch zu einem Bundesinstitut.

Aus Sicht des Landschaftsverbandes Rheinland ergeben sich wesentliche Punkte, die im
Referentenentwurf dringend anzupassen sind:

Vollsténdige Finanzierung der notwendigen Personalausstattung:

Die Finanzierung der Vorgaben zur Personalausstattung sind nur unzureichend
geregelt. Zu regeln ist im Gesetz, dass die vereinbarten Psych-PV Stellen auch
ausreichend finanziert werden.

Der Gesetzgeber hat normative Eckpunkte eines neuen Entgeltsystems
vorzugeben. Leider wird die Systematik von § 17d KHG nicht geandert. Es bleibt
bei einem leistungsorientierten (pauschalierenden) Entgeltsystem. Der
Richtungswechsel von einem Preis- zu einem Budgetsystem muss im Gesetzestext
deutlicher werden, damit die Selbstverwaltungspartner und InEK bei der
Weiterentwicklung des Systems daran gebunden sind.

Orientierung an den Mindestvorgaben zur Personalausstattung:

Grundsatzlich sollte sich das neue Entgeltsystem an den neuen Mindestvorgaben
zur Personalausstattung orientieren. Auf dieser Basis konnten nach dem Vorbild
der Psych-PV Behandlungsbereiche definiert werden, die die Basis eines
differenzierten Entgeltkataloges darstellen. Somit ergabe sich ein durchgangiges
System von Vorgaben zur Personalausstattung, der Budgetfindung und der
Abrechnung.




Begriindung der Vorlage Nr. 14/1540:

I. Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen

Nach dem Referentenentwurf vom 19. Mai 2016 (vgl. Vorlage 14/1297) hat das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) am 3. August 2016 dem Kabinett einen
Gesetzesentwurf fir ein Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verglitung
flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vorgelegt und in die
parlamentarische Beratung eingebracht. Ziel ist es, die Transparenz und die
Leistungsorientierung der Vergitung zu verbessern und die sektoreniibergreifende
Behandlung in der psychiatrischen Versorgung zu férdern.

Der Gesetzentwurf verandert den ordnungspolitischen Rahmen fiir das neue
Entgeltsystem fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken. Der neue
ordnungspolitische Rahmen nach dem Gesetzentwurf des PsychVVG ist in Anlage 1 im
Uberblick dargestellt.

Grundsatzlich wird an dem Ziel der Leistungsorientierung der Vergitung und der
verbesserten Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen festgehalten. Die bislang vorgesehene schematische
Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen entfallt. Vielmehr wird die Verhandlungs-
kompetenz der Vertragsparteien vor Ort gestdrkt. Eine sektorenlibergreifende
Versorgung soll geférdert werden.

Gegenliber dem Referentenentwurf enthalt der aktuelle Gesetzesentwurf folgende
Veranderungen:

- 8§ 17d KHG Vorgaben zum neuen Entgeltsystem
In den § 17d KHG, der die Grundlage des Neuen Entgeltsystems bildet, wurde
folgende Passage aufgenommen: ,dabei muss unter Beriicksichtigung des
Einsatzzwecks des Verglitungssystems als Budgetsystem sein Differenzierungsgrad
praktikabel und der Dokumentationsaufwand auf das notwendige MalBB3 begrenzt sein.
Damit erfolgen Vorgaben flr die Entgeltsystematik, die jedoch unbestimmt sind.

- § 3 Abs. 1 BPflV: Zeitplan Start jetzt 1.1.2020
Die verbindliche Einflihrung des neuen Entgeltsystems wird um ein Jahr verschoben.
Alle psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken haben das System jetzt zum
1.1.2018 einzufiihren. Nach einer zweijahrigen budgetneutralen Phase startet das
System dann zum 1.1.2020. Damit wird erreicht, dass das neue System parallel zu
den Mindestvorgaben zur Personalausstattung in Kraft tritt.

- § 3 Abs. 3 BPflV: Budgetfindung
Die bei der Vereinbarung des Budgets zu beriicksichtigenden Tatbestande sind
spezifiziert worden. Leistungserhdhungen kénnen allerdings nur noch vereinbart
werden, wenn diese auf zusatzliche Kapazitaten aufgrund der Krankenhausplanung
oder des Investitionsprogramms des Landes zurlickzufiihren sind. Die Méglichkeiten
Kostenentwicklungen zu berticksichtigen, sind um die Punkte
Verweildauerverkirzung, Fehlbelegungsprifungen und Verlagerung in den
ambulanten Bereich erganzt worden. Regionale und strukturelle Besonderheiten sind
mit aufgenommen worden.

- § 4 BPfIV: Leistungsbezogener Vergleich
Die Bestimmungen zum , Leistungsbezogenen Vergleich® sind spezifiziert worden. Es
wird jetzt explizit auf regionale und strukturelle Besonderheiten in der
Leistungserbringung verwiesen, die ein Teil des Vergleichs darstellen. Neu ist, dass
der Vergleich durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
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erstellt werden soll.

Der Vergleich ist jetzt nicht mehr die ,,Grundlage zur Bestimmung eines
leistungsgerechten Gesamtbetrages" sondern dient nur noch der Unterstiitzung der
Vertragsparteien. Allerdings ergibt sich eine Verbindlichkeit zur Anwendung des
Vergleichs bei der Budgetvereinbarung aus § 3 BPfIV.

- § 6 Abs. 2 BPflV: Entgeltformen
Fir regionale und strukturelle Besonderheiten sollen jetzt gesonderte Entgelte
vereinbart werden, in Analogie zu den besonderen Einrichtungen in der Somatik. Eine
Vorabauskunft durch das InEK ist nicht mehr erforderlich.

- § 10 BPflV: Landesweiter Basisentgeltwert
Der bisher vorgesehene, zu vereinbarende landesweite Basisentgeltwert entfallt.
Dieser ist zuklnftig Teil des leistungsbezogenen Vergleichs. Der § 10 entfallt
komplett, so dass keine Regelungen auf Landesebene mehr erfolgen.

- § 18 BPflV: Psych-PV Nachweis
Der Psych-PV Nachweis erfolgt bis einschlieBlich 2019 nur noch gegeniber dem InEK.
Ab dem Jahr 2020, wie bereits im Referentenentwurf vorgesehen, gegeniber dem
InEK und den Krankenkassen. Der vorgehaltene Personalbestand ist bei der
Budgetvereinbarung zu bericksichtigen (§ 3 BPfIV).

- § 115d SGB V Stationsdquivalente Leistungen
Der Absatz ist neu verfasst worden. Es muss jetzt keine Kapazitatsanpassung mehr
vorgenommen werden, wenn stationsdaquivalente Leistungen erbracht werden.
Allerdings sollen die Selbstverwaltungspartner vereinbaren, welche Grundsétze flr
eine Kapazitatsanpassung gelten sollen.

Mit den Veréanderungen hat das BMG teilweise auf die Stellungnahmen der Berufs- und
Fachverbénde reagiert. Der LVR-Klinikverbund hat seine Forderungen in die
Stellungnahmen der BAG (Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager psychiatrischer
Krankenhduser) und des Deutschen Stadtetages eingebracht.



II. Beurteilung des Gesetzesentwurfs durch den Landschaftsverband Rheinland

Mit dem Gesetzentwurf soll der ordnungspolitische Rahmen des neuen pauschalen
Entgeltsystems in der Psychiatrie entsprechend der Eckpunkte zur Weiterentwicklung des
Psych-Entgeltsystems angepasst werden von einem Preis- zu einem Budgetsystem. Die
Vertragsparteien erhalten Vorgaben fir die Budgetfindung und die Budgetbemessung.

1. Verdnderungen mit eher positiver Beurteilung

a. Der Zeitplan wird ein weiteres Mal verschoben. Die verbindliche Einflihrung muss
fur alle Einrichtungen zum 01.01.2018 erfolgen, der Start im Echtbetrieb zum
01.01.2020.

b. Das Preissystem wird durch ein Budgetsystem ersetzt (Neuformulierung des § 3).
Hierzu wird grundsatzlich ein Gesamtbetrag vereinbart, der um individuelle
Aspekte erhdht oder vermindert werden kann (= Budget des Krankenhauses).
Dabei werden Ansdtze des alten § 6 BPflV (Ausnahmetatbestande) ibernommen.

c. Die ab dem Jahr 2019 vorgesehene Konvergenzphase entféllt. Stattdessen wird
ein ,Leistungsbezogener Vergleich®™ eingeflihrt, der Hinweise zur Angemessenheit
des Budgets liefern soll. Die Ergebnisse des Vergleichs sind bei der individuellen
Budgetfindung zu berlicksichtigen. Sollte sich auf dieser Basis ein
Anpassungsbedarf ergeben, haben die Vertragsparteien eine
~Anpassungsvereinbarung" zu treffen, die mehrjahrig sein soll. Er ist die
Grundlage fir die Budgetfindung.

d. Grundsatzlich soll das Budget um den Veranderungswert fortgeschrieben werden.
Flr Tarifsteigerungen wirkt die im Rahmen des Krankenhaustrukturgesetzes
wieder eingefiihrte Tarifrate ab 2017 in Hohe von 40 % der Differenz zwischen
Tarifergebnis und Veranderungswert.

Diese 40 %-Regelung ist allerdings nicht unproblematisch, weil sie tendenziell die
Tarif-Schere offen halt und im Ergebnis zu einer Unterschreitung der Psych-PV
bzw. G-BA Vorgaben fiihren kdénnte

e. Neben den voll- und teilstationdren Leistungen kann die Leistungserbringung auch
in Form von stationsaquivalenten Behandlungen erfolgen. Diese werden in § 115d
SGB V definiert, wobei die konkrete Ausgestaltung den Selbstverwaltungspartnern
unter Einbezug der Kassenarztlichen Vereinigung tbertragen wird.

f. Der Mindererldsausgleich wird von 20 % auf 50 % erhdht.

Far leistungsbezogene, strukturelle und regionale Besonderheiten kénnen
gesonderte Entgelte vereinbart werden.

h. Der OPS-Katalog ist regelmaBig zu Uberpriifen, inwieweit einzelne Vorgaben nicht
entgeltrelevant sind und damit entfallen kénnen.

2. Veranderungen, die iiberwiegend kritisch zu beurteilen sind:

a. Die Kliniken werden verpflichtet, die Umsetzung der Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung gegentliber den Krankenkassen und der Datenstelle des InEK
nachzuweisen. Dies widerspricht grundsatzlich dem Budgetprinzip. Kritisch ist
insbesondere anzumerken, dass eine vollstandige Refinanzierung der Stellen der
neuen Mindestvorgaben fir die Personalausstattung nicht eindeutig vorgegeben
wird. Hoch problematisch ist, dass Tarifsteigerungen nur anteilig refinanziert
werden, wenn der Veranderungswert unterhalb der Tarifrate liegen sollte. Im
Gesetz ist lediglich eine Refinanzierung von 40% dieser Differenz vorgesehen. Es
kann erwartet werden, dass sich ab dem Jahr 2020 damit wieder eine Tarifschere
offnet, die die Mindestvorgaben zur Personalausstattung aushéhlt. Auf die nicht
auskdmmliche Refinanzierung von Tarifsteigerungen muissen die psychiatrischen
Kliniken mit Personalanpassungen reagieren. Verstarkt wird dieser Effekt durch
den geforderten Nachweis der Umsetzung der Mindestvorgaben zur
Personalausstattung. Erfolgen die Personalanpassungen, kénnen die Kliniken den
Nachweis zur Personalausstattung nicht mehr erbringen. Nach den neuen
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Regelungen in § 3 haben die Verhandlungspartner vor Ort dieses Ergebnis zu
bewerten und bei der Budgetfindung zu beriicksichtigen. Dies kénnte eine
Budgetabsenkung zur Folge haben, wodurch im Folgejahr noch weniger Budget
zur Verfligung steht. Damit kénnte sich eine Abwartsspirale entwickeln, die den
Personalbestand weiter aushoéhlt.

b. Fir die stationsaquivalente Behandlung soll ein eigener Leistungskatalog definiert
werden. Wenn diese jedoch Teil des Budgets werden, sollten diese Leistungen
auch Gegenstand eines gemeinsamen, einheitlichen Entgeltkataloges werden.

c. Wesentliche Regelungsinhalte werden an die Selbstverwaltungspartner verwiesen.
Dies sind:

- Struktur und Inhalt der Budgetunterlagen

- Wegfall von Dokumentationsvorschriften

- Ausgestaltung des Nachweises

- Einzelheiten zur Ausgestaltung des Leistungsvergleiches

- Verfahren fir die Vergltungen struktureller und regionaler Besonderheiten

Dies erfordert umfangreiche Verhandlungen und Abstimmungen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft mit dem Spitzenverband der Gesetzliche Krankenkassen
und der Privaten Krankenkassen. Die Vereinbarung auf Basis von Kompromissen
ist hierbei zu erwarten.

d. Die Selbstverwaltungspartner sind aufgefordert, den OPS Katalog regelmaBig zu
Uberprifen, um den Dokumentations- und Abrechnungsaufwand zu vereinfachen.
Der Gesetzentwurf enthalt aber keine Vorgaben, um das Entgeltsystem zu
vereinfachen und damit grundsatzlich blirokratiedarmer auszugestalten ist.

Der Allgemeine Teil der Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
zum Gesetzentwurf ist als Anlage 2 beigefigt.

3. Vom Gesetzentwurf nicht erfasste Bereiche

Der Gesetzentwurf beschrankt sich auf Formulierungen zu einer Veranderung des
ordnungspolitischen Rahmens. Offen bleibt, welche Struktur der Entgeltkatalog zukiinftig
haben wird. Die Verantwortung und die Weiterentwicklung des Katalogs liegen weiterhin
bei den Selbstverwaltungspartnern. Die massive Zunahme der Blirokratie resultiert aber
i.W. aus dem PEPP-Entgeltkatalog.

Der Gesetzgeber hat in den § 17d KHG eine Formulierung aufgenommen, dass ,unter
Berticksichtigung des Einsatzzwecks des Verglitungssystems als Budgetsystem sein
Differenzierungsgrad praktikabel und der Dokumentationsaufwand auf das notwendige
MaB begrenzt sein" muss.

In Gesetzesbegriindung fihrt das BMG aus, dass ,Angesichts der geanderten
Rahmenbedingungen flir den Einsatz des Entgeltsystems, das nunmehr nicht mehr als
Preis-, sondern als Budgetsystem angewendet werden soll (vgl. § 17d Absatz 1 Satz 4
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - KHG), muss das Entgeltsystem

flr das Jahr 2018 und die Folgejahre Uberarbeitet werden und die Pauschalierung
gestarkt sowie auf eine Verminderung des Dokumentationsaufwands hingewirkt werden."
Gegenliber dem Referentenentwurf ist dies bereits eine Verbesserung, allerdings noch
sehr unspezifisch. Wichtig ware, dass das Verglitungssystem auch kompatibel ist zu den
Mindestvorgaben zur Personalausstattung. Die Chance zur nachhaltigen Verdanderung des
Systems wird damit ausgelassen. PEPP ist durch das Budgetsystem abgemildert, aber
noch nicht weg.



III.Vorschldge des Landschaftsverband Rheinland zur Anpassung des
Gesetzentwurfes

Aus Sicht des Landschaftsverbandes Rheinland ergeben sich wesentliche Punkte, die im
Gesetzentwurf dringend anzupassen sind:

- Finanzierung der notwendigen Personalausstattung
Die Finanzierung der Vorgaben zur Personalausstattung sind nur unzureichend
geregelt. Durch die Einflihrung einer Nachweispflicht ergibt sich zudem die
verstarkende Problematik, dass Mittel zuriickzuzahlen sind, die ein Krankenhaus
jedoch nie erhalten hat. Die Problematik ergibt sich teilweise aus der
Formulierung, dass die ,Zahl der Personalstellen" zu finanzieren und
nachzuweisen ist. Diese Art der Formulierung hat bereits zu der bekannten Psych-
PV Schere in den Jahren 2000 bis 2008 geflihrt, mit Psych-PV Quoten von unter
80 %, die dann Uber die Neuregelung des § 6 Abs. 4 BPflV korrigiert werden
musste. Zu regeln ist im Gesetz, dass die vereinbarten Psych-PV Stellen auch
ausreichend finanziert werden. Dabei ist ausdricklich zwischen tarifgebundenen
und tarifungebundenen Krankenhdausern zu unterscheiden.

- Vorgaben zur Entgeltsystematik
Der Gesetzgeber hat normative Eckpunkte eines neuen Entgeltsystems
vorzugeben. Dies kdnnte durch eine Neuformulierung des § 17d KHG umgesetzt
werden, an die die Selbstverwaltungspartner und das InEK bei der Entwicklung
des Systems gebunden waren.

- Orientierung an den Mindestvorgaben zur Personalausstattung
Grundsatzlich sollte sich das neue Entgeltsystem an den neuen Mindestvorgaben
zur Personalausstattung orientieren. Auf dieser Basis kdnnten nach dem Vorbild
der Psych-PV Behandlungsbereiche definiert werden, die die Basis eines
differenzierten Entgeltkataloges darstellen. Somit ergabe sich ein durchgangiges
System von Vorgaben zur Personalausstattung, der Budgetfindung und der
Abrechnung.

Der LVR wurde gebeten in der 6ffentlichen Anhérung des Gesundheitsausschuss des
Deutschen Bundestages zu dem Gesetzentwurf Stellung zu nehmen. Die Stellungnahme
des LVR ist als Anlage 3 beigefligt.



IV. Weiteres Vorgehen

Der voraussichtliche Zeitplan des Gesetzgebungsverfahrens stellt sich aktuell wie folgt
dar (Anderungen nicht ausgeschlossen):

07.09.2016: Gesundheitsausschuss des Bundesrates

22.09.2016: 1. Lesung im Bundestag

23.09.2016: 1. Durchgang Bundesrat

26.09.2016: Offentliche Anhérung im Gesundheitsausschuss des Bundestages
10./11.11.2016: 2./3. Lesung Bundestag

25.11.2016: 2. Durchgang Bundesrat

01.01.2017: Inkrafttreten

Uber den weiteren Verlauf und die Verdnderungen im Rahmen des Gesetzgebungs-
verfahrens wird die Verwaltung weiter berichten.

In Vertretung

Wenzel-Jankowski



Anlage 1

Qualitdt fir Menschan

Grundsatzliche Veranderungen des ordnungspolitischen Rahmens durch das Gesetz
zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG)

Stand: 7. September 2016 (Kabinettentwurf)

1. Ausgestaltung als Budgetsystem (§ 3 BPflV)

Das von den Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband der Privaten Krankenversicherung)
vereinbarte Psych-Entgeltsystem wird auf der Grundlage eines Budgetsystems angewendet.
Damit wird zugleich die bisher vorgesehene Anwendung als Preissystem aufgegeben. Mit
Unterstiitzung des bundesweiten und empirisch kalkulierten Entgeltsystems wird das Budget
der einzelnen Einrichtung unter Berucksichtigung von leistungsbezogenen strukturellen
Besonderheiten (z. B. regionale Versorgungsverpflichtung) vereinbart. Dabei setzen die
Verhandlungen auf den bestehenden Budgets auf. Fir die Vereinbarung bedarfs- und
leistungsgerechter Bud-gets haben die Vertragsparteien vor Ort unter Nutzung des
Krankenhausvergleichs haus-individuelle Besonderheiten und Leistungsveranderungen zu
beriicksichtigen. Der Kran-kenhausvergleich soll als Vergleichs- und Transparenzinstrument
den Vertragsparteien vor Ort zur Orientierung in den Vertragsverhandlungen dienen, auch um
eine Annaherung von Preisunterschieden zu erreichen, die nicht auf strukturelle Unterschiede
zuriickgehen. Von den Vertragsparteien vor Ort festgestellte Notwendigkeiten zur Erhéhung
oder Senkung des Budgets werden krankenhausindividuell durch Anpassungsvereinbarungen
beriicksichtigt. Umfang, Dauer sowie weitere Einzelheiten der Anpassungsvereinbarungen
gestalten die Vertragsparteien vor Ort aus. Der bisher vorgesehene gesetzliche
Konvergenzprozess zu landeseinheitlichen Basisentgeltwerten wird daher aufgegeben. Im
Ergebnis soll die Verhandlungsebene vor Ort gestarkt werden.

2. Leistungsbezogener Vergleich als Transparenzinstrument (§ 4 BPflV)

Fir die Bestimmung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten
Basisentgeltwerts und leistungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte, die im Rahmen
der jahrlichen Budgetverhandlung zu vereinbaren sind, wird ein leistungsbezogener Vergleich
eingefthrt. Durch den leistungsbezogenen Vergleich soll transparent werden, inwieweit
unterschiedliche Budgethdhen auf Leistungsunterschiede, strukturelle Besonderheiten oder
andere krankenhausindividuelle Aspekte zuriickzufiihren sind.

3. Verbindliche Mindestvorgaben zur Personalausstattung (§ 136a SGB V)

a. Vorgaben zur Ermittlung des Personalbedarfs

Um eine flachendeckend ausreichende Personalausstattung zu erreichen, wird der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, verbindliche Mindestvorgaben fir die
personelle Ausstattung der stationaren Einrichtungen der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung festzulegen. Die im Rahmen der Richtlinien des G-BA zur
Qualitatssicherung festzulegenden Mindestvorgaben zur Personalausstattung sollen
moglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen.
Soweit die Personalvorgaben nicht auf S3-Leitlinien und auch nicht auf anderweitige hohe
Evidenz gestitzt werden kénnen, kann der G-BA bei der Erarbeitung der Mindestvorgaben
auch Expertisen niedrigerer Evidenz einbeziehen. Bei der Festlegung der Mindestvorgaben
zur Personalausstattung hat der G-BA zudem die Anforderungen der Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV) zur Orientierung heranzuziehen und dabei die aktuellen
Rahmenbedingungen sowie den Entwicklungsstand in der Versorgung zu berticksichtigen.
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Die verbindlichen Mindestvorgaben des G-BA zur Personalausstattung sollen bis zum 1.
Januar 2020 wirksam werden. Bis zum Inkrafttreten der neuen Mindestvorgaben gelten die
bestehenden Regelungen der Psychiatrie-Personalverordnung weiter.

b. Finanzierung des Personalbedarfs

Zur Finanzierung von Personalkostensteigerungen ist generell lediglich eine Finanzierung
von 40 % der Differenz zwischen der Veranderungsrate und der Tarifanpassung
vorgesehen. Entsprechend werden Ausnahmetatbestdnde formuliert, dass bei der
Vereinbarung des Budgets nach § 3 BPflV die Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung bzw. deren Nachfolgeregelungen bei der Budgetbemessung zu
bericksichtigen sind.

c. Nachweis zur Umsetzung der Mindestvorgaben

In den Jahren 2016 bis einschlieBlich 2019 besteht verpflichtend fir alle psychiatrischen
und psychosomatischen Kliniken, eine Nachweispflicht der Vollkrafte nach der Psych-PV
gegeniber dem InEK.

Ab dem Jahr 2020 besteht eine vollumfangliche Nachweispflicht zur Bemessung einer
maoglichen Riickzahlungsverpflichtung von Budgetanteilen, der Leistungsbeurteilung im
Rahmen des Leistungsvergleichs und der Evaluation der Personalausstattung fir die
Entwicklung der Mindestvorgaben zur Personalausstattung sowohl gegeniiber dem InEK als
auch gegeniber den Krankenkassen.

4. Kalkulation des Entgeltsystems auf empirischer Datengrundlage

Die Kalkulation des Entgeltsystems und seiner bundeseinheitlichen Entgelte erfolgt weiterhin
auf empirischen Daten und unter Verwendung der Kostendaten der Kalkulationshauser. Ab
dem Jahr 2017 soll die Kalkulationsgrundlage zudem reprasentativen Gesichtspunkten
Rechnung tragen. Nachdem der G-BA verbindliche Vorgaben zur Sicherung der Qualitat in der
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung festgelegt hat, sind die Qualitatsvorgaben
auch von den Einrichtungen, die an der Kalkulation teilnehmen, als Teilnahmevoraussetzung zu
erfillen. In der Ubergangsphase bis zur Festlegung der Qualitdtsvorgaben durch den G-BA und
einer hinreichenden Umsetzung der Qualitadtsvorgaben in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung soll von den Kalkulationshausern eine 100 prozentige
Umsetzung der Psych-PV gefordert werden. Flr die Kalkulation soll hierdurch eine mdglichst
umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psych-PV erreicht werden.

5. Stdrkung der sektoreniibergreifenden Versorgung durch Einfiihrung einer
stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld
(8§ 115d SGB V)

Die Versorgungsstrukturen werden weiterentwickelt, indem fliir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen eine stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen
Umfeld der Patientinnen oder Patienten durch spezielle Behandlungsteams ermdéglicht wird.
Psychiatrische Krankenhduser sowie Allgemeinkrankenhduser mit selbstéandigen, facharztlich
geleiteten psychiatrischen Abteilungen erhalten, sofern eine regionale
Versorgungsverpflichtung besteht, die Mdglichkeit, Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und stationarer Behandlungsbedurftigkeit in akuten Krankheitsphasen in deren
hduslichem Umfeld durch mobile multiprofessionelle Behandlungsteams zu versorgen. Die
»stationsaquivalente psychiatrische Behandlung" soll zuktinftig der vollstationaren und
teilstationaren Behandlung gleichgestellt werden. Die Leistungen sind Teil des Budgets des
psychiatrischen oder psychosomatischen Krankenhauses.

6. Weiterentwicklung der psychiatrischen Institutsambulanzen
In den psychiatrischen Institutsambulanzen soll mehr Transparenz lber das

Leistungsgeschehen hergestellt werden. Hierfir werden der GKV-Spitzenverband, der Verband
der Privaten Krankenversicherung (PKV) und die DKG verpflichtet, in der Vereinbarung des
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bundeseinheitlichen Kataloges fiir die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen
Institutsambulanzen Mindestdifferenzierungsmerkmale in Bezug auf Art und Inhalt der
Leistung sowie die flir die Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazitaten
festzulegen.

7. Verminderung des Dokumentationsaufwandes und Weiterentwicklung der
Abrechnungspriifung

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundes-ebene
zukinftig jahrlich zu prifen, ob Schlissel der vom Deutschen Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen deutschen Fassung der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten oder des Operationen- und Prozedurenschliissels
gestrichen werden kénnen, weil sie sich nach Priifung fiir Zwecke des leistungsorientierten und
pauschalierenden Vergltungssystems nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) als nicht erforderlich erwiesen haben.

Um den Aufwand fir die Abrechnungspriifung zu vermindern und ihre Zielgenauigkeit zu
erhéhen, werden zudem der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-band)
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) beauftragt, das Prifverfahren nach § 275
Absatz 1c des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) weiter zu entwickeln. Hierzu ist zuerst
eine Vereinbarung zur Abrechnungspriifung der Leistungen von psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen zu treffen. Im Sinne einer Daueraufgabe haben der GKV-
Spitzenverband und die DKG auch Uber diesen Termin hinaus geeignete MaBBnahmen fir eine
effizientere und effektivere Abrechnungspriifung zu vereinbaren und umzusetzen.

8. Verbesserung des Mindererlosausgleich

Der Ausgleich von Mindererlésen wird zu Gunsten der Krankenhauser von 20 % auf 50 %
verbessert.

9. Regelungen zur Standortidentifikation von Krankenhdusern und ihren
Ambulanzen

Der GKV-Spitzenverband und die DKG werden verpflichtet, eine bundeseinheitliche Definition
der Kriterien von Krankenhausstandorten und der Krankenhausambulanzen festzulegen, die
insbesondere flir Zwecke der Qualitatssicherung, der Abrechnung der stationdren Leistungen,
fur die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet ist.

Auf dieser Grundlage haben der GKV-Spitzenverband und die DKG kiinftig ein bundeswei-tes
Verzeichnis der Krankenhausstandorte und der Standorte von Krankenhausambulan-zen zu
filhren und zu aktualisieren, wobei mit der Fihrung des Verzeichnisses auch das InEK
beauftragt werden kann. Ein solches Verzeichnis ist u. a. Voraussetzung fiir die Re-gelungen
des Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Kranken-
hausstrukturgesetz - KHSG) im Bereich der Qualitatssicherung und der Mengensteuerung.

10. Zeitplan

Die verpflichtende Einflihrung des neuen Entgeltsystems fiir alle psychiatrischen und
psychosomatischen Krankenhauser wird um ein Jahr auf den 01.01.2018 verschoben. Die
Jahre 2018 und 2019 stellen budgetneutrale Jahre dar, in denen das Budget grundsatzlich
noch nach der Bundespflegesatzverordnung in der bis 31.12.2012 geltenden Fassung ermittelt
wird. Die flr die Jahre 2019 bis 2023 vorgesehene Konvergenzphase wird gestrichen. Daflr
wird ab dem 1.1.2020 Uber den § 4 ein Krankenhausvergleich eingefiihrt, so dass Uber einen
Leistungsvergleich eine Anpassung der Budgets erreicht werden soll. Die Vertragsparteien sind
aufgefordert, mehrjahrige Anpassungsvereinbarungen zur Angleichung der Budgets zu
vereinbaren. Ein landesweiter Basisentgeltwert wird nicht mehr ermittelt.
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Allgemeiner Teil

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden die Weichen flr die weitere Umsetzung
der Finanzierungsreform flr die stationare psychiatrische und psychosomatische Ver-
sorgung neu gestellt. Der urspringlich vorgesehene Weg in eine preisorientierte Vergu-
tung Uber landeseinheitliche Tagespauschalen wird nicht weiter verfolgt. Die Ziele, die
die Koalition mit dieser ordnungspolitischen Neuausrichtung anstrebt, werden von den
Krankenhausern unterstutzt, namlich:

- Begrindete individuelle Kosten der Kliniken sollen auch weiterhin Uber kranken-
hausindividuelle Budgets finanziert werden.

- Regionale und strukturelle Besonderheiten sollen im Rahmen der individuellen
Budgets berucksichtigt werden.

- Der Krankenhausvergleich soll als Orientierungshilfe zur Gewahrleistung eines
ausreichenden, den Personal- und Qualitatserfordernissen angemessenen Bud-
gets und nicht als Budgetabsenkungsinstrument eingesetzt werden.

- Der Entgeltkatalog soll den medizinischen Erfordernissen Rechnung tragen und
darf nicht zu Fehlanreizen und Fehlsteuerungen fuhren.

- Die Kalkulation der Bewertungsrelationen soll auf der Grundlage einer bedarfs-
gerechten Personalausstattung und leitliniengerechten Qualitdtsnormen erfolgen.

- Die Personalausstattung soll verbessert werden.

Diese mit den Eckpunkten und im strukturierten Dialog am 18. Februar 2016 formulier-
ten Leitziele werden mit dem vorliegenden Gesetzentwurf durch zahlreiche Regelun-
gen, die in ihrer komplexen Zusammenwirkung gesehen werden mussen, aufgegriffen.
Dabei werden zentrale Kritikpunkte der Krankenhduser am Konzept des Referenten-
entwurfs nunmehr berlcksichtigt. Grundsatzlich wird sich die Reform der Finanzierung
der stationaren psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen aber daran messen
lassen missen, wie die konkrete Ausgestaltung von verbindlichen Personalanforderun-
gen erfolgt. Dabei ist die notwendige Flexibilitdt des Personaleinsatzes zur Umsetzung
unterschiedlicher medizinischer Konzepte zu berucksichtigen, die Problematik des
Fachkraftemangels und von dadurch bedingten Nicht- und Minderbesetzungen zu l6sen
und die vollstandige Personalfinanzierung zu sichern. Insbesondere diese Fragen wer-
den mit dem vorliegenden Gesetzentwurf aber in keinster Weise zufriedenstellend be-
antwortet. Durch die mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Uberfiihrung der G-BA-
Empfehlungen zur therapeutischen Personalausstattung (§ 136 a SGB V) in eine ver-
bindliche Mindestvorgabe, wird die Unzulanglichkeit des Gesetzentwurfs im Gesamtbe-
reich Personal noch einmal deutlich verstarkt.

Die Verpflichtung zur Umsetzung von externen, durch G-BA-Richtlinien vorgegebenen
Personalvorhaltungen kann zwingend nur dann zur Anwendung kommen, wenn die
vollstandige Refinanzierung der daraus resultierenden Personalkosten gesetzlich und
unabdingbar so sichergestellt wird, dass samtliche Personalkosten einschlielich aller
Komponenten der Tarifanpassungen eins zu eins und ungedeckelt in die Budgets ein-
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gebracht werden. Dies muss auch fur die politisch gewollte volle Personalausstattung
nach PsychPV ab sofort gelten.

Mit den vorgegebenen detaillierten Nachweispflichten Uber die Personalausstattung und
der Zweckbindung von Budgetanteilen wird ein Paradigmenwechsel in der Kranken-
hausfinanzierung eingeleitet, der den Krankenhausern die Mdglichkeiten zur eigenver-
antwortlichen Versorgungsgestaltung nimmt. Die Krankenhduser brauchen ausreichen-
de Flexibilitat fir einen berufsgruppenlbergreifenden Einsatz des Personals. In jedem
Falle mussen die Auswirkungen von Personalfluktuationen und Personalengpassen
aufgrund der Abhangigkeit vom Arbeitsmarkt sanktionsfrei bleiben und durfen keine
nachtraglichen Budgetkirzungen auslosen. Ohne diese flankierenden Regelungen ent-
stiinde eine starre Zweckbindung fiir den Uberwiegenden Teil der Budgets der Kran-
kenhauser.

Aus Sicht der Krankenhauser sind die weiteren mit dem Gesetzentwurf angesproche-
nen Themenkomplexe im Einzelnen wie folgt zu bewerten.

Zeitplan und Einfilhrungsphasen

Mit der Verschiebung der Einflhrungsphasen um ein Jahr greift der Gesetzentwurf eine
elementare Forderung der Krankenhauser auf. Aufgrund der tiefgreifenden Neuausrich-
tung des Systems und den damit verbundenen Entwicklungsaufgaben ist die Verschie-
bung um ein Jahr zwingend erforderlich. Nunmehr kann die erforderliche Anpassung
des Entgeltkataloges bis zur verbindlichen Anwendung des Systems im Jahr 2018
umgesetzt werden. Auch fur die Entwicklung eines sachgerechten Krankenhausverglei-
ches einschliel3lich der Umsetzung der hierfirr erforderlichen Datenlbermittlungen steht
ein Jahr mehr zur Verfugung. Zudem erfolgt der Einstieg in die Anpassungsphase im
Jahr 2020 zeitgleich mit der Einfihrung der Mindestanforderungen des G-BA an die
Personalausstattung, so dass keine Inkonsistenzen des Systems entstehen.

Vorschriften fir die Budgetverhandlungen ab 2020

Die neuen Vorschriften zur Budgetfindung greifen die bisherigen Verhandlungstatbe-
stande auf. Auf die noch im Referentenentwurf vorgesehene Einfihrung von theore-
tischen ,Wirtschaftlichkeitsreserven“ und ,Substitutionspotenzialen“ bei der Geltend-
machung von Leistungszuwachsen wird verzichtet.

Eine deutliche Verschlechterung im Vergleich zum derzeitigen Budgetrecht stellen
allerdings die Regelungen zur Leistungsentwicklung dar, da diese nicht mehr als eigen-
standiger Ausnahmetatbestand zur Uberschreitung des Veranderungswertes geltend
gemacht werden kénnen. Dies wird mit der nun vorgesehenen Zulassung von Uber-
schreitungen der Veranderungsrate bei Leistungszuwachsen aufgrund der Kranken-
hausplanung in keinster Weise geheilt.

Behandlungsfalle von Patienten mit psychischen Erkrankungen verzeichnen in den letz-
ten Jahren einen der gréfdten Zuwachse bei den Fallzahlen von Krankenhausern. Auch
in Zukunft ist von einem steigenden Behandlungsbedarf aufgrund psychischer Erkran-
kungen auszugehen. Das damit verbundene Morbiditatsrisiko darf nicht den Kranken-
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hausern aufgebirdet werden. Deshalb muss wie im bisherigen Budgetrecht auch in Zu-
kunft gewahrleistet sein, dass Fallzahl- und Fallschweresteigerungen als eigenstandiger
Ausnahmetatbestand zur Uberschreitung des Veranderungswertes geltend gemacht
und damit ohne fiskalische Deckelung in die Budgets der Krankenhauser eingebracht
werden konnen. Ohne diese Korrektur wirde eine deutliche Verschlechterung bei der
Finanzierung des zusatzlichen Leistungsbedarfs gegenliber dem geltenden Recht ein-
treten.

Die Erh6hung des Mindererldsausgleichssatzes ab dem Jahr 2017 auf 50 % ist mit
Blick auf bestehende Prognoseunsicherheiten bei der Vorausschatzung des Leis-
tungsmengengerustes sachgerecht. Allerdings ist nicht nachvollziehbar, warum in Folge
der Verlangerung der freiwilligen Anwendungsphase bis einschlielRlich 2017 der Min-
dererldsausgleich fur die Optionshauser im Jahr 2017 nicht wie in den Vorjahren mit
95 % beibehalten wird. Auch die sehr restriktiven Ausgleichssatze in Hoéhe von 85 %
bzw. 90 % fur die sonstigen Mehrerldse sind nicht nachvollziehbar. Der Mehrerl6saus-
gleich sollte zumindest wie im somatischen Bereich dauerhaft auf 65 % festgelegt wer-
den.

Beim Krankenhausvergleich ist noch deutlicher hervorzuheben, dass die Ergebnisse
des Vergleichs nicht zu einer schematischen Konvergenz fihren dirfen und dass dieser
nur als Orientierungshilfe fur die Verhandlungspartner vorgesehen ist. Ansonsten
besteht die Gefahr, dass der Vergleich von den Krankenkassen primar zur Absenkung
der Budgets genutzt werden wird. So sieht der Gesetzentwurf vor, dass eine deutliche
Uberschreitung der mafRgeblichen Vergleichswerte nur bei unabweisbaren Griinden
zulassig ist. Eine analoge Regelung zur Anhebung von Budgets bei deutlicher Unter-
schreitung der Vergleichswerte ist nicht vorgesehen. Diese Asymmetrie zu Lasten der
Krankenhauser muss gestrichen werden.

Finanzierung von regionalen und strukturellen Besonderheiten

Die DKG begruf3t ausdricklich, dass die regionalen und strukturellen Besonderheiten
mit dem Gesetzentwurf sowohl in den Budgetvorschriften als auch bei der Ausgestal-
tung des Krankenhausvergleiches explizit aufgegriffen werden. Zudem werden in der
Begrindung vielfaltige Aufgaben und Besonderheiten beispielhaft erlautert, die einen
héheren Finanzierungsbedarf begrinden konnen. Somit wird der Wille des Gesetz-
gebers deutlich, dass regionale und strukturelle Besonderheiten in der neuen Budget-
systematik krankenhausindividuell bertcksichtigt werden sollen.

Allerdings muss in den Budgetvorschriften noch klarstellend erganzt werden, dass
diese Besonderheiten nicht nur bei der Leistungsentwicklung zu berucksichtigen sind,
sondern auch die damit verbundenen Kosten in den Budgetverhandlungen geltend
gemacht werden konnen.

Bezlglich der technischen Umsetzung sieht der Gesetzentwurf vor, dass fir die ,regio-
nalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung“ krankenhausindi-
viduelle tages-, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte vereinbart werden sollen. Dies
konnte so verstanden werden, dass bei Vorliegen von strukturellen Besonderheiten
anstatt der pauschalierenden Tagesentgelte krankenhausindividuelle Tagesentgelte
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vereinbart werden sollen. Um dies zu vermeiden, fehlt noch das ausdruckliche
Bekenntnis, dass strukturell bedingte Kostenunterschiede auch durch unterschiedlich
hohe krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte dauerhaft bertcksichtigt oder durch
Zuschlage finanziert werden sollen.

Krankenhausvergleich

Zur Unterstitzung der Vertragsparteien auf Ortsebene soll ein ,leistungsbezogener
Vergleich“ entwickelt und ab dem Jahr 2020 budgetwirksam eingesetzt werden. In den
Vergleich sind insbesondere die im Vorjahr vereinbarten Leistungen und Entgelte, die
regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung, die vereinbar-
ten und tatsachlich beschaftigten Vollkrafte sowie die ambulanten Leistungen einzube-
ziehen. Die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind grundsatzlich bundes-
und landesweit auszuweisen und kdnnen nach Fachgebieten untergliedert werden.

Personalkostenunterschiede, die sich aufgrund regionaler Arbeitsmarkt- und Tarifbe-
dingungen ergeben, mussen bei der Anwendung des Vergleichs ebenso berlcksichtigt
werden, wie tarifrelevante Altersstrukturunterschiede in der Personalausstattung der
einzelnen Krankenhauser

Der Krankenhausvergleich kann nur das Instrument einer Orientierungshilfe sein.
Grundsatzlich positiv ist, dass die regionalen oder strukturellen Besonderheiten bei der
Ausgestaltung des Vergleiches explizit einzubeziehen sind. Hiermit wird durch den
Gesetzgeber anerkannt, dass strukturbedingte Kostenunterschiede auch bei ahnlichen
Leistungen (im Sinne der Definition der pauschalen Entgelte) begrindet sein kénnen.
Allerdings ist zu beachten, dass der Mehraufwand wie z. B. bei der Pflichtversorgung
nicht von dem Merkmal als solchem, sondern von dessen Intensitat bestimmt wird und
somit stark variieren kann. Fur eine sachgerechte Abbildung dieser Strukturmerkmale
ware dann eine kaum praktikable Anzahl von Vergleichsgruppen erforderlich. Zudem
stellt der Vergleich auf die nach § 6 Absatz 2 BPfIV zu vereinbarenden krankenhaus-
individuellen Entgelte fur regionale und strukturelle Besonderheiten ab. Um auf dieser
Grundlage auch strukturelle Besonderheiten zu erfassen, die sich nicht Gber den Pati-
entenbezug oder die Behandlungsleistungen beschreiben lassen, mussten die in § 6
BPflV angelegten Entgeltformen um Zuschlage erganzt werden.

Begrenzung des Aufwands fur Dokumentation und Abrechnungspriifung

Der Gesetzentwurf greift als weiteren Kritikpunkt am Preissystem den ,Blrokratie-“ und
,Misstrauensaufwand® auf. Es ist nicht mit dem Ziel einer Verbesserung der Personal-
ausstattung vereinbar, wenn medizinisch-pflegerisches Personal mehr als zwingend
erforderlich der Patientenversorgung entzogen wird. Mit dem Gesetzentwurf wird die
Selbstverwaltung beauftragt, den Dokumentationsaufwand durch Streichung der nicht
erlosrelevanten OPS zu reduzieren und das Entgeltsystem an die Erfordernisse des
neuen Budgetsystems anzupassen. Somit kénnen nicht nur die Kodierung, sondern
auch die Abrechnungsbestimmungen und die Struktur der Entgelte im Sinne einer
,Konsolidierung“ weiterentwickelt werden. Unter den neuen Rahmenbedingungen kann
das Ziel der Pauschalierung gestarkt werden, wahrend das Ziel der ,Kostentrennung®
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an Bedeutung verliert, ohne dass die Transparenzanforderungen des Systems reduziert
werden mussen.

Kalkulation der Bewertungsrelationen

Die DKG unterstutzt die Zielsetzung, die Kalkulation der Bewertungsrelationen ,per-
spektivisch auf der Grundlage einer guten Versorgungsqualitat® durchzufihren. Auf-
grund der seit Jahren fehlenden Ausfinanzierung der Psych-PV ist allerdings davon
auszugehen, dass kaum ein Krankenhaus die Anforderungen der Psych-PV vollstandig
erflllen kann. Daher ist die nunmehr in der Gesetzesbegriindung vorgegebene Mog-
lichkeit, dass die umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psych-PV fur die Kalkulati-
on der Bewertungsrelationen auch durch Hochrechnung der Kalkulationsdaten gewahr-
leistet werden kann, von grol3er Bedeutung, um die Zielsetzung erreichen zu kdnnen.

Die vorgesehene Vereinbarung von Ubergangsfristen zur Umsetzung von G-BA-
Anforderungen fur die Kalkulationseinrichtungen wirft die Frage auf, inwieweit die
Selbstverwaltungspartner nach § 17b KHG von den vom G-BA vorgegebenen Fristen
abweichen kénnen. Auch zur Weitergeltung der Psych-PV fir die Kalkulationskranken-
hauser uUber das Jahr 2019 hinaus sollte nochmals gepruft werden, inwieweit dies mit
den neuen gesetzlichen Vorgaben zur Budgetvereinbarung ab dem Jahr 2020 im Ein-
klang steht.

Standortdefinition und -verzeichnis

Die Krankenhauser anerkennen den Bedarf flr eine bundeseinheitliche Definition der
Standorte eines Krankenhauses. Dem Wortlaut des vorliegenden Gesetzesentwurfs
und der Gesetzesbegrundung nach, jeden Standort eindeutig geokodieren zu kdnnen,
ist eine kleinrdumige Standortdefinition vorgesehen. Ist dies tatsachlich beabsichtigt,
werden weitergehende gesetzliche Anpassungen, z. B. der Mindestmengenregelungen,
zwingend notwendig, um diese kleinrdumigen Standorteinheiten zusammenfassen zu
konnen - ahnlich wie es fur die Budgetverhandlungen schon vorgesehen ist - und fur die
Qualitatssicherung sachgerecht nutzbar machen zu kénnen. Daher ist es erforderlich,
gesetzlich zu regeln, dass der G-BA auch mehrere oder alle Standortkennzeichen eines
Krankenhauses insbesondere fir Zwecke der Qualitatssicherung zusammenfassen
kann. Auch muss die Definition eines Hauptstandortes mit Nebenstandorten maglich
sein. SchlieBlich erscheint es unsachgemal, jede kleinzellige Tagesklinik als eigenen
Standort auszuweisen.

Da von der Standortdefinition nur die Krankenhduser und ihre Ambulanzen direkt
betroffen sind, ist nicht nachvollziehbar, weshalb die DKG und der GKV-SV im Rahmen
ihrer Vereinbarung das Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung her-
stellen sollen. Diese Vorgabe ist daher ersatzlos zu streichen.

Grundsatzlich akzeptieren die Krankenhauser auch das geplante bundesweite Ver-
zeichnis der Krankenhausstandorte.
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Stationsaquivalente Behandlung

Die Krankenhauser begrifRen die geplante Starkung einer patientenorientierten und
bedarfsgerechten Versorgung durch Einfuhrung einer stationsaquivalenten psychiat-
rischen Behandlung im hauslichen Umfeld. Mit dem Gesetzentwurf wird klargestellt,
dass eine stationsaquivalente Behandlung gleichberechtigt zur vollstationaren Behand-
lung eingefuhrt wird. Klar hervorzuheben ist die optionale Moglichkeit des Angebots
dieser Versorgungsform. Die Verknlpfung mit dem Abbau stationarer Betten verkennt
den steigenden Versorgungsbedarf fur psychisch Kranke und wird den Einstieg in die
stationsaquivalente Behandlung fir die Krankenhauser erschweren. Aufgrund der kom-
plexen Anforderungen an die Umsetzung stationsaquivalenter Behandlung (flexible,
individuelle, multiprofessionelle 24-stlindige Ressourcenbereitstellung) ist nicht von Er-
sparnissen gegenuber der vollstationaren Behandlung auszugehen. Die entsprechende
Finanzierung muss sichergestellt sein. Deshalb missen Mehraufwendungen auch
oberhalb der Veranderungsrate berucksichtigt werden.

Psychiatrische und Psychosomatische Institutsambulanzen

Die Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) sind ein wichtiger Bestandteil der ambu-
lanten psychiatrischen Versorgung. lhr Leistungsspektrum geht weit Uber das der ver-
tragsarztlichen Versorgung hinaus, insbesondere in Hinblick auf Patientenspektrum und
Komplexitat. Deshalb ist nicht nachvollziehbar, ob und inwieweit die Daten der PIAs zu
einer Verbesserung der vertragsarztlichen Bedarfsplanung beitragen konnen. Der Effekt
auf die Niederlassung von Vertragsarzten durfte jedenfalls sehr gering sein. Aus diesen
Grlinden ist die vorgesehene massive Ausweitung der Dokumentationsverpflichtung fur
die Krankenhauser inakzeptabel.

Die Streichung der regionalen Versorgungsverpflichtung fir die Ermachtigung Psycho-
somatischer Institutsambulanzen wird ausdricklich begruft. Das Erfordernis einer
Facharztiberweisung wird von den Krankenhausern als zu hohe Barriere fur den
Zugang zur Behandlung in einer Psychosomatischen Institutsambulanz abgelehnt.

Finanzierung der Strukturen fur die Durchfiihrung der einrichtungsibergreifenden Quali-

tatssicherung

Positiv hervorzuheben ist die gesetzliche Klarstellung, dass der G-BA im Rahmen sei-
ner Durchflhrungsbestimmungen auch dazu ermachtigt ist, Regelungen zur Finanzie-
rung von notwendigen Strukturen fur die Durchfiihrung der einrichtungsubergreifenden
Qualitatssicherung durch Qualitatssicherungszuschlage zu treffen. Dies muss auch die
Kosten der Datenannahme beinhalten.

Die Aufnahme der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen in den
Kreis der Empfanger der Daten zu den Auswertungen zu Planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren nach §136¢ Abs. 1 SGB V, ist abzulehnen. Dies ist eine unverhaltnismalige
und nicht erforderliche Ausweitung der Ubermittlungsbefugnisse des G-BA.
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Fazit

Aus Sicht der Krankenhauser werden mit dem vorliegenden Gesetzentwurf tragfahige
Grundlagen flur die Neuausrichtung der Finanzierung von psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen als Budgetsystem und fur die Weiterentwicklung der Ver-
sorgung gelegt. Auf dieser Grundlage kann das leistungsorientierte Entgeltsystem an
die neuen Rahmenbedingungen angepasst und ein sachgerechter Krankenhausver-
gleich entwickelt werden. Um Missverstandnisse und Verzogerungen zu vermeiden,
sollten jedoch die Fragen zur technischen Umsetzung der Finanzierung von regionalen
und strukturellen Besonderheiten zeitnah geklart werden.

Hochst problematisch bleibt nach wie vor die Ausgestaltung von verbindlichen Perso-
nalanforderungen. Verbindliche Personalvorgaben muissen die vollstandige Refinanzie-
rung, die Forderung nach Flexibilitat des Personaleinsatzes zur Umsetzung unter-
schiedlicher medizinischer Konzepte und die Problematik des Fachkraftemangels und
dadurch ausgeldste Nicht-/Minderbesetzungen berticksichtigen.

Die massive Ausweitung der Dokumentationsverpflichtung flr die PIAs der Kranken-

hauser ist angesichts der geringen Effekte auf die Niederlassung von Vertragsarzten
nicht zu rechtfertigen und fir die Krankenhauser inakzeptabel.
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1. Vorbemerkungen

_Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) arbeitet ais Kommunalverband mit rund
18.000 Beschaftigten fUr die etwa 9,6 Millionen Menschen im Rheinland. Als gréBter
regionaler psychiatrischer Krankenhaustréger ist der LVR-Klinikverbund maBgeblich
an der psychiatrischen Versorgung im Land NRW beteiligt. Mit seinen neun psychiat-
rischen Kliniken betreibt der LVR rd. 6.110 Betten/Plitze, davon entfallen 3.529
Betten und 823 tagesklinische Pl&tze (insgesamt 4.352 Betten/Plitze) auf den KHG-
Bereich mit den Fachbereichen Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Psychosomatik und Neurologie. Der LVR-Klinikverbund ist der regionale
Pflichtversorger flir insgesamt 4,2 Mio. Einwohner im Bereich Psychiatrie und Psy-
chotherapie und 5,5 Mio, Emwohner im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie. Mit
insgesamt 10,087 beschéftigen Menschen an liber 40 dezentralen Standorten be-
handelten die LVR~Kliniken Im Jahr 2012 62.660 Personen an 1.613.636 Berech-
nungstagen. Hinzu kamen im Jahr 2012 56.291 ambulante Patlentinnen und Patien-
ten.

Daneben ist der LVR als Trager der (berortlichen Eingliederungshilfe auch als Kos-
tentréager fir die Versorgung (chronlsch) psychisch kranker Menschen im Rheinland
verantwaortlich.

In seiner Rolle als Regionalverband sieht der LVR sich in einer {ibergreifenden Ver-
antwortung flir die Versorgung psychisch kranker Menschen, indem er als Férderge-
ber ein bundesweit beispielgebendes flichendeckendes Netz von 70 sozialpsychiatri-
schen Zentren In freier und kornmunaler Tragerschaft im Rheinland finanziell unter-
stitzt,

Der LVR ist damit direkt als Tréger des LVR-Klinikverbundes und indirekt als Trager
der {iber&rtlichen Sozialhilfe von den Auswirkungen des Pauschalen Entgeltsystems
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) betroffen.

2. Stellungnahme

Mit dem Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergitung
flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) nimmt der Gesetz-
geber eine Fiille von Kritikpunkten auf, die in der Vergangenheit, insbesondere von
den Berufs- und Fachverbdnden, an dem neuen Entgeltsystem vorgebracht wurden,
und bietet Lésungen flr die primdren Probleme. Mit dem Gesetzentwurf ist eine
grundsétzliche Verdanderung des ordnungspolitischen Rahmens fiir die Einflhrung
des neuen Entgeltsystems verbunden, die von den Krankenhaustrdgern sehr be-
griBBt werden.

a. Veridnderungen mit eher positiver Beurteilung

s Der Zeitplan wird ein weiteres Mal verschoben. Die verbindliche Einfllhrung
muss f{ir alle Einrichtungen zum 01.01.2018 erfolgen, der Start im Echtbe-
trieb zum 01.01.2020,

+ .Das Preissystem wird durch ein Budgetsystem ersetzt (Neuformulierung des
§ 3). Hierzu wird grundsatzlich ein’ Gesamtbetrag vereinbart, der um indivi-
duelle Aspekte erhéht oder vermindert werden kann (= Budget des Kranken-
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hauses). Dabei werden Ansatze des alten § 6 BPfIV {Ausnahmetatbestdnde)
{bernommen.

Die ab dem Jahr 2019 vorgesehene Konvergenzphase entfallt. Stattdessen
wird ein ,Leistungsbezogener Vergleich* eingefiihrt, der Hinweise zur Ange-
messenheit des Budgets liefern soll. Die Ergebnisse des Vergleichs sind bei
der individuellen Budgetfindung zu beriicksichtigen. Sollte sich auf dieser Ba-
sis ein Anpassungsbedarf ergeben, haben die Vertragsparteien eine ,Anpas-
sungsvereinbarung® zu treffen, die mehrjdhrig sein soll. Er ist die Grundlage
flr die Budgetfindung.

Grundsétzlich soll das Budget um den Veranderungswert fortgeschrieben
werden, Flr Tarifsteigerungen wirkt die im Rahmen des Krankenhaustruktur-
gesetzes wieder eingefiihrte Tarifrate ab 2017.in H6he von 40 % der Diffe-
renz zwischen Tarifergebnis und Veranderungswert.

Diese 40 %-Regelung Ist allerdings nicht unproblematisch, weil sie tendenzi-
ell die Tarif-Schere offen hélt und im Ergebnis zu einer Unterschreitung der
Psych-PV bzw. G-BA Vorgaben fiihren kénnte

Neben den voll- und teilstationéren Leistungen kann die Leistungserbringung
auch in Form von stationséquivalenten Behandlungen erfolgen. Diese werden
in § 115d SGB V definiert, wobei die konkrete Ausgestaitung den Selbstver-
waltungspartnern unter Einbezug der Kassenérztlichen Vereinigung (ibertra-
gen wird. Kritisch ist allerdings, dass Voraussetzung fir die Inanspruchnah-
me, neben einer Indikation flir eine station&re Behandlung, auch eine akute
Krankheitsphase vortiegen muss.

Der Mindererlésausgleich wird von 20 % auf 50 % erhdht. Psychiatrische und
psychosomatische Krankenhauser werden jedoch bezogen auf den Mehrer-
I6sausgleich gegeniiber somatischen Krankenhdusern weiterhin benachteiligt.
In somatischen Kliniken gilt ein Mehrerlésausgleich von 65%, wihrend dieser
flr psychiatrische und psychosomatische Kliniken 85% betragen soll.

Fir leistungsbezogene strukturelle und regionale Besonderheiten kénnen ge-
sonderte Entgelte vereinbart werden,

Der OPS-Katalog ist regelmaBig zu Uberpriifen, inwieweit einzelne Vorgaben
nicht entgeltrelevant sind und damit entfallen kénnen.

b. Verdnderungen, die iiberwiegend kritisch zu beurteilen sind:

In § 3 Abs. 3 Satz 5 BPflV dlrfen die Vertragspartner leistungsbezogene
Budgeterhdhungen nur noch beriicksichtigen, wenn diese auf zusétzliche Ka-
pazitdten aufgrund der Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms
des Landes zuriickzufiihren sind. Dies ist eine zu enge Beschrdnkung zur Ab-
bildung von Leistungsverdnderungen:

Die Kliniken werden verpflichtet, die Umsetzung der Vorgaben der Psychiat-
rie-Personalverordnung ab dem Jahr 2020 gegeniiber den Krankenkassen
und der Datenstelle des InEK nachzuweisen. D:es widerspricht grundsétzlich
dem Budgetprinzip.

Kritisch ist insbesondere anzumerken, dass eine vollstandige Refinanzierung
der Stellen der neuen Mindestvorgaben fir die Personalatsstattung nicht
eindeutig vorgegeben wird. Hoch problematisch ist, dass Tarifsteigerungen
nur anteilig refinanziert werden, wenn der Veranderungswert unterhalb der
Tarifrate liegen sollte. Im Gesetz ist lediglich eine Refinanzierung von 40%
dieser Differenz vorgesehen, Es kann erwartet werden, dass sich ab dem
Jahr 2020 damit wieder eine Tarifschere 6ffnet, die die Mindestvorgaben zur
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Personalausstattung aushdhlt. Auf die nicht auskémmiiche Refinanzierung
von Tarifsteigerungen miissen die psychiatrischen Kliniken mit Personalan-
passungen reagieren, Verstarkt wird dieser Effekt durch den geforderten
Nachweis der Umsetzung der Mindestvorgaben zur Personalausstattung. Er-
folgen die Personalanpassungen, kénnen die Kliniken den Nachwels zur Per-
sonalausstattung nicht mehr erbringen. Nach den neuen Regelungen in § 3
haben die Verhandlungspartner vor Ort dieses Ergebnis zu bewerten und bei
der Budgetfindung zu beriicksichtigen. Dies kénnte eine Budgetabsenkung
zur Folge haben, wodurch im Folgejahr noch weniger Budget zur Verfiigung
steht. Damit kénnte sich eine Abwdrtsspirale entwickeln, die den Personalbe-
stand weiter aushéhlt,’

e Fir die stationsaquivalente Behandlung soll ein eigener Leistungskatalog de-

finiert werden, Wenn diese jedoch Teil des Budgets werden, sollten diese
Leistungen auch Gegenstand eines gemeinsarmen elnheltllchen Entgeltkatalo-
ges werden.

s« Wesentliche Regelungsinhalte werden an die Selbstverwaltungspartner ver-

wiesen. Dies sind:

- Struktur und Inhalt der Budgetunteriagen

- Wegfall von Dokumentationsvorschriften

- Ausgestaltung des Nachweises zur Personalausstattung

- Einzelheiten zur Ausgestaltung des Leistungsvergleiches

- Verfahren fir die Vergitungen struktureller und regionaler Besonderheiten
Dies erfordert umfangreiche Verhandlungen und Abstimmungen der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft mit dem Spitzenverband der Gesetzliche
Krankenkassen und der Privaten Krankenkassen. Die Vereinbarung auf Basis
von Kompromissen ist hierbei zu erwarten,

» Die Selbstverwaltungspartner sind aufgefordert, den OPS Katalog regetmaBig

zu Uberpriifen, um den Dokumentations- und Abrechnungsaufwand zu ver-
einfachen. Der Gesetzentwurf enthélt aber keine Vorgaben, um das Entgelt-
system zu vereinfachen und damit grundsétzlich blirokratiedrmer auszuge-
stalten ist.

Vorschlage zur Anpassung des Gesetzentwurfes

Aus Sicht des LVR ergeben sich wesentliche Punkte, die im Gesetzentwurf dringend
anzupassen sind:

a.

Finanzierung der notwendigen Personalausstattung verbunden mit ei~
ner Nachweispflicht

Die Finanzierung der Vorgaben zur Personalausstattung sind nur unzureichend
geregelt. Durch die Einflihrung einer Nachweispflicht ergibt sich zudem die ver-
stérkende Problematik, dass Mittel zuriickzuzahlen sind, die ein Krankenhaus

~ jedoch nie erhalten hat. Die Problematik ergibt sich teilweise aus der Formulie-

rung, dass die ,,Zahl der Personalstellen™ zu finanzieren und nachzuwelsen ist.
Diese Art der Formulierung hat bereits zu der bekannten Psych-PV Schere in
den Jahren 2000 bis 2008 geflihrt, mit Psych-PV Quoten von unter 80 %, die
dann (iber die Neuregelung des § 6 Abs. 4 BPfIV korrigiert werden musste. Zu -
regein ist Im Gesetz, dass die vereinbarten Personalstelien auch ausreichend fi-
nanziert werden, Dabei ist ausdriicklich zwischen tarifgebundenen und tarifun-
gebundenen Krankenhdusern zu unterscheiden.
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Der 8. Senat des Bundessozialgerichtes hat am 7. Oktober 2015 in einem
Grundsatzurteil Aussagen zur Refinanzierung von Tarifsteigerungen getatigt
(Az: B 8 SO 21/14 R). Pemnach sind tarifbedingte Personalkosten- stets wirt-
schaftlich und vom Sozialhilfetrédger zu refinanzieren. Dieses Recht wird den
psychiatrischen Kliniken durch den Gesetzentwurf verweigert.

Dem LVR ist es durchaus bewusst, dass die Gefahr besteht, dass zusatzliche
Mittel fir zusétzliches Personal von - insbesondere gewinnorientierten - Kliniken
fur andere Zwecke verwendet werden. Dem ist durch geeignete Regelungen
entgegenzuwirken. Die vorgesehene Regelung der Nachweispflicht chne Refi-
nanzierung der notwendigen Tarifsteigerungen und Beriicksichtigung bei der
Budgetfindung ist ein Systemdefekt, der mittelfristig in eine Abwirtsspirale der
Persona[ausstattung fithren wird' _

Der LVR schldgt vor, die Tarifrate fiir psychiatrische und psychosomatl-
sche Kliniken zu 100% zu refinanzieren, um eine ausreichende Perso-
nalausstattung sicherstellen zu kénnen. Nur in diesem Fall fiigen sich
die Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationéren Einrichtungen
mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
des GBA und des entsprechenden Nachweises nach § 18 BPfIV zu einem
sinnvollen System. In jedem anderen Fall kann der erforderliche Nach-
weis nicht Gegenstand der jihrlichen Budgetvereinbarung sein, ohne
massive Systembriiche in Kauf zu nehmen, mit erheblichen Folgen fiir
die langfriste Personalausstattung.

Alternativ ist daran zu denken, den Nachweis im Rahmen der Qualitats-
berichterstattung zu fiihren, in Verbindung mit qualitéitsorientierten
Zuschléagen fiir die Kliniken, die eine h6here Personalausstattung vor-
halten. -

Berucksrchtlgung von Leistungserhéhungen

Die Uberarbeitung des § 3 Abs. 3 Satz 5 BPflV sieht vor, dass Budgetstelgerun-
gen durch ,Verdnderungen von Art und Menge der Leistungen“ nur zuldssig
sind, wenn dafir ,zusédtzliche Leistungen aufgrund der Krankenhauspianung
oder des Investitionsprogramms des Landes® ursichlich sind. Diese Beschrén-
kung spiegelt nicht die tatsachliche Praxis der psychiatrischen Versorgung wi-
der. Das Leistungsgeriist von psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken
ist immer wieder durch Schwankungen gekennzeichnet, fiir die teilweise Erkl&-
rungen (GroBschadensereignisse, etc.) in der Regel aber keine Erkl&rungen ge-
funden werden kénnen. Die Vertragspartner miissen Uiber die Méglichkeit verfi-
gen, diese Schwankungen sowohl im Leistungsger(ist, aEs auch in der Budget-
bemessung beriicksichtigen zu kénnen.

Der LVR schldgt vor, entsprechehd der Systematik des

§ 6 der Bundespflegesatzverordnung in der bis zum 31.12.2012 giilti-
gen Fassung, auch ,vereinbarte Verdnderungen der medizinischen Leis~
tungsstruktur oder der Fallzahlen™ als Ausnahmetatbestand aufzuneh-
men,
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Veranderung des Mehrerlésausgleichs

Der Mindereridsausgleich wird von 20 % auf 50 % erhéht, Psychlatrlsche und

psychosomatische Krankenh&user werden jedoch bezogen auf den Mehrerl6s-
“ausgleich gegeniiber somatischen Krankenh&usern weiterhin benachteiligt. In

somatischen Kliniken gilt ein Mehreriésausgleich von 65%, wéhrend dieser fiir

psychiatrische und psychosomatische Kliniken weiterhin 85% betragen soll.

Der LVR schligt vor, den Mehrerlosausgleich von somatischen und psy-
chiatrischen Kliniken einheitlich.auf 65% festzulegen.

Erbringung von stationsdquivalenten Leistungen (§115d SGB V)
Die Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme von stationsiquivalenten Leistun-
gen ist neben einer Indikation fir eine stationdre Behandlung auch eine akute
- Krankheitsphase. Nach Erfahrungen des LVR im Rahmen von Hometreatment-
Projekten in den LVR-Kliniken, ist eine kontinuierliche Begleitung von Patientin-
nen und Patienten wéhrend einer Krankheitsphase ein sehr geeignetes Mittet
stationdre Aufnahmen zu vermeiden. Die Erbringung der Leistungen, an das
Merkmal einer akuten Krankheitsphase zu knlipfen, kénnte dazu fUhren, dass
lediglich Spontaninterventionen finanziert werden. Die Bedingung zur Erbrin-
gung der Leistungen an die Notwendigkeit einer stationéren Behandlungsbe-
diirftigkeit zu kn(pfen, ist ausreichend.

Der LVR schilédgt vor, in § 115d SGB V den Zusatz ,,.akute Krankheitspha-
se™ zu streichen.

Vorgaben zur Entgeltsystematik (PEPP ist noch nicht weg!)

Der Gesetzentwurf beschrankt sich auf Formulierungen zu einer Verdnderung
des ordnungspolitischen Rahmens. Offen bleibt, welche Struktur der Entgeltka-
talog zukiinftig haben wird. Die Verantwortung und die Weiterentwickiung des
Katalogs liegen weiterhin bei den Seibstverwaltungspartnern. Die massive Zu-
nahme der Blrokratie resultiert aber i.W. aus dem PEPP-Entgeltkatalog und den
(ber die Definitionshandbiichern und den Kodierrichtlinien vorgegebenen Do-
kumentationsverpflichtungen fir dle Beschaftlgten

Der Gesetzentwurf hat in den 17d KHG eine Formulierung aufgenommen, dass

~Uunter Beriicksichtigung des Einsatzzwecks des Vergifungssystems als Budget-
system sein Differenzierungsgrad praktikabel und der Dokumentationsaufwand
auf das notwendige Maf3 begrenzt seift™ muss.

In der Gesetzesbegriindung wird ausgeflihrt, dass ,Angesichts der gednderten
Rahmenbedingungen fiir den Einsatz des Entgeltsystems, das nunmehr nicht
mehr als Preis-, sondern als Budgetsystem angewendet werden soll (vgl. § 17d
Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - KHG), muss das Ent-
geltsystem fUr das Jahr 2018 und die Folgejahre Gberarbeitet werden und die
Pauschalierung gestérkt sowie auf eine Verminderung des Dokumentationsauf-
wands hingewirkt werden,*

Gegeniiber dem Referentenentwurf ist dies bereffs eine Verbesserung, aller-
dings noch sehr unspezifisch. Wichtig wére, dass das Verglitungssystem auch
kompatibel ist zu den Mindestvorgaben zur Personalausstattung. Die Chance zur-
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rnachhaltigen Veranderung des Systems wird damit ausgelassen, PEPP ist durch
das Budgetsystem abgemildert, aber noch nicht weg.

- Der Gesetzgeber hat normative Eckpunkte eines neuen Entgeltsystems vorzu-
geben. Dies kénnte durch eine Neuformulierung des § 17d KHG umgesetzt wer-
den, an die die Selbstverwaltungspartner und das InEK bei der Entwickiung des
Systems gebunden wéaren,

Der LVR schldgt vor, die Formulierung in §17d KHG wie folgt zu erwei-
tern: ,Das Vergiitungssystem und die Mindestvorgaben zur Personal-
ausstattung sollen einer einheitlichen Systematik folgen.m
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Zusammenfassung:

Aufgrund der deutlichen Unterfinanzierung im Bereich der Krankenhausinvestitionen in
NRW hat sich ein ,Bindnis fir gesunde Krankenhauser - Investieren aus Verantwortung",
bestehend aus den Krankenhdusern in NRW unter Beteiligung des LVR-Klinikverbundes,
gebildet. Das Blindnis verfolgt primar das Ziel, das gesetzlich zur Investitionsféorderung
der Krankenhé&user verpflichtete Land und die Offentlichkeit Giber die Situation in den
Krankenhdusern in NRW im Hinblick auf die Investitionsfinanzierung aufmerksam zu ma-
chen, um die nachweislich notwendigen Férdermittel zu erhalten.

Im Rahmen des Biindnisses wurde im Auftrag der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen (KGNW) vom Rheinisch-Westfadlischen Institut fir Wirtschaftsforschung (RWI)
in Zusammenarbeit mit der Wirtschaftsprifungsgesellschaft CURACON eine flachende-
ckende Studie mit dem Namen ,Investitionsbarometer NRW" durchgefiihrt.

Das Investitionsbarometer NRW hat u.a. den Investitionsbedarf, die bereitgestellten For-
dermittel des Landes, die bestehende Férderliicke und den bislang kumulierten Investiti-
onsstau der nordrhein-westfalischen Krankenhduser sowohl auf der Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte als auch auf Landesebene untersucht. Von den 337 Plankrankenhau-
sern in NRW haben insgesamt 313 teilgenommen, sodass die Studie als aussagekraftig
und reprasentativ angesehen werden kann.

Die Ergebnisse des Investitionsbarometers NRW zeigen, dass der jahrliche Investitions-
bedarf in den Krankenhausern 1,5 Milliarden Euro betragt. Die bereitgestellten Férdermit-
tel des Landes NRW fiir das Jahr 2014 betragen jedoch nur 500 Millionen Euro. Es besteht
eine jahrliche Foérderliicke in H6he von 1 Milliarde Euro. Der Investitionsstau belauft sich
auf insgesamt 12,5 Milliarden Euro.

Fir die psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken ergibt sich die Besonderheit,
dass das MGEPA NRW einen zusatzlichen Bedarf von rund 2.300 Betten und Platzen sieht.
Dieser Mehr-Bedarf fihrt im Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik zu erheblichen
Investitionskosten, denen keine zusdtzlichen Investitionsmittel gegentliberstehen.

Fiar den LVR-Klinikverbund sieht die aktuelle Planung in den Fachabteilungen Psychiatrie,
Psychosomatik und Kinder-und Jugendpsychiatrie zusatzliche Kapazitaten von 188 Betten
und 262 Platzen vor. Aus diesen Mehrkapazitaten lasst sich ein zusatzlicher Investitions-
bedarf von rund 96 Millionen Euro prognostizieren. Uber die Baupauschale wéren in 40
Jahren gerade einmal 15 Millionen Euro finanziert, was das extreme Missverhaltnis zwi-
schen dem tatsdchlichen Investitionsbedarf und den von Land NRW zur Verfiigung ste-
henden Investitionsmitteln verdeutlicht.

Flr zusatzliche Kapazitaten aufgrund des neuen Krankenhausplan NRW 2015 ist ein ent-
sprechendes Investitionsprogramm durch das Land NRW aufzulegen.
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1. Ausgangslage

Fur die Finanzierung der Krankenhduser in Deutschland gilt seit dem Jahr 1972 das
Prinzip der dualen Finanzierung. Demnach sind fir die Betriebskosten (Personal, Materi-
al und Sachaufwendungen) die Gesetzlichen Krankenkassen zustdndig und die Lander
flr die Finanzierung der notwendigen Investitionen (Gebaude, Ausstattungen, etc.). Die
Investitionsfinanzierung ist damit abhangig von der Finanzausstattung des jeweiligen
Landeshaushaltes. Gerade in Nordrhein-Westfalen zeigt sich eine deutliche Unterfinan-
zierung im Bereich der Krankenhausinvestitionen. Unter Federfiihrung der Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW) hat sich ein ,,Blindnis fiir gesunde Kran-
kenhduser - Investieren aus Verantwortung" gebildet. Das Blindnis - bestehend aus
den Krankenhdusern in NRW - hat durch das Rheinisch-Westfalische Institut flir Wirt-
schaftsforschung (RWI) ein Investitionsbarometer erstellt. Neben dem Investitionsbe-
darf wird die Bedeutung der Krankenhausinvestitionen flr die Wirtschaftskraft einer
Region und damit auch der Einfluss auf die Haushalte der Kommunen und Kreise darge-
stellt.

Das Problem der mangelnden Investitionsfinanzierung flihrt dazu, dass dringende Inves-
titionen in Gebdude und Medizintechnik aufgeschoben werden miissen, oder aus anderen
Mitteln finanziert werden. Somit stehen Ressourcen, die einen unmittelbaren Nutzen fir
Mitarbeitende sowie Patientinnen und Patienten bewirken kénnten, an entsprechender
Stelle nicht zur Verfigung.



2. Gesetzliche Grundlagen der Investitionsfinanzierung

Nach § 4 Nr. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) werden Krankenhduser durch die
Ubernahme der Investitionskosten im Wege der 6ffentlichen Férderung wirtschaftlich ge-
sichert. Obwohl sich aus dieser Vorschrift die Verpflichtung der Lander zur Vollfinanzie-
rung der Investitionskosten der Krankenhduser ableiten lasst, erfolgt die Férderung nur
in unzureichender Hohe. Das seit Jahrzehnten wachsende Investitionsdefizit in den Kran-
kenhdusern bleibt. Beispielsweise sind derzeit weniger als 50 % der Investitionen in den
Krankenhdusern in NRW durch Férdermittel des Landes finanziert.

Die Bundesregierung hat mit dem im Jahr 2015 verabschiedeten Krankenhausstrukturge-
setz (KHSG) die Finanzierung der laufenden Kosten der Krankenhauser auf eine deutlich
verbesserte Grundlage gestellt und einen wichtigen Beitrag zur weiteren Steigerung der
Versorgungsqualitat geleistet. Das Problem der unzureichenden Investitionsfinanzierung
der Krankenhauser durch die Lander bleibt jedoch weiterhin ungelést.

2.1 Investitionsfinanzierung auf Bundesebene

Auf der Bundesebene ist das KHG die rechtliche Grundlage flir die Krankenhausfinanzie-
rung und die Krankenhausplanung. Der Zweck des KHG ist die wirtschaftliche Sicherung
der Krankenhauser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung mit leistungs-
fahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahrleisten und zu
sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen (§ 1 Abs. 1 KHG).

Der ,Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den
Bundesldndern™ der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) aus dem Jahr 2015 zufol-
ge, stellten die Bundeslander im Jahr 2014 rund 2,78 Milliarden Euro zur Investitionsfor-
derung zur Verfligung. Im Vergleich zum Vorjahr ist damit ein Anstieg der KHG-
Férdermittel von ca. 59 Millionen Euro zu verzeichnen, die Mittel liegen jedoch unterhalb
des langfristigen Durchschnitts.

Infolge der langfristigen Negativentwicklung auf Bundesebene ist der Anteil der KHG-
Férdermittel am Bruttoinlandprodukt (BIP) von 0,24 % im Jahr 1991 auf 0,10 % in den
Jahren 2013 und 2014 gesunken.

Der Rickgang der KHG-Férdermittel schlagt sich auch in der flir den Krankenhaussektor
ermittelten Investitionsquote nieder. Werden die bereinigten Kosten der Krankenhduser
insgesamt als BezugsgroBe fir die KHG-Fordermittel zur Berechnung herangezogen,
ergibt sich fur den Zeitraum zwischen 1991 und 2013 eine Abnahme der Investitionsquo-
te von 9,7 % auf 3,5 %.



KHG-Fordermittel (in Mio. Euro)

2013 2014 @ 1991 - 2013 @ 2003 - 2013
Baden-Wirttemberg 370,00 385,00 410,00 333,33 332,85
Bayern 430,00 500,00 500,00 554,66 469,94
Berlin 93,74 95,30 106,49 177,83 103,04
Brandenburg 109,50 114,30 104,80 153,94 112,39
Bremen 28,83 28,66 38,56 33,65 32,30
Hamburg 113,92 106,61 137,45 89,38 97,68
Hessen 224,50 241,50 241,50 217,23 233,27
Mecklenburg-Vorpommern 66,28 60,84 55,84 106,62 81,83
Niedersachsen 245,04 258,47 258,89 206,57 189,38
Nordrhein-Westfalen 496,50 493,00 492,30 522,63 494,45
Rheinland-Pfalz 116,80 119,80 119,80 130,34 119,21
Saarland 35,07 32,19 28,55 35,51 32,07
Sachsen 97,00 101,00 101,00 219,32 128,68
Sachsen-Anhalt 53,02 53,02 47,87 160,30 110,53
Schleswig-Holstein 84,65 84,65 90,13 80,56 89,30
Thiringen 50,00 50,00 50,00 152,52 108,91

Gesamt 2.614,85 2.724,34 2.783,18 3.174,39 2.735,83
Abb. 1: KHG-Fbérdermittel je Bundesland (in Mio. Euro)

2.2 Investitionsfinanzierung auf Landerebene

In Nordrhein-Westfalen (NRW) stellt das zustdndige Ministerium flir Gesundheit, Emanzi-
pation, Pflege und Alter (MGEPA) nach § 19 Krankenhausgestaltungsgesetz (KHGG NRW)
auf Grundlage des Krankenhausplans jahrlich ein Investitionsprogramm auf, das nach

§ 18 Abs. 1 KHGG NRW Uber Pauschalbetrage auf die im Krankenhausplan aufgenomme-
nen Krankenhauser verteilt wird.

Demnach werden durch jahrliche Pauschalbetrage

1. die Errichtung von Krankenhausern (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) ein-
schlieBlich des Erwerbs von Anlagegitern mit einer durchschnittlichen Nutzungs-
dauer von mehr als 15 Jahren (Baupauschale) und

2. die Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit einer durchschnittlichen Nutzungs-
dauer von mehr als drei Jahren bis zu 15 Jahren (kurzfristige Anlageguter)

geférdert, mit denen die Krankenhduser im Rahmen der Zweckbindung der Férdermittel
wirtschaften kénnen.

Im Zeitraum von 1991 bis 2013 wurden in den Bundeslandern insgesamt 73,01 Milliarden
Euro zur KHG-Investitionsférderung zur Verfligung gestellt. Je KHG-Bett des Jahres 2013
wurden damit im Bundesdurchschnitt 166.802 Euro bereitgestellt. Im Bundesgebiet vari-
iert der Betrag zwischen 107.558 Euro und 303.199 Euro. Nordrhein-Westfalen bildet
damit im Bundesvergleich der Gesamtférdermittel je KHG-Bett das Schlusslicht.
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Abb. 2: Summe der KHG-Mittel im Zeitraum von 1991 bis 2013 je KHG-Bett in Euro

3. Biindnis fiir gesunde Krankenhduser — Investieren aus Verantwortung

Zu dem ,Bindnis fiir gesunde Krankenhduser - Investieren aus Verantwortung" haben
sich die nordrhein-westfdlischen Krankenhauser unter Beteiligung des LVR-Klinikverbun-
des zusammengeschlossen. Das Bindnis verfolgt primar das Ziel, das gesetzlich zur In-
vestitionsférderung der Krankenhéuser verpflichtete Land und die Offentlichkeit (iber die
Situation in den Krankenhausern in NRW im Hinblick auf die Investitionsfinanzierung
aufmerksam zu machen, um die nachweislich notwendigen Fordermittel zu erhalten.

Die flachendeckende Studie mit dem Namen Investitionsbarometer NRW wurde vom
Rheinisch-Westfalischen Institut fir Wirtschaftsforschung (RWI) in Zusammenarbeit mit
der Wirtschaftsprifungsgesellschaft CURACON im Auftrag der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen (KGNW) im Rahmen des Blindnisses flir gesunde Krankenhauser
durchgeflhrt.

3.1 Investitionsbarometer NRW

Das Investitionsbarometer NRW hat den Investitionsbedarf, die bereitgestellten Férder-
mittel des Landes, die bestehende Férderllicke und den bislang kumulierten Investitions-
stau der nordrhein-westfalischen Krankenhduser sowohl auf der Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte als auch auf Landesebene untersucht. Darliber hinaus wurden die Be-
deutung des laufenden Krankenhausbetriebs und die Bedeutung von Krankenhausinvesti-
tionen fir die lokale Wirtschaft, fir NRW und fir Deutschland insgesamt untersucht.



Im Detail behandelt das Investitionsbarometer NRW vier Themenblocke:

1. Ermittlung des Investitionsbedarfs, der Férdermittel des Landes und der Forderli-
cke in NRW auf Ebene des einzelnen Plankrankenhauses mit anschlieBender Agg-
regation auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte sowie auf Landesebene,

2. Ableitung des bislang entstandenen Investitionsstaus auf Ebene des einzelnen
Plankrankenhauses mit anschlieBender Aggregation auf Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte sowie auf Landesebene,

3. Ableitung der Bedeutung des laufenden Krankenhausbetriebs und der Bedeutung
von Krankenhausinvestitionen flr die lokale Wirtschaft, fir NRW und fiir Deutsch-
land insgesamt und

4. Projektion der wirtschaftlichen Lage der Krankenhauser bis 2025
a) bei Beibehaltung des bestehenden Férdervolumens und

b) bei SchlieBung der Férderllicke durch Anhebung des Férdermittelvolumens auf
den errechneten jahrlichen Investitionsbedarf ab dem Jahr 2018.

Die Grundgesamtheit des Investitionsbarometers NRW bilden alle im Krankenhausplan
NRW aufgenommenen und damit nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) for-
derfdhigen Krankenhduser in NRW (Plankrankenhauser nach § 108 Nr. 2 SGB V). Grund-
lage bilden Daten auf Krankenhausebene aus NRW, die unter einem sogenannten Institu-
tionskennzeichen (IK) gefiihrt werden. Ein Institutionskennzeichen kann mehr als einen
Krankenhausstandort umfassen.

Im Zeitraum vom Oktober 2015 bis Januar 2016 wurde eine Befragung unter allen 337
Plankrankenhdusern in NRW durchgefiihrt. Zugrunde lag ein eigens fiir das Investitions-
barometer NRW erstellter, umfassender Online-Fragebogen.

Der Online-Fragebogen gliederte sich in drei Themenbldcke:

1. Angaben zur Tragerschaft, Anzahl der Standorte je IK, Angaben zur Kapazitdt und
Leistung der Krankenhduser

2. Finanzkennzahlen (u.a. Instandhaltungen, Darlehensverbindlichkeiten, Outsour-
cing, Férdermittel, Jahresergebnis, etc.)

3. Investitionen und kinftige Investitionsentscheidungen/-vorhaben

Die Teilnahmequote der Online-Befragung fiel hoch aus. Von den 337 Plankrankenhau-
sern in NRW haben 313 teilgenommen. Die Anzahl der vollstationaren Patienten belauft
sich dabei auf 4.296.472 und die Anzahl der vollstationaren Betten auf 113.547. Von den
170 Plankrankenhausern im Rheinland haben 158 teilgenommen. Die Anzahl der vollsta-
tionaren Patienten belduft sich auf 2.122.854 und die Anzahl der vollstationdren Betten
auf 56.952. Die Teilnahmequote liegt in beiden Fallen bei rund 93 %. Aufgrund dieser



hohen Quote kann das Investitionsbarometer NRW als eine aussagekraftige und repra-
sentative Studie fir NRW angesehen werden.
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Abb. 3:Teilnahme am Investitionsbarometer NRW

3.2 Ergebnisse des Investitionsbarometers NRW

Um Anonymitat zu wahren, wurden die Auswertungen des Investitionsbarometers NRW
nicht auf Krankenhausebene, sondern auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte verof-
fentlicht. Um eine ausreichend groBe Stichprobe zu erhalten, wurden vereinzelt Kreise
zusammengefasst. Insgesamt wurden Auswertungen fiir 44 Regionen veréffentlicht.

Bielefeld, Bochum, Bonn, Borken u. Coesfeld,
Dortmund, Duisburg u. Miilheim a.d.R., Dliren,
Disseldorf, Ennepe-Ruhr-Kreis, Essen, Euskir-
chen, Gelsenkirchen, Hagen, Hamm, Heins-
berg, Herford u. Minden-Liibbecke, Herne,
Hochsauerlandkreis, Hoxter u. Lippe, Kleve,
Kéln, Krefeld, Leverkusen u. Rheinisch-
Bergischer Kreis, Méarkischer Kreis u. Olpe,
Mettmann, Ménchengladbach, Miinster, Ober-
bergischer Kreis, Oberhausen u. Bottrop, Pa-
derborn, Recklinghausen, Remscheid u. Wup-
pertal, Rhein-Erft-Kreis, Rhein-Kreis Neuss,
Rhein-Sieg-Kreis, Siegen-Wittgenstein, Soest,
Solingen, StddteRegion Aachen, Steinfurt, Un-
na, Viersen, Warendorf u. Gitersloh, Wesel

Dem rheinischen Teil des Bundeslandes NRW lassen sich insgesamt 13 kreisfreie Stadte,
12 Kreise sowie die StadteRegion Aachen zuordnen.
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3.3 Investitionsbedarf, Fordermittel, Forderliicke

Die Ergebnisse des Investitionsbarometers NRW zeigen, dass der jahrliche Investitions-
bedarf in den Krankenhdusern 1,5 Milliarden Euro betragt. Die bereitgestellten Fordermit-
tel des Landes NRW fiir das Jahr 2014 betragen jedoch nur 500 Millionen Euro. Es be-
steht eine jahrliche Férderliicke in Hohe von 1 Milliarde Euro.

Der jihrliche Investitionsbedarf
inden NRW-Kliniken:

(7
Die Fordermittel des Landes 2014: Die Forderliicke:

=1 € 500 Mio. =1 €1Mrd.

Fir die Krankenhauser im Rheinland ergibt sich eine Forderllicke in H6he von

460,9 Millionen Euro, die sich aus der Differenz zwischen dem bendétigten Investitionsbe-
darf von insgesamt 715,7 Millionen Euro und den tatsachlich bereitgestellten Férdermit-
teln des Landes NRW in H6he von 254,8 Millionen Euro zusammensetzt.



Nachstehende Abbildung stellt den Investitionsbedarf, die bereitgestellten Férdermittel
des Landes NRW sowie die daraus resultierende Foérderllicke flir das Rheinland auf Ebene
der kreisfreien Stadte, der Kreise sowie der StadteRegion Aachen dar.

Investitionsbedarf, Fordermittel, Forderliicke im Rheinland
in Mio. Euro

Investitionsbedarf Gesamt: 715.700.000 €
— Fordermittel Land 2014 Gesamt: 254.800.000 €
55,9 Forderliicke Gesamt: 460.900.000€
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Abb. 4: Investitionsbedarf, Férdermittel und Férderliicke im Rheinland in Mio. Euro

Von den insgesamt 254,8 Millionen Euro Férdermitteln des Landes NRW fiir die Plankran-
kenhduser im Rheinland, entfallen rund 103,6 Millionen Euro auf Férdermittel nach

§ 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW (Baupauschale) und rund 151,2 Millionen Euro auf Férder-
mittel nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW (kurzfristige Anlagegiiter).

Im Rheinland werden rund 17,7 % der Fordermittel nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW
(Baupauschale) und rund 3,6 % der Férdermittel nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW
(kurzfristige Anlageguter) zur Bedienung von Zinsen und Tilgung verwendet.

3.4 Investitionsstau

Fiar Nordrhein-Westfalen ergibt sich ein Investitionsstau in Hohe von 12,5 Milliarden Euro.
Bezogen auf das Rheinland belauft sich dieser auf 5,945 Milliarden Euro. Ein besonders
groBer Investitionsstau (> 400 Millionen Euro) hat sich in den kreisfreien Stadten Duis-
burg, Milheim a.d.R., Essen und Kd&ln gebildet, wohingegen der Investitionsstau in den
Kreisen Heinsberg und Viersen sowie im Rhein-Erft-Kreis vergleichsweise gering ist (> 0
bis 100 Millionen Euro).



Investitionsstau

Aachen

Bonn

Duisburg/ Milheim a.d.R.

Diiren

Disseldorf !
Essen

Euskirchen 111.000.000

Heinsberg 61.000.000

Kleve 216.000.000

Koln | 803.000.000]

Krefeld 181.000.000

Leverkusen/ Rheinisch-Bergischer Kreis 255.000.000

Mettmann 236.000.000

Ménchengladbach 106.000.000

Oberbergischer Kreis 154.000.000

Oberhausen 132.000.000

Remscheid/ Wuppertal —

Rhein-Erft-Kreis 90.000.000

Rhein-Kreis Neuss 196.000.000

Rhgln—Sleg—Krels 189.000.000 >0 bis 100 Mio. €
Solingen 188.000.000 - -

- >100 bis 200 Mio. €
Viersen 84.000.000 >200 bis 300 Mio. €
Wesel 282.000.000
Rheinland 5.945.000.000
NRW 12.500.000.000

Abb. 5: Darstellung des Investitionsstaus im Rheinland

3.5 Investitionen und Anteil der Eigenfinanzierung

In Nordrhein-Westfalen wurden im Zeitraum von 2010 bis 2014 Investitionen mit einem
Gesamtvolumen von 5,144 Milliarden Euro getatigt. Der Anteil der eigenfinanzierten In-
vestitionen liegt dabei bei rund 2,967 Milliarden Euro, d.h. bei rund 58 %. In den Plan-
krankenhdusern im Rheinland wurden in diesem Zeitraum Investitionen in einer Gesamt-
héhe von rund 2,790 Milliarden Euro getdtigt. Der prozentuale Anteil der eigenfinanzier-
ten Investitionen liegt mit 1,665 Milliarden Euro bei rund 60 %.

Wahrend in den Jahren 2010 bis 2012 in den Krankenhdusern im Rheinland noch im
Durchschnitt Investitionen in Héhe von ca. 630 Millionen Euro getatigt wurden, liegt die
durchschnittliche Investitionssumme fir die Jahre 2013 und 2014 nur noch bei

452,1 Millionen Euro. Uber den gesamten Zeitraum hinweg weist die kreisfreie Stadt
Disseldorf mit durchschnittlich 73 Millionen Euro pro Jahr das gréBte Investitionsvolumen
auf.
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Abb. 6: Getéatigte Investitionen und eigenfinanzierte Investitionen in NRW/ im Rheinland
im Zeitraum von 2010 bis 2014 (in Mio. Euro)

3.6 Kommunale Einnahmen und Anteil an der Bruttowertschépfung

Die nordrhein-westfalischen Kommunen erzielten im Jahr 2014 Einnahmen (Steuerein-
nahmen, Schliisselzuweisungen) aus den Abgaben der Krankenhauser und ihrer Beschaf-
tigten in H6he von 385 Millionen Euro, denen eine 40-prozentige kommunale Finanzie-
rungsbeteiligung an den rund 500 Millionen Euro Krankenhausfordermitteln des Landes
gegeniiberstand (196 Millionen Euro). Von den 385 Millionen Euro Einnahmen kdénnen
insgesamt 192,7 Millionen Euro dem Rheinland zugeordnet werden.

Die Plankrankenhduser in Nordrhein-Westfalen leisteten 2014 einen Beitrag zur Brutto-
wertschdopfung in Héhe von 11,9 Milliarden Euro. Dies entspricht einem prozentualen An-
teil von 2,1 % an der Bruttowertschépfung in Nordrhein-Westfalen. Die Spannweite des
Anteils der Bruttowertschépfung und somit die wirtschaftliche Bedeutung der Kranken-
hauser variiert regional und reicht von 0,8 % im Rhein-Erft-Kreis bis 5,9 % in Herne.
Bezogen auf das Rheinland liegt der maximale Anteil an der Bruttowertschdpfung bei

4,1 % in der kreisfreien Stadt Solingen.

Anteil an der kommunalen Bruttowertschopfung

Solingen

Diisseldorf, Rhein-Erft-Kreis
Krefeld, Oberhausen

8,70%
8,70%

4,35%

Aachen, Bonn, Essen,
Heinsberg, K6In, Leverkusen u.
Rheinisch-Bergischer Kreis,
Mettmann, Ménchengladbach,
Oberbergischer Kreis, Rhein-
Kreis Neuss, Rhein-Sieg-Kreis

Duisburg u. Milheim
a.d.R., Diiren, Euskirchen,
Kleve, Remscheid u.
Wuppertal, Viersen, Wesel

30,43%
e

>0%bis1% MW>1%bis2% M>2% bis3% > 3% bis 4% >4%

Abb. 7: Anteil an der kommunalen Bruttowertschépfung
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Vom Krankenhausbetrieb selbst gehen groBere gesamtwirtschaftliche und fiskalische Ef-
fekte aus als von den Investitionen. Von den 11,9 Milliarden Euro entfielen 10,8 Milliar-
den Euro auf Personalkosten, die den gréBten Kostenblock der Krankenhauser darstellen.
Werden alle Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen betrachtet, sind dort 3,1 % der lan-
desweiten Beschaftigten aktiv.

4. Ausblick

Durch das Investitionsbarometer NRW wurden zwei mdégliche Szenarien bis zum Jahr
2025 vorgestellt.

Szenario 1: Durchschnittliches Jahresergebnis bei fortdauerndem Férdervolumen von
500 Millionen Euro

Bereits heute schreibt jedes dritte Krankenhaus
rote Zahlen. Bei einem nahezu stagnierenden

7 Férdervolumen des Landes von rund 500 Milli-
7 T\ onen Euro werden die NRW-Kliniken im Jahr
[ 2025 im Schnitt eine Verschlechterung im Jah-
.0,9 Prozent resergebnis um -0,9% erwirtschaften. Dies
2025 wirde eine Verschlechterung der Patientenver-

sorgung sowie der Arbeitsbedingungen der Mit-
arbeitenden und eine Entkopplung vom medizi-
nischen und technischen Fortschritt zur Folge
haben.

Szenario 2: Durchschnittliches Jahresergebnis bei Anhebung des Férdervolumens auf
1,5 Milliarden Euro

Bei einer Anhebung des Férdervolumens ab
2018 auf 1,5 Milliarden Euro kénnten die NRW-
Ny ’ Kliniken im Jahr 2025 im Schnitt eine Verbes-

' serung im Jahresergebnis von 1,4 % erwirt-
schaften. Damit ergabe sich die Moglichkeit,
die Patientenversorgung und die Arbeitsbedin-
gungen der Mitarbeitenden weiter zu verbes-
sern.

€1,5Mrd. +1.4 Prozent

2025

5. Besonderheiten der psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken

Im Investitionsbarometer wird nicht nach somatischen und psychiatrischen / psychoso-
matischen Kliniken unterschieden. Fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Kilini-
ken ergibt sich allerdings die Besonderheit, dass das MGEPA NRW einen zusatzlichen Be-
darf von rund 2.300 Betten und Platzen sieht. Dieser Mehr-Bedarf fihrt im Bereich der
Psychiatrie und Psychosomatik zu erheblichen Investitionskosten, denen keine zusatzli-
chen Investitionsmittel gegentiberstehen.
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Fur den LVR-Klinikverbund sieht die aktuelle Planung in den Fachabteilungen Psychiatrie,
Psychosomatik und Kinder-und Jugendpsychiatrie zusatzliche Kapazitaten von 188 Betten
und 262 Platzen vor. Aus diesen Mehrkapazitdten lasst sich ein zusatzlicher Investitions-
bedarf von rund 96 Millionen Euro prognostizieren. Bei einer Nutzungsdauer von 40 Jah-
ren muissten somit jahrlich rund 2,41 Millionen finanziert werden, um den zusdtzlichen
Investitionsbedarf zu decken. Die vom Land NRW bereitgestellte Baupauschale fiir diese
zusatzlichen Kapazitaten belauft sich auf Basis der Werte von 2016 auf insgesamt rd.
378.000 Euro. In 40 Jahren waren somit gerade einmal 15 Millionen Euro finanziert. Die-
ser Vergleich zeigt das extreme Missverhaltnis zwischen dem tatsachlichen Investitions-
bedarf und dem vom Land NRW zur Verfligung stehenden Investitionsmittel. Es zeigt
jedoch auch, dass zusatzliche Kapazitdten nicht allein aus den Baupauschalen finanziert
werden kénnen. Fir zusatzliche Kapazitaten aufgrund des neuen Krankenhausplan NRW
2015 ware ein eigenes Investitionsprogramm durch das Land NRW aufzulegen.

6. Fazit

Die wesentlichen Ergebnisse des Investitionsbarometers NRW l|assen sich wie folgt
zusammenfassen:

- Nordrhein-Westfalens Krankenhduser sind strukturell unterfinanziert

- 500 Millionen Euro investierte das Land 2014 in die Infrastruktur und Technik sei-
ner Kliniken

- Der tatsachliche Investitionsbedarf liegt jahrlich bei 1,5 Milliarden Euro. Im Ergeb-
nis betragt die Férderliicke damit 1 Milliarde Euro pro Jahr.

In den vergangenen Jahren hat sich die wirtschaftliche Situation der Krankenhauser ver-
schlechtert. Aufgrund fehlender Investitionen ist gleichzeitig ein schleichender Substanz-
verzehr zu beobachten. Zwar stellen die Lander Investitionsférdermittel zur Verfligung
und Krankenhauser investieren darliber hinaus erganzend aus Eigenmitteln, jedoch rei-
chen diese Investitionsaktivitaten nicht aus, um die Unternehmenssubstanz dauerhaft
halten zu kénnen.

Im Jahr 2014 haben die NRW-Kliniken 430 Millionen Euro aus eigenen Mitteln investiert,
obwohl die gesetzliche Verpflichtung dazu beim Land liegt. Diese eigenfinanzierten Inves-
titionen kdénnen aufgrund der angespannten wirtschaftlichen Lage der NRW-Kliniken nicht
dauerhaft von den Kliniken aufgebracht werden. Die Folge ist, dass der Investitionsstau
hiermit weiterhin zunimmt.

Um den Investitionsstau aus eigener Kraft stemmen zu kénnen, wurde von der Land-
schaftsversammlung Rheinland im Jahr 2010 bereits ein Bau- und Modernisierungspro-
gramm mit einem Investitionsvolumen von 492 Millionen Euro politisch beschlossen.

Auch die neun psychiatrischen LVR-Kliniken in Bedburg-Hau, Bonn, Diren, Dlsseldorf,
Essen, Kéln, Langenfeld, Monchengladbach und Viersen benétigen vom Land insbesonde-
re mit Blick auf die erwarteten neuen Kapazitaten aus der Krankenhausplanung die not-
wendigen Fordermittel zur SchlieBung der Foérderlicke.
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Fur die neuen Kapazitdten im Rahmen der Krankenhausplanung musste das Land in der
Konsequenz die entsprechenden Investitionsmittel zusatzlich zur Verfiigung stellen.

In Vertretung

Wenzel-Jankowski
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Zusammenfassung:

Ein Versuch in leichter Sprache:

Menschen mit Behinderungen haben alle Menschen-Rechte.
Der LVR hat daflir im Jahr 2014 einen Aktions-Plan gemacht.

In dem Aktions-Plan erklart der LVR:
So wollen wir die Rechte beachten und férdern.

Aktion heiBt: Etwas tun!
Jetzt berichtet der LVR, was er im Jahr 2015
fir die Rechte von Menschen mit Behinderungen getan hat.

Daruber wollen wir reden:
Waren die Aktionen im Jahr 2015 richtig?
Und: Was ist fir die nachsten Jahre wichtig?

GemaB Vorlage Nr. 13/3448 wurde die Verwaltung damit beauftragt, ein jahrliches Be-
richtswesen zum LVR-Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention
zu entwickeln (BRK).

In der Anlage zu Vorlage Nr. 14/1378 wird der Entwurf des Berichtes flir das Jahr 2015
zur Kenntnis gegeben. Er dokumentiert 86 einzelne Aktivitaten zur Umsetzung der 12
Zielrichtungen des LVR-Aktionsplans im Berichtsjahr 2015.

Der vorgesehene Partizipationsprozess im Rahmen des Berichtswesens wird flir das Be-
richtsjahr 2015 Uber die politische Beratung, insbesondere mit dem Beirat fiir Inklusion
und Menschenrechte, sichergestellt. Flir das nachste Berichtsjahr 2016 ist in 2017 ge-
plant, einen erweiterten zivilgesellschaftlichen Diskurs in Form eines ,LVR-Dialogs Inklu-
sion und Menschenrechte™ anzustoBen.

Nach der politischen Beratung im Ausschuss fiir Inklusion und im Beirat fir Inklusion und
Menschenrechte erfolgt die Kenntnisnahme in den weiteren Fachausschiissen. Nach einer
abschlieBenden Bearbeitung wird dem Ausschuss flr Inklusion im November die Endfas-

sung zur Zustimmung vorgelegt. Die weitere Publikation erfolgt in Form einer Broschiire.




Begriindung der Vorlage Nr. 14/1378:

LVR-Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention:
Entwurf Jahresbericht 2015

1. Politischer Auftrag und Sachstand

Im Zuge des Beschlusses des LVR-Aktionsplans zur Umsetzung der BRK durch den Land-
schaftsausschuss wurde die Verwaltung gemaB Vorlage Nr. 13/3448 damit beauftragt,
ein jéhrliches Berichtswesen zur Dokumentation und Uberpriifung des weiteren Verfah-
rens zu entwickeln, das den Grundsatz der Partizipation beachtet. GemaB Vorlage Nr.
14/806 wurden bereits erste Voriberlegungen zu diesem Berichtswesen zur Kenntnis
gebracht.

In der Anlage zu Vorlage Nr. 14/1378 wird der Entwurf des Berichtes flir das Jahr 2015
zur Kenntnis gegeben. Der Bericht ist ein Instrument zur Uberwachung der Umsetzung
der BRK im LVR und soll

»= zentrale MaBnahmen und Aktivitdten beschreiben, die der LVR zur Erreichung sei-
ner 12 Zielrichtungen aus dem LVR-Aktionsplan ergriffen hat, sowie

= perspektivisch Entwicklungen in der Verfolgung der 12 im Aktionsplan definierten
Zielrichtungen sichtbar und bewertbar machen.

Dabei kann die Bewertung dieser Entwicklungen nur im konstruktiven Dialog zwischen
Verwaltung, Politik und den Selbstvertretungsorganisationen der Menschen mit Behinde-
rungen stattfinden. Hierzu soll der Bericht Anlass und Arbeitsgrundlage sein. Fragen in
diesem Bewertungsprozess kénnten sein,

= ob zur Verfolgung der Zielrichtung geeignete MaBnahmen ergriffen wurden,
= ob mit den Aktivitaten die richtigen Schwerpunkte gesetzt wurden oder

= ob besonders dringende Herausforderungen und Problemanzeigen, auf die zum
Beispiel in den sog. AbschlieBenden Bemerkungen des UN-Fachausschusses (vgl.
Vorlage Nr. 14/567) hingewiesen wurde, adressiert wurden.

Mit Blick auf die Ziele und Grenzen des Berichtes ist zu berilicksichtigen, dass sich der
LVR-Aktionsplan konzeptionell von den Aktionspldnen anderer staatlicher Akteure unter-
scheidet. Denn der LVR-Aktionsplan enthdlt - anders als die meisten anderen Aktionspla-
ne - keinen abgeschlossenen MaBnahmenkatalog, dessen Umsetzungsstand im Sinne
eines Sachstands- oder Fortschrittsberichtes vollstandig dokumentiert werden kénnte.
Stattdessen basiert der LVR-Aktionsplan auf 12 Zielrichtungen, die im Rahmen eines
Mainstreaming-Ansatzes umgesetzt werden. Es wird nicht unterschieden zwischen MaB-
nahmen ,des Aktionsplans®™ und anderen MaBnahmen. Die Zielrichtungen sind von allge-
meiner Relevanz flir grundsatzlich alle Aktivitaten des LVR und die MaBnahmenplanung
erfolgt in der Regel in Jahreszyklen im Rahmen des zur Verfligung stehenden LVR-
Haushaltes.



Flr den Bericht bedeutet dies, dass die planenden und umsetzenden Dezernate fir sich
sowie im Dialog mit der politischen Vertretung (Fachausschiisse) und mit der Stabsstelle
Inklusion und Menschenrechte reflektieren und bestimmen kénnen, welche ihrer zurlick-
liegenden Aktivitdten einen besonderen Beitrag zu den Zielrichtungen geleistet haben.

Insofern kann und will der Bericht keinen Anspruch auf vollstdandige Dokumentation aller
Aktivitaten erheben, die ,irgendeinen® Beitrag zur Umsetzung der BRK leisten. Vielmehr
wirft der Bericht Schlaglichter auf besondere Aktivitdten und stellt diese einer kritischen
Wirdigung durch Politik, Verwaltung und Zivilgesellschaft bereit.

2. Methodisches Vorgehen bei der Berichterstellung

Vor dem Hintergrund der Ziele des Berichtes und der eingesetzten Steuerungsinstrumen-
te zur Umsetzung des LVR-Aktionsplans wurden fir den Berichtsentwurf mehrere Infor-
mationsquellen ausgewertet und unterschiedliche methodische Herangehensweisen ge-
wahlt:

= Diein der LVR-Zielvereinbarungsdatenbank vorliegenden Informationen zu den
vereinbarten strategischen Zielen zwischen der LVR-Direktorin und den Dezernen-
tinnen und Dezernenten, den MaBnahmen zur Zielerreichung und den Zuordnun-
gen zum LVR-Aktionsplan wurden ausgewertet.

= Mit den Steuerungsunterstitzungen der Dezernate sowie ggf. weiteren Ansprech-
partnerinnen und -partnern wurden durch die Stabsstelle Inklusion und Menschen-
rechte auf Arbeitsebene Fachgesprache durchgefihrt. Dabei wurde reflektiert, in
welcher Weise die Zielrichtungen des LVR-Aktionsplans bei der Erreichung der
Zielvereinbarungen verfolgt werden konnten. Zudem wurde erfragt, ob es jen-
seits der Zielvereinbarungen im Berichtsjahr 2015 weitere Dezernatsaktivitaten
gab, die direkt oder indirekt einen Beitrag zu den Zielrichtungen des LVR-
Aktionsplans darstellen und dokumentiert werden sollten.

= Vorliegende Tatigkeits- und Jahresberichte aus den Dezernaten wurden danach
gesichtet, ob hier tber Aktivitdten berichtet wird, die einen direkten oder indirek-
ten Beitrag zu den Zielrichtungen des LVR-Aktionsplans erkennen lassen.

= Es wurden alle Vorlagen gesichtet, die im Berichtsjahr 2015 im Ausschuss flr In-
klusion und dem Beirat fir Inklusion und Menschenrechte behandelt wurden.

= SchlieBlich wurden auch die LVR-Pressemeldungen im Berichtsjahr auf Aktivitaten
gesichtet, die direkt oder indirekt einen Beitrag zu den Zielrichtungen des LVR-
Aktionsplans darstellen.

Die Gliederung des Berichts folgt den 12 Zielrichtungen des Aktionsplans. Da die einzel-
nen Zielrichtungen nicht trennscharf sind, wurden die berichteten Aktivitaten in diesem
Bericht jeweils einer — besonders deutlich sichtbaren - Zielrichtung zugeordnet.



3. Weiteres Vorgehen

Nach der politischen Beratung im Ausschuss fiir Inklusion und im Beirat fir Inklusion und
Menschenrechte erfolgt die Kenntnisnahme in den weiteren Fachausschiissen. Nach einer
abschlieBenden Bearbeitung wird dem Ausschuss flr Inklusion im November die Endfas-

sung zur Zustimmung vorgelegt. Die weitere Publikation erfolgt in Form einer Broschire,
die auch Informationen (Zusammenfassungen) in Leichter Sprache enthalt.

In einem allgemeinen Teil der Broschlire werden der LVR-Aktionsplan und der damit ver-
bundene ,Mainstreaming-Ansatz" im LVR erlautert. In einem jahrlich fortzuschreibenden
Berichtsteil werden zentrale Aktivitdten zur Umsetzung der Zielrichtungen des LVR-
Aktionsplans im Berichtsjahr 2015 vorgestellt (analog Anlage zu Vorlage Nr. 14/1378).
Die Broschiire soll die vergriffene Publikation zum Aktionsplan aus dem Jahr 2014 erset-
zen.

Der Rickbezug der 12 Zielrichtungen des Aktionsplans zu den Grundsatzen und Zielen
der UN-Behindertenrechtskonvention wird immer wieder herauszustellen und zu bekrafti-
gen sein. SchlieBlich ist der LVR-Aktionsplan kein Selbstzweck, sondern das Instrument
zur Umsetzung der BRK durch den héheren Kommunalverband.

4. Ausblick

Der LVR als Umlageverband setzt, wie der Berichtsentwurf 2015 aufzeigt, bereits eine
Vielzahl an Vorhaben im Sinne des LVR-Aktionsplans erfolgreich um. Wie die BRK durch
den sogenannten progressiven Realisierungsvorbehalt (vgl. Artikel 4, Abs. 2 BRK) auf-
zeigt, hangt der Grad der Zielerreichung von der Verfligbarkeit erforderlicher Mittel ab.
Auch zukiinftig wird es also so sein, dass die MaBnahmeplanung im Rahmen des LVR-
Haushaltes erfolgen muss und die Verfiigbarkeit von Ressourcen Grad und Dauer der
Umsetzung des LVR-Aktionsplans beeinflussen wird.

Der vorgesehene Partizipationsprozess im Rahmen des Berichtswesens wird flir das Be-
richtsjahr 2015 Uber die politische Beratung, insbesondere mit dem Beirat fiir Inklusion
und Menschenrechte, sichergestellt. Flir das nachste Berichtsjahr 2016 ist in 2017 ge-
plant, einen erweiterten zivilgesellschaftlichen Diskurs in Form eines ,LVR-Dialogs Inklu-
sion und Menschenrechte®™ anzustoBen.
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Anlage zu Vorlage Nr. 14/1378:

LVR-Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention:
Entwurf Jahresbericht 2015

Der Bericht fiir das Jahr 2015

Gliederung

ZIELRICHTUNG 1. Die Partizipation von Menschen mit Behinderungen im LVR

= LB Y =ty = ] L= o [ PP 2
ZIELRICHTUNG 2. Die Personenzentrierung im LVR weiterentwickeln .............c.ocoveie. 5
ZIELRICHTUNG 3. Die LVR-Leistungen in Form des Persdnlichen Budgets steigern........ 15
ZIELRICHTUNG 4. Den inklusiven Sozialraum mitgestalten ..o, 16
ZIELRICHTUNG 5. Die Barrierefreiheit in allen LVR-Liegenschaften herstellen............... 21

ZIELRICHTUNG 6. Die Zuganglichkeit in allen Informations- und Kommunikationsmedien

und -formaten im LVR herstellen ... 24
ZIELRICHTUNG 7. Ein universelles LVR-Veranstaltungsdesign entwickeln .................... 26
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Im Folgenden werden zentrale MaBnahmen und Aktivitdten des Landschaftsver-
bandes Rheinland im Jahr 2015 berichtet, die direkt oder indirekt auf Zielrichtungen
des LVR-Aktionsplans zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention Bezug neh-
men und auf diese Weise eine Beitrag zur Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention (BRK) im LVR leisten.



ZIELRICHTUNG 1. Die Partizipation von Menschen mit Behinderungen im LVR
ausgestalten

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Mit der Zielrichtung 1 hat sich der LVR im Aktionsplan zum Ziel gesetzt, Menschen mit
Behinderungen und ihre Selbstvertretungsorganisationen an zentralen, sie betreffenden
Entscheidungen innerhalb des LVR zu beteiligen. Damit kommt der LVR seinen men-
schenrechtlichen Verpflichtungen aus der BRK nach: Nach Artikel 4, Absatz 3 der BRK
sind Menschen mit Behinderungen lber die sie vertretenden Organisationen bei der Aus-
arbeitung und Umsetzung von Rechtsvorschriften und politischen Konzepten zur Durch-
filhrung dieses Ubereinkommens und bei anderen Entscheidungsprozessen in Fragen, die
Menschen mit Behinderungen betreffen, eng zu konsultieren und aktiv einzubeziehen.

Partizipation soll zunehmend ein selbstverstandlicher Bestandteil der Arbeit des LVR in
Politik und Verwaltung sein und werden. Sie ist kein Selbstzweck, sondern dient der
Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen und ist ein zielfihrendes Mittel, um die
Qualitat von Ergebnissen zu verbessern.

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z1.1 Politische Partizipation im LVR
Z1.2 Peer Counseling
Z1.3 Ex-In-Projekte
Z1.4 ~Landesheimrat Kinder- und Jugendhilfe®
5 Arbeitshilfe zur Beteiligung flir Kindertageseinrichtungen
Z1.6 Austausch mit Werkstattraten

Z1.1 Politische Partizipation im LVR

Die wirksame und nachhaltige Ausgestaltung von Beteiligungsprozessen hatte bereits bei
der Erstellung des LVR-Aktionsplans einen besonders hohen Stellenwert! und ist auch
weiterhin in Politik und Verwaltung von besonderer Prioritat. Im Berichtsjahr 2015 ist es
dem Ausschuss fur Inklusion mit seinem Beirat flir Inklusion und Menschenrechte gelun-
gen, die politische Partizipation von Selbstvertretungsorganisationen der Menschen mit
Behinderungen zu institutionalisieren.

2015 wurden insgesamt sechs Sitzungen abgehalten, darunter vier gemeinsame Sitzun-
gen von Ausschuss und Beirat. Sitzungstermine waren:

1 LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention,
S. 38.
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09.02.2015 2. Sitzung des Ausschusses fir Inklusion (mit Verabschiedung der Ge-
schaftsordnung des Beirates)

23.03.2015 3. Sitzung des Ausschusses fir Inklusion

20.05.2015 Konstituierende Sitzung des Beirates fiir Inklusion und Menschenrechte

22.06.2015 4. Sitzung des Ausschusses flir Inklusion und erste gemeinsame Sitzung
mit dem Beirat fur Inklusion und Menschenrechte

21.09.2015 5. Sitzung des Ausschusses fir Inklusion, gemeinsam mit dem Beirat fr
Inklusion und Menschenrechte

30.11.2015 6. Sitzung des Ausschusses fir Inklusion, gemeinsam mit dem Beirat flr
Inklusion und Menschenrechte

Z1.2 Peer Counseling

Auch weitere Aktivitaten der Dezernate hatten das Ziel, Partizipationsprozesse zu star-
ken. Zu nennen ist hier insbesondere das Modell- und Forschungsprojekt Peer Counseling
im Rheinland, das unter Federflihrung des Dezernates Soziales gemeinsam mit dem De-
zernat Schulen und Integration durchgefiihrt wird. Seit Juni 2014 férdert der LVR Uber
drei Jahre zehn Beratungsstellen, in denen Menschen mit Behinderungen andere Men-
schen mit Behinderungen beraten. Das Projekt tragt in mehrfacher Weise zur Partizipati-
on bei: Die Beratung durch Peer Beraterinnen und Berater unterstiitzt Ratsuchende da-
bei, selbstbestimmt Entscheidungen flr ihr eigenes Lebens zu treffen. Auch die Peer Be-
raterinnen und Berater profitieren, werden in ihrer Rolle gestarkt und erfahren
Empowerment. Das Projekt wird wissenschaftlich im Hinblick auf seine Wirkung evaluiert.
Der erste Zwischenbericht wurde im Sommer 2015 vorgelegt. Am 18. November 2015
wurden im Rahmen der Fachtagung ,Peer Counseling - Rheinische Erfahrungen und in-
ternationale Perspektiven" erste Ergebnisse diskutiert (vgl. Vorlage Nr. 14/804).

Der im Sommer 2016 vorgelegte zweite Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleit-
forschung zeigt, dass das Beratungsangebot Peer Counseling in der Praxis gut ange-
nommen wird und die Beratungsstellen genutzt werden. Von den ratsuchenden Menschen
mit Behinderungen wird das Angebot Uberdurchschnittlich positiv bewertet und als wert-
volle Erganzung zum vorhandenen Beratungsangebot eingeschatzt (vgl. Vorlage Nr.
14/1361).

Z1.3 Ex-In-Projekte

Mit dem Ziel, die Patientenautonomie und Selbstverantwortung zu starken, wurde auch
im Dezernat Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer Hilfen eine Form des Peer
Counseling erprobt. Im Berichtsjahr 2015 wurden in den LVR-Kliniken Bonn, Diren, Es-
sen und Koéln sogenannten Ex-In-Projekte pilothaft implementiert. Im Rahmen der Ex-In-
Projekte werden speziell geschulte Psychiatrie-Erfahrene als Genesungsbegleiterinnen
und -begleiter in der Allgemeinpsychiatrie eingestellt und eingesetzt. Eine Evaluation der
Annahme des Angebotes durch die Patientinnen und Patienten sowie ihre Zufriedenheit
mit dem Angebot ist fiir 2016 geplant. Bereits heute zeigt sich, dass das Angebot gut
angenommen wird. Nach anfanglichen Schwierigkeiten der Kliniken bzgl. der Besetzung
der Stellen sind bei der Arbeitsplatzbeschreibung und Auswahl der Genesungsbegleiterin-
nen und -begleiter deren individuelle Méglichkeiten und Wiinsche intensiv zu beachten.
Hier zeigt sich somit eine enge Schnittstelle zu Zielrichtung 2 , Personenzentrierung".



Flankierend zur Férderung des Peer-Counseling-Modells aus der Ausgleichsabgabe (s.0.),
fordert das LVR-Integrationsamt aus dem Programm aktion5 die EX-IN-Ausbildung fir
schwerbehinderte psychisch kranke Menschen, um auch dieses Angebot zu unterstiitzen.

Z1.4 ,Landesheimrat Kinder- und Jugendhilfe™

Auch das Dezernat Jugend befasst sich im Lichte des Bundeskinderschutzgesetzes inten-
siv mit Fragen der Partizipation von Kindern und Jugendlichen. So hat der LVR im Be-
richtsjahr 2015 den Aufbau einer landesweiten Vertretung von Jugendlichen (,Landes-
heimrat") fiir die Belange der Jugendlichen in stationaren Einrichtungen der Jugendhilfe
vorbereitet. Am 20. und 21. Juni 2015 fand hierzu in Duisburg eine zweitdgige Tagung
mit Jugendlichen aus den stationaren Einrichtungen statt (vgl. Vorlage Nr. 14/715). Die
Tagung wurde gemeinsam mit dem LWL durchgefihrt. Insgesamt haben ca. 170 Perso-
nen teilgenommen, darunter ca. 90 junge Menschen und 40 Fachkréfte aus Einrichtungen
der Erziehungshilfe in NRW. Das entwickelte Konzept flir den Landesheimrat wurde dem
LVR-Landesjugendhilfeausschuss im Februar 2016 vorgelegt (vgl. Vorlage Nr. 14/1074).
Kinder und Jugendliche mit Behinderungen werden nicht ausdriicklich angesprochen.

Z1.5 Arbeitshilfe zur Beteiligung fiir Kindertageseinrichtungen

Weiterhin unterstitzt der LVR Trager von Kindertageseinrichtungen bei der Implementie-
rung partizipativer Strukturen fir Kinder mit und ohne Behinderungen. Im Berichtsjahr
2015 wurde eine Arbeitshilfe ,Beteiligung, Mitbestimmung, Beschwerde von Kindern -
Empfehlungen zur Konzeptionsentwicklung in Kindertageseinrichtungen" erarbeitet. Diese
ist im Januar 2016 fertiggestellt worden und in Druck gegangen. Inzwischen wurde allen
Tageseinrichtungen im Rheinland ein Exemplar der Broschiire zugeleitet. Zudem wurde
das Konzept im Rahmen einer Fachtagung des Landesjugendamtes am 7. April 2016 vor-
gestellt.

Z1.6 Austausch mit Werkstattriaten

Das Dezernat Soziales pflegt einen regelmaBigen Austausch mit den Werkstattraten. Die-
se vertreten nach der Werkstatten-Mitwirkungsordnung die Interessen der in den Werk-
statten beschaftigten Menschen mit Behinderungen und werden alle vier Jahre neu ge-
wahlt.

Am 16. September 2015 war der LVR Gastgeber der zweiten Konferenz der Landesar-
beitsgemeinschaft der Werkstattrate NRW. Hierzu kamen 225 Werkstattrate aus allen
Teilen von Nordrhein-Westfalen zusammen und diskutierten Gber die Erwartungen an das
neue Bundesteilhabegesetz.



ZIELRICHTUNG 2. Die Personenzentrierung im LVR weiterentwickeln

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Hinter Zielrichtung 2 steht die Vorstellung, dass der LVR bei all seinen Aktivitaten und
Angeboten stets den einzelnen Menschen mit seinen individuellen Unterstiitzungsbedar-
fen in den Mittelpunkt stellt. Der personenzentrierte Ansatz ist somit ein Gegenentwurf
zu einem institutionsbezogenen Ansatz. Dieser geht von den vorhandenen strukturellen
Angeboten aus und erwartet, dass sich der Mensch mit seinem individuellen Bedarf den
Angeboten anpasst. Beim personenzentrierten Ansatz wird dieses Verhaltnis umgekehrt:
Die Angebote orientieren sich am individuellen Bedarf und entwickeln sich passgenau
weiter.

Zielrichtung 2 férdert insbesondere den menschenrechtlichen Grundsatz der Selbstbe-
stimmung und betont die Mitbestimmung der Menschen mit Behinderungen bei Entschei-
dungen, die personliche Angelegenheiten, d.h. ihr eigenes Leben berthren (,als Experten
in eigener Sache"). Diese Form der Beteiligung (z.B. an der Bedarfsfeststel-
lung/Hilfeplanung im Rahmen des eigenen Antrages) ist zu unterscheiden von der Parti-
zipation an offentlichen Angelegenheiten (,,als Experten aus eigener Sache bzw. Erfah-
rung"), wie sie in Zielrichtung 1 des LVR-Aktionsplans zum Ausdruck kommt.?

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z2.1 Schnittstellenanalyse der Hilfen fir Kinder und Jugendliche

Z2.2 Individuelle Hilfeplanung flr Kinder und Jugendliche mit Behinderungen

Z2.3 Anschlussbetreuung fiir Kinder und Jugendliche nach einer therapeutischen In-
tervention

Z2.4 Fachtagung zur Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Ju-
gendhilfe

Z2.5 LVR-Kindpauschale

Z2.6 LVR-Inklusionspauschale

Z2.7 Individuelle Bildungsplanung

Z2.8 Echolokalisation (Klicksonar) in der Frihférderung

Z2.9 Ohrendschungel

Z2.10 20 Jahre Freiwilliges Okologisches Jahr Rheinland

Z2.11 Zukunft der Hilfeplankonferenz

Z2.12 Ausbau von Kurzzeitwohnmaoglichkeiten

Z2.13 Angebote fiir Menschen mit geistiger Behinderung mit besonderem psychosozia-
len Unterstitzungsbedarf

Z2.14 Angebote flir Menschen mit geistiger Behinderung und Pflegebedarf

Z2.15 Sterbebegleitung von Menschen mit geistiger Behinderung

Z2.16 LVR-Budget fir Arbeit

Z2.17 Beschaftigungsmoglichkeiten von Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung

Z2.18 Fallmanagement und Job-Coaching

Z2.19 Inkludierte Gefahrdungsbeurteilung

Z2.20 Weiterentwicklung der Teilhabeleistungen im Bereich Arbeit und Beschaftigung

2 Eine ausfiihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 76.
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Z2.21 Behandlungsvereinbarungen im LVR-Klinikverbund

Z2.22 Reduzierung von Zwangsbehandlungen durch Behandlungsalternativen
Z2.23 Individuelle Lésungen in der forensischen Nachsorge

Z2.24 LVR-Symposium 2015 zur Qualitat in der Psychiatrie

Z2.25 LVR-Gesamtbeschéaftigtenquote

Z2.26 Beschaftigung Schwerbehinderter im LVR

Z2.27 Betriebsintegrierte Arbeitsplatze im LVR

Z2.28 Integrationsprojekte im LVR

Z2.29 Personaleinsatzplanung beim Arbeitgeber LVR

Der LVR orientiert sich sehr stark am Prinzip der Personenzentrierung, sodass sich
unter dieser Zielrichtung besonders viele Aktivitédten berichten lassen. Im Berichtsjahr
2015 wurden u.a. verschiedenen Aktivitdten unternommen, um gezielt die personenzen-
trierte Forderung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen zu verbessern.
Diese Aktivitdten tragen damit gleichzeitig zur Zielrichtung 10 , Kindeswoh!" des LVR-
Aktionsplans bei.

Z22.1 Schnittstellenanalyse der Hilfen fiir Kinder und Jugendliche

Eine personenzentrierte Férderung gerat manchmal dann an ihre Grenzen, wenn fir Leis-
tungsberechtige, z.B. aufgrund der Bedarfslage oder des Alters, mehrere Leistungssys-
teme gleichzeitig zustandig sind. Besonders haufig treten solche Schnittstellenkonflikte
an der Grenze zwischen Eingliederungshilfe (SGB XII) sowie Kinder- und Jugendhilfe
(SGB VIII) auf. Daher haben die Dezernate Jugend, Schulen und Integration sowie Sozia-
les im Berichtsjahr 2015 eine gemeinsame Schnittstellenanalyse zwischen der Kinder-
und Jugendhilfe, der Eingliederungshilfe und psychiatrischen Einrichtungen sowie am
Ubergang Schule-Beruf erarbeitet. Damit wurde eine wichtige Grundlage geschaffen, die
sichtbar gewordenen Probleme zielgerichtet im Lichte des neuen Bundesteilhabegesetzes
angehen zu kdénnen.

Z2.2 Individuelle Hilfeplanung fiir Kinder und Jugendliche mit Behinderungen

Fir eine personenzentrierte Versorgung ist es wichtig, die individuellen Bedarfe adaquat
zu erfassen. Daher wurde in enger Abstimmung der LVR-Dezernate Soziales und Jugend
in Kooperation mit dem LWL ein Bedarfsermittlungsinstrument (IHP) fir Kinder und Ju-

gendliche erarbeitet. Dieses befindet sich aktuell in fachlicher Erprobung.

Z2.3 Anschlussbetreuung fiir Kinder und Jugendliche nach einer therapeuti-
schen Intervention

Im Sinne einer adaquaten Betreuung von Kindern und Jugendlichen nach einer therapeu-
tischen Intervention wurde zudem durch die Dezernate Soziales und Jugend ein Konzept
flir eine sogenannte Anschlussbetreuung erarbeitet. Die Umsetzung ist flir 2016 geplant.

Z22.4 Fachtagung zur Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
der Jugendhilfe

Das LVR-Dezernat Jugend sowie das Dezernat Klinikverbund und Verbund Heilpadagogi-
scher Hilfen richteten am 1. Dezember 2015 eine gemeinsame Fachtagung zum Thema
~Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Jugendhilfe im Rheinland:
quo vadis?" aus. Rund 170 Fachleute tauschten sich im Rahmen der Tagung darliber aus,
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wie die personenzentrierte Zusammenarbeit beider Hilfesysteme weiterentwickelt werden
kénnte.

Z2.5 LVR-Kindpauschale

Zur Fortentwicklung der Bildung, Betreuung und Erziehung von Kindern mit Behinderun-
gen und von Kindern, die von einer Behinderung bedroht sind, férdert der LVR seit dem
Kindergartenjahr 2014/2015 die inklusive Betreuung dieser Kinder in Kindertageseinrich-
tungen zusatzlich und auf freiwilliger Basis mit der LVR-Kindpauschale (vgl. Vorlage
13/3426/1). Damit erfolgt die Férderung — in Erganzung der KiBiz-Mittel des Landes NRW
- nun nicht mehr institutionenbezogen, sondern personenzentriert.

Im Zusammenhang mit der LVR-Kindpauschale wurde ein Férder- und Teilhabeplan ein-
gefuhrt, den die Trager bei Beantragung der Pauschale erstellen miissen um darzustellen,
wie sie dem Unterstitzungsbedarf des Kindes begegnen wollen.

Z2.6 LVR-Inklusionspauschale

Fir den Bereich der schulischen Inklusion wurde im Berichtsjahr 2015 die LVR-
Inklusionspauschale weiterentwickelt. Diese wurde bereits 2010 als neues Instrument
eingefihrt, um Schultrager im Rheinland mit freiwilligen Mitteln des LVR bei ihren Bem{-
hungen zu unterstitzen, auch Kindern und Jugendlichen mit einem sonderpddagogischen
Unterstiitzungsbedarf den Besuch einer allgemeinen Schule zu ermdéglichen. Am 1. Au-
gust 2014 trat das Gesetz zur Férderung kommunaler Aufwendungen flr die schulische
Inklusion (SchullnklAufwF6G) in Kraft, welches eine Neukonzeption der LVR-
Inklusionspauschale erforderlich machte. Vor dem Hintergrund der geanderten Rahmen-
bedingungen wurde beschlossen, dass die LVR-Inklusionspauschale flir die Schuljahre
2015/2016 und 2016/2017 weiterhin als eine einzelfallbezogene Férderung erhalten
bleibt, die sich als Anreizfinanzierung versteht und eine Erganzung zur Landesférderung,
aber keine Entlastung des Landes von seinen Finanzierungsverpflichtungen darstellen
soll. Dabei konzentriert sich die Férderung des LVR auf die Bereiche, bei denen die Schul-
trager aufgrund der Besonderheiten des Einzelfalls einen hohen Unterstiitzungs- und Be-
ratungsbedarf haben: auf die sachliche Ausstattung und die barrierefreie Herrichtung der
Raumlichkeiten. Die LVR-Inklusionspauschale wird im Sinne der BRK als angemessene
Vorkehrung betrachtet, in Zeiten des Umbruchs, in denen Eltern von Kindern mit Behin-
derungen sich eine inklusive Beschulung wiinschen, aber aktuell noch mit erheblichen
Hemmnissen zu kdmpfen haben (vgl. Vorlage Nr. 14/224/1).

Z22.7 Individuelle Bildungsplanung

Im Berichtsjahr 2015 wurde ein Forschungsvorhaben der Universitat zu Kéln zum Thema
»~Individuelle Bildungsplanung von Anfang an fir Kinder mit Behinderung und drohender
Behinderung" abgeschlossen (vgl. Vorlage Nr. 14/602). Die Ergebnisse wurden am 28.
April 2016 im Rahmen einer groBen Fachtagung des Dezernates Schulen und Integration
vorgestellt und diskutiert. Gegenstand des Projektes war die Frage, wie die individuelle
Planung barrierefreier Bildungswege durch gezielte Beratung, Informationen und fachli-
che Unterstitzung erleichtert werden kann. Projektregionen waren die Stadt Disseldorf
und der Rheinisch-Bergische Kreis.



Z2.8 Echolokalisation (Klicksonar) in der Friihférderung

Ein besonderes Projekt zur personenzentrierten Férderung von Kindern mit Behinderun-
gen ist die 2015 beschlossene Einflihrung und Etablierung der Echolokalisation (Klickso-
nar) in der Friihférderung der LVR-Férderschulen mit dem Férderschwerpunkt Sehen.
Klicksonar ist eine Methode der aktiven Echoortung, die Mobilitdat ermdglicht. Durch das
zurickfallende Echo eines scharfen Zungenklicks erhalten blinde Menschen ein recht dif-
ferenziertes dreidimensionales Bild der Umgebung und kénnen sich orientieren. Im Rah-
men eines dreijahrigen Projektes (Beginn Februar 2016) werden die sonderpadagogi-
schen Lehrkrafte in der Frihférderung der LVR-Fdrderschulen mit dem Férderschwer-
punkt Sehen in der Anwendung der Methode geschult und durch eine erfahrene Fachkraft
begleitet und supervidiert werden. Ziel des Projektes ist es, mittelfristig zu ermdglichen,
dass mdglichst allen geburtsblinden Kinder im Rheinland das Angebot gemacht wird, im
Rahmen der padagogischen Friihférderung an den LVR-Férderschulen mit dem Férder-
schwerpunkt Sehen zur selbststandigen Mobilitdt hingeleitet zu werden. Mit dem Projekt
nimmt der LVR eine Vorreiterrolle auf Bundesebene ein, denn das Lernprogramm ist in
seiner Form bislang bundesweit einmalig (vgl. Vorlage Nr. 14/770).

Z2.9 Ohrendschungel

Als weiteres Projekt, das die speziellen Bediirfnisse von Kindern mit Behinderungen in
den Blick nimmt, kann das 2015 von der Landesarbeitsgemeinschaft Agenda 21 NRW
e.V. (LAG 21) entwickelte Umweltbildungsprojekt Ohrendschungel genannt werden. Der
Fachbereich Umwelt des LVR war beratend und unterstiitzend beteiligt. Ziel des Projektes
ist es, jungen Menschen durch akustische Aufnahmen der Natur einen neuen, sinnlichen
und direkten Zugang zu ihrer natirlichen Umwelt und der darin enthaltenen Artenvielfalt
zu ermdglichen. Auf Basis seines akustischen Schwerpunktes richtet sich das Angebot
insbesondere auch an Kinder des Forderschwerpunktes Sehen (vgl. Vorlage Nr. 14/560).

Z2.10 20 Jahre Freiwilliges Okologisches Jahr Rheinland

Unter Federfiihrung der FOJ-Zentralstelle des LVR-Landesjugendamtes wurde das
20jéhrige Jubildum des Freiwilligen Okologischen Jahres (FOJ) NRW mit einer Fachtagung
und Feier begangen (vgl. Vorlage Nr. 14/321). Uber 150 Freiwillige, Ehemalige, Anleiten-
de aus den Einsatzstellen, Kooperationspartnerinnen und —partner sowie Vertreterinnen
und Vertreter der Politik wiirdigten die hohe Qualitét des FOJ NRW. Die begleitende Bil-
dungsarbeit ist partizipativ ausgerichtet und im Rahmen des Sprecherwesen haben die
Freiwilligen die Gelegenheit, sich auf der Landes- und Bundesebene fiir Ihre Belange ein-
zusetzen. Wahrend eines Bildungsjahres engagieren sich junge Menschen im Alter von
16-26 Jahren rheinlandweit im Umwelt- und Naturschutz und lernen mehr Verantwortung
flr sich und die Umwelt zu Gibernehmen. 15-20% der Freiwilligen weisen einen besonde-
ren Férderbedarf auf. Darunter sind regelmadBig auch junge Menschen mit Behinderungen
im Sinne der BRK. Das FOJ Rheinland wird mit Mitteln vom Bund, vom Land und vom LVR
gefordert.



Auch fir Menschen mit Eingliederungshilfebedarf wurden im Berichtsjahr 2015
zahlreiche Aktivitdten angestoBen, die zu einer stdrkeren Personenzentrierung beitragen
sollen.

Z2.11 Zukunft der Hilfeplankonferenz

Wichtiger und etablierter Bestandteil des personenzentrierten Bedarfsfeststellungsverfah-
rens in der Eingliederungshilfe sind die Hilfeplankonferenzen (HPK), die vor etwa zehn
Jahren rheinlandweit in Kooperation mit den Mitgliedskdrperschaften eingefihrt wurden.
Gegenwartig arbeiten im Rheinland 82 Hilfeplankonferenzen. Am 3. Juni 2015 richtete
das Dezernat Soziales eine Fachtagung mit dem Titel ,Zukunft der Hilfeplankonferenz -
Hilfeplankonferenz der Zukunft® in Kéln-Deutz aus, die auf groBes Interesse stieB. Es
wurde engagiert diskutiert, wie die HPK gestartet sind, wo sie derzeit stehen und wo sie
sich hin entwickeln kdnnten (vgl. Vorlage Nr. 14/818).

Z22.12 Ausbau von Kurzzeitwohnmdoglichkeiten

Im Berichtsjahr 2015 wurde im Dezernat Soziales damit begonnen, das Angebot an
~Kurzzeitwohnmdoglichkeiten™ im Rheinland auszubauen. Das ,Kurzzeitwohnen" bietet die
Mdéglichkeit, dass Kinder, Jugendliche oder auch erwachsene Menschen mit Behinderun-
gen, die in einer Herkunftsfamilie leben, fiir einen eng umgrenzten und abgesprochenen
Zeitraum in eine Wohneinrichtung aufgenommen werden. Ziel der voriibergehenden sta-
tiondren Unterbringung ist es, das Familiensystem in seiner Stabilitat so zu erhalten,
dass eine dauerhafte stationare Unterbringung in einer Einrichtung méglichst nicht erfor-
derlich wird. Nach aktuellen Planungen sollen zwei Einrichtungen fir Kinder und Jugendli-
che sowie zwei Einrichtungen fir erwachsene Menschen mit Behinderungen mit je bis zu
maximal zehn Platzen neu eingerichtet werden (vgl. Vorlage Nr. 14/824).

Z2.13 Angebote fiir Menschen mit geistiger Behinderung mit besonderem psy-
chosozialen Unterstiitzungsbedarf

Die LVR-HPH-Netze sowie das Dezernat Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer
Hilfen haben im Berichtsjahr 2015 ein Rahmenkonzept fir zur Férderung von jungen
Menschen mit geistiger Behinderung und besonderem psychosozialen Unterstitzungsbe-
darf erstellt. Das Konzept ist eine Antwort auf die steigende Nachfrage zur Aufnahme von
jungen Menschen mit einer leichteren geistigen Behinderung, die Verhalten deutlich au-
Berhalb gesellschaftlich akzeptierter Normen und Werte realisieren. Diese Personen -
weit Uberwiegend handelt es sich um junge Manner - haben einen vdllig anderen Unter-
stlitzungs- und Forderbedarf als die bislang in den LVR-HPH-Netzen lebenden oder ambu-
lant unterstiitzten Personen und stellen die unterstiitzenden Personen vor neue Heraus-
forderungen (vgl. Vorlage Nr. 14/390). In den LVR-HPH-Netzen wurden entsprechende
Angebote auf- bzw. ausgebaut.

Z22.14 Angebote fiir Menschen mit geistiger Behinderung und Pflegebedarf

Der Hilfebedarf von Menschen, die durch die HPH-Netze betreut werden, erstreckt sich
nicht nur auf Leistungen der Eingliederungshilfe. Eine nicht geringe Zahl der Menschen ist
zusatzlich auf pflegerische Unterstiitzung angewiesen. Die LVR-HPH-Netze wollen diesen



Bedarfen durch den Aufbau von ambulanten Pflegediensten entsprechen und den Klien-
tinnen und Klienten im Betreuten Wohnen somit die Méglichkeit umfassender Unterstiit-
zung aus einer Hand bieten. Das LVR-HPH-Netz West nahm den ersten ambulanten Pfle-
gedienst der LVR-HPH Netze im Januar 2010 in Betrieb. Das LVR-HPH-Netz Niederrhein
folgte im November 2011 mit der Griindung eines weiteren ambulanten Pflegedienstes.?
Im Berichtsjahr 2015 wurden die vorhandenen Angebote weiterentwickelt. Auch im LVR-
HPH-Netz Ost wurde ein ambulanter Pflegedienst neu aufgebaut, der seit Anfang 2016
Leistungen zur Pflege fir Menschen mit Behinderungen erbringt. Uberdies haben die
HPH-Netze ihre Konzepte fiir ein Modellprojekt ,ambulante Pflegewohngemeinschaft"
konkretisiert.

Z2.15 Sterbebegleitung von Menschen mit geistiger Behinderung

Das LVR-HPH-Netz Ost beschaftigte sich im Berichtsjahr 2015 intensiv mit der Sterbebe-
gleitung von Menschen mit Behinderungen. Im Rahmen einer Auftaktveranstaltung in der
Abtei Brauweiler am 15. Januar 2015 lernten sich Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
LVR-HPH-Netz Ost und der Hospizvereine aus der Region kennen und tauschten sich tber
rechtliche, ethische und pflegepraktische Aspekte der Palliativversorgung von Menschen
mit Behinderungen aus. Bei der Veranstaltung wurde auch eine Patientenverfligung in
Leichter Sprache vorgestellt, die das LVR-HPH-Netz Ost mit dem Hospizverein Lighthouse
in Bonn erarbeitet hat. Sie erméglicht Menschen mit geistiger Behinderung, sich mit ih-
rem Sterben und dem Tod in Leichter Sprache und mit vielen erkléarenden Bildern ausei-
nanderzusetzen und selbstbestimmte Entscheidungen fir ihr Lebensende und den Um-
gang mit ihrem Erbe zu treffen. Ausgangspunkt der Beschaftigung mit dem Thema Ster-
bebegleitung waren Erfahrungen, die die LVR-Wohnhduser in der Stadt Solingen in Ko-
operation mit dem Solinger Hospizverein PHoS gemacht haben. Aus der Kooperation ent-
stand ein umfassendes Schulungskonzept, das die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
den LVR-Wohnhdusern auf die Themen Sterben, Tod und Trauer vorbereitet. Im Laufe
des Jahres 2015 wurden auch LVR-HPH-Netz-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter aus ande-
ren Kreise und kreisfreien Stadten durch die lokalen Hospizvereine anhand des in Solin-
gen erprobten Konzeptes geschult.

Insbesondere im Bereich der Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben wurden im
Jahr 2015 verschiedene Aktivitdten unternommen, die sich der Zielrichtung Personen-
zentrierung zuordnen lassen.

Z22.16 LVR-Budget fiir Arbeit

Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang das dezernatsiibergreifende
Projekt LVR-Budget fir Arbeit, das auch im Berichtsjahr 2015 fortgeftihrt wurde. ,Durch
das LVR-Budget flir Arbeit werden erfolgreiche regionale Forderprogramme und Modell-
projekte gebiindelt, um Menschen mit einer wesentlichen Behinderung

und einem hohen Unterstiitzungsbedarf neue Wege auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu
eroffnen. Die Forderleistungen aus dem LVR-Budget flir Arbeit erganzen die klassischen
Leistungen des SGB IX zur Teilhabe am Arbeitsleben. Die Unterstliitzungsangebote kén-
nen je nach Einzelfall und Bedarf auch flexibel miteinander kombiniert werden.*

3Siehe auch: Wesentliches im Uberblick - HPH-Netze 2015, S. 17.
4 Siehe auch: Jahresbericht 2015/2016 des LVR-Integrationsamtes.
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22.17 Beschaftigungsmoglichkeiten von Menschen mit Autismus-Spektrum-
Stérung

Mit dem Ziel, speziell die Beschaftigungsmdglichkeiten von Menschen mit Autismus-
Spektrum-Stérung zu verbessern, haben das LVR-Integrationsamt, die Uniklinik Kéln und
das Integrationsunternehmen Flingeling Router gGmbH am 21. Marz 2015 gemeinsam
flir Arbeitgeber aus dem Rheinland die Fachtagung ,Von Marsmenschen und Menschen-
wirde - Autismus und Beruf® durchgefiihrt. Die Teilnehmenden der Fachtagung disku-
tierten u.a. lUber Mdglichkeiten zur Qualifizierung und langfristigen Beschaftigung von
Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung (ASS). Die Fachtagung ist Teil eines dreijah-
rigen Modellvorhabens , Berufliche Integration von Menschen mit Autismus-Spektrum-
Stérung®, in dessen Rahmen ein Gesamtangebot fir Menschen mit ASS entwickelt, er-
probt und wissenschaftlich untersucht wird.>

Z22.18 Fallmanagement und Job-Coaching

Im Berichtsjahr 2015 wurde begonnen, ein Konzept zur Einflihrung eines personenzen-
trierten Vorgehens durch ein Fallmanagement im Integrationsamt zu entwickeln. Uber-
dies haben das LVR-Integrationsamt und die Fachstellen flir behinderte Menschen im Ar-
beitsleben (bislang ,6rtliche Flirsorgestellen™) in enger Zusammenarbeit eine Empfehlung
zur Férderung von betrieblichen Arbeitstrainings (Job-Coachings) erstellt und umgesetzt.
»~Das Job-Coaching findet in der Regel unmittelbar am Arbeitsplatz mit direktem Kontakt
mit den Vorgesetzen und Kollegen / innen der Beschaftigten statt. Es vermittelt kognitive
und soziale Kompetenzen und trainiert die Art der Arbeitsausfiihrung sowie psychomoto-
rische Merkmale. Dariber hinaus konkretisiert es gegeniiber dem betrieblichen Umfeld
die Auswirkungen der Behinderung und bietet Hilfestellung im Umgang miteinander. Job-
coaching wird insbesondere eingesetzt im Rahmen von betrieblichen Praktika in den
Ubergangsbereichen Schule bzw. Werkstatt und Beruf, zur Einarbeitung auf einem neuen
Arbeitsplatz, bei einer innerbetrieblichen Umsetzung oder (stufenweisen) Wiedereinglie-
derung, bei gednderten Anforderungen am Arbeitsplatz sowie besonderen individuellen
Krisen- und Problemlagen."®

Da filr die Personengruppe der Menschen mit Sinnesbehinderungen keine freiberuflichen,
qualifizierten Jobcoaches verfiigbar sind, fordert das LVR-Integrationsamt dariber hinaus
die Ausbildung von Jobcoaches fiir hér- und sehgeschadigte Personen und stellt dieses
Angebot durch die Finanzierung von festen Stellen bei den Integrationsfachdiensten (IFD)
Hoéren und Sehen zur Verfligung.

Z2.19 Inkludierte Gefihrdungsbeurteilung

Das LVR-Integrationsamt hat im Berichtsjahr 2015 das Institut fir Arbeitsmedizin,
Sicherheitstechnik und Ergonomie e. V. (ASER) mit dem Forschungsvorhaben ,Inkludier-
te Gefahrdungsbeurteilung" beauftragt. Das Forschungsvorhaben hat das Ziel, ,,das Bera-
tungsangebot des Technischen Beratungsdienstes des LVR-Integrationsamtes im Bereich
der Gefahrdungsbeurteilung von Arbeitspldtzen fliir Menschen mit Sinnesbehinderungen
und ihre Arbeitgeber zu verbessern. Zwar sind die Arbeitgeber gemaB den Arbeitsschutz-
gesetzen verpflichtet, selber alle erforderlichen MaBnahmen zu ergreifen. Diese beste-
henden Regelungen jedoch sind ausgerichtet auf eine ,standardisierte™ Person. Die haufig

5> Siehe auch: Jahresbericht 2014/2015 des LVR-Integrationsamtes.
8 Siehe auch: Jahresbericht 2015/2016 des LVR-Integrationsamtes.
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sehr individuellen Bedlirfnisse eines schwerbehinderten Menschen werden nicht ausrei-
chend berlicksichtigt. Hier soll das Forschungsvorhaben eine grundsatzliche Methodik zur
Erstellung einer geeigneten Geféhrdungsbeurteilung und - zunéchst fir Hérbehinderun-
gen - eine konkretisierende Handlungshilfe entwickeln" (vgl. Vorlage Nr. 14/382).”

Z2.20 Weiterentwicklung der Teilhabeleistungen im Bereich Arbeit und Be-
schiftigung

In seiner Funktion als liberdrtlicher Trager der Sozialhilfe gab es im LVR im Berichtsjahr
2015 verschiedene Uberlegungen zur personenzentrierten Weiterentwicklung der Teilha-
beleistungen im Bereich Arbeit und Beschaftigung. Insbesondere wurde mit der Entwick-
lung eines Konzeptes zur Entwicklung von Ausbildungsangeboten durch die Werkstatten
flir behinderte Menschen (WfbM) begonnen sowie ein Modell zur Umsetzung einer sog.
JVvirtuellen™ Werkstatt flir Menschen mit einer psychischen Behinderung erarbeitet.

Die personenzentrierte Weiterentwicklung der Teilhabeleistungen wird dabei wesentlich
Uber den im Jahr 2007 initiierten Zielvereinbarungsprozess mit den rheinischen Werkstat-
ten fir behinderte Menschen (WfbM) flankiert. Im August 2014 haben der LVR und die
rheinischen Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege die inzwischen dritte Rahmen-
vereinbarung zur Weiterentwicklung der Teilhabeangebote von Menschen mit Behinde-
rung am Arbeitsleben abgeschlossen. Auf Grundlage dieser Rahmenvereinbarung wurden
mit jedem der 43 Werkstatttrager bilaterale Zielvereinbarungen fiir den Zeitraum
01.01.2015 bis 31.12.2017 abgeschlossen (vgl. Vorlage Nr. 14/381).

Ein Kernaspekt der Weiterentwicklung bildet die in der Rahmenvereinbarung festgelegte
Entwicklung von Eckpunkten zur personenzentrierten Teilhabeplanung. Hierzu befindet
sich die Verwaltung in Abstimmung mit den rheinischen Werkstatten fir behinderte Men-
schen, um Teilhabeplanung in WfbM zukilnftig konsequent an den Bedarfen der Beschaf-
tigten auszurichten.

Mit der ,,Beschaftigungsmadglichkeit als Zuverdienst" fir Menschen mit Behinderung wur-
de im Rahmen des gleichnamigen Modellprojekts ein Konzept entwickelt, das geringflgi-
ge Beschaftigungen (Minijobs) von Menschen mit Behinderung auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt als Alternative zu einer Beschaftigung in einer Werkstatt flr behinderte Men-
schen (WfbM) bzw. anderer tagestrukturierender MaBnahmen bedarfsgerecht férdert.
Das Modellprojekt startete im April 2012 und hat eine Laufzeit bis zum 31. Dezember
2018 (vgl. Vorlage 14/1346).

Im Bereich des Klinikverbundes wurden ebenfalls verschiedene Instrumente einge-
flihrt, um die personenzentrierte psychiatrische Behandlung und die Patientenautonomie
weiter zu stdrken.

Z2.21 Behandlungsvereinbarungen im LVR-Klinikverbund

Im Berichtsjahr 2015 wurden in allen neun psychiatrischen Kliniken verbundsweit einheit-
liche Behandlungsvereinbarungen verabschiedet und verbindlich eingefihrt. In die Be-
handlungsvereinbarung flieBen die Erfahrungen aus der akuten Behandlungsphase ein. Es
wird verbindlich festgelegt, welchen MaBnahmen bei einer erneuten Einweisung der Vor-

7 Siehe auch: Jahresbericht 2015/2016 des LVR-Integrationsamtes.
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zug gegeben werden sollte und ggf. welche Medikamente oder MaBnahmen wegen friiher
aufgetretenen Unvertraglichkeiten oder subjektiver Griinde mdoglichst zu vermeiden wa-
ren. Die Arztinnen und Arzte der LVR-Kliniken verpflichten sich bei einer spateren Be-
handlung sich nach den Behandlungsvereinbarungen zu richten.® Der Standard fiir die
Behandlungsvereinbarungen soll jahrlich im Rahmen eines Workshops unter Federfiih-
rung der Verbundzentrale evaluiert und weiterentwickelt werden.

Z22.22 Reduzierung von Zwangsbehandlungen durch Behandlungsalternativen

In allen psychiatrischen Kliniken wurden im Berichtsjahr 2015 alternative Behandlungs-
konzepte (Soteria, Heinemann-Konzept, Adherence) umgesetzt. Ziel ist es, mit Hilfe die-
ser Konzepte ZwangsmaBnahmen in der Psychiatrie zu reduzieren. Die Konzepte werden
2016 verstetigt. Eine Evaluation sowie eine Patienten- und Angehérigenbefragung sind in
Vorbereitung.

22.23 Individuelle Losungen in der forensischen Nachsorge

Um die Verweildauer im MaBregelvollzug zu verkirzen und individuelle Lé6sungen flr die
Betroffenen zu finden, wurden im Berichtsjahr 2015 zudem in allen finf Entlassregionen
regionale Vermittlungskonferenzen eingefiihrt.

Z22.24 LVR-Symposium 2015 zur Qualitadt in der Psychiatrie

Im Rahmen des LVR-Symposiums 2015 vom 29. bis 30. Januar 2015 wurden unter dem
Titel , Qualitat in der Psychiatrie - Messung, Steuerung, Optimierung" aktuelle und zu-
kinftige Herausforderungen zum Thema Qualitat in der Psychiatrie mit Expertinnen und
Experten aus dem gesamten Bundesgebiet diskutiert.

Der LVR ist nicht nur als Leistungstrédger und Leistungserbringer fir das Ziel der Per-
sonenzentrierung verantwortlich, sondern auch in seiner Funktion als Arbeitgeber. Im
Dezernat Personal und Organisation wurden daher verschiedene MaBnahmen umgesetzt,
deren Ziel es ist, besser auf die individuelle Unterstiitzungsbedarfe, insbesondere der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit Behinderungen, eingehen zu kénnen.

Z22.25 LVR-Gesamtbeschiftigtenquote

Insgesamt betrug die Gesamtbeschaftigungsquote von Menschen mit Behinderungen im

LVR gem. § 71 Abs. 1 SGB IX zum 31.12.2014 9,39 Prozent, war damit also unverandert
hoch. Das gesetzlich geforderte Soll von fiinf Prozent wurde weit Ubertroffen (vgl. Vorla-
ge Nr. 14/976).

Z2.26 Beschiaftigung Schwerbehinderter im LVR

Im Fachbereich Zentraler Einkauf und Dienstleistungen (FB 11) wurden verschiedene

Schritte unternommen, um die Beschaftigung der Mitarbeitenden mit Schwerbehinderun-
gen nachhaltig zu sicher. Im Berichtsjahr 2015 konnte dort die Zahl der hérgeschadigten
Mitarbeitenden von sieben auf neun Personen gesteigert werden. Unter den Beschaftigten

8 Ubernommen aus der Erklarung der LVR-Klinik K&In unter http://www.klinik-
koeln.lvr.de/de/nav_main/fuer_patienten_und_angehoerige/angebote_fuer_patienten_1/behandlungsvereinb
arung_2/behandlungsvereinbarung_3.html
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befinden sich auch zwei hérgeschadigte junge Erwachsene aus dem JSB-Programm (,,Be-
schaftigung von besonders betroffenen jugendlichen Schwerbehinderten™), an dem sich
der LVR seit 1997 beteiligt. Ziel dieser TrainingsmaBnahme ist es, auf eine spatere Aus-
bildung vorzubereiten bzw. eine spatere Ausbildungsfahigkeit zu erproben.

Um die Kommunikationsmdoglichkeiten im Fachbereich 11 zu verbessern, hat ein Teamlei-
ter die Ausbildung zum staatlich gepriiften Gebardendolmetscher in 2015 fortgesetzt. Im
Fachbereich 11hat fiir die Mitarbeitenden eine Schulung zur Gebardensprache stattgefun-
den. Auch 2015 hat der Fachbereich eine Vielzahl von Kurzzeit-Praktika insbesondere fir
Menschen mit einer Schwerbehinderung angeboten und durchgefiihrt.

22.27 Betriebsintegrierte Arbeitspldtze im LVR

Individuelle Beschaftigungsmadglichkeit fir Menschen mit einer Schwerbehinderung reali-
siert der LVR auch Uber Betriebsintegrierte Arbeitsplatze (BiAp). Betriebsintegrierte Ar-
beitsplatze sind ausgelagerte befristete oder dauerhaft angelegte Arbeitsplatze einer
Werkstatt flr behinderte Menschen (WfbM) in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes
einschlieBlich Integrationsprojekten. Seit 2010 konnte sowohl die Anzahl der besetzten
als auch die Anzahl der grundsatzlich zur Verfligung stehenden BiAp beim LVR nachhaltig
gesteigert werden. Insgesamt standen Ende 2015 47 BiAp beim LVR zur Verfigung. Hier-
von waren 34 BiAp mit Menschen mit Behinderungen besetzt, 13 Platzen waren unbe-
setzt. Die Einsatzmdglichkeiten umfassen Hilfstatigkeiten im Verwaltungsbereich, im
Hauswirtschaftsdienst, in den technischen Diensten, in der Gartenpflege sowie im Muse-
umsbereich (vgl. Vorlage Nr. 14/976).

Z22.28 Integrationsprojekte im LVR

Ein wichtiges Instrument, um Menschen mit Behinderungen eine individuelle Teilhabe am
Arbeitsleben zu erméglichen, waren auch 2015 die Integrationsprojekte im LVR: die
LVR-Krankenhauszentralwascherei, die LVR-Kantine / apetito catering B.V. & Co. KG, die
Integrationsabteilung , Layout und Produktion™ der LVR-Druckerei. Fir das Jahr 2016 gibt
es Planungen, eine Integrationsabteilung ,Verteilerkiiche" in der LVR-Klinik KdéIn einzu-
richten (vgl. Vorlage Nr. 14/976).

Bezliglich der Férderung neuer und bestehender Arbeitspldtze in Integrationsprojekten
auBerhalb des LVR und bei anderen Arbeitgebern wird auf den Jahresbericht des LVR-
Integrationsamtes verwiesen.’®

Z2.29 Personaleinsatzplanung beim Arbeitgeber LVR

Im Berichtsjahr 2015 wurde das Konzept fir die interne Personaleinsatzplanung grundle-
gend angepasst. Durch das Uberarbeitete Konzept soll die Betreuung des intern zu ver-
mittelnden Personals, hierzu gehéren auch Menschen mit Behinderungen bzw. mit ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, intensiviert, die Vermittlung strukturell optimiert so-
wie die AuBenwirkung verbessert werden. Das Konzept wird 2016 umgesetzt.

° Siehe auch: Jahresbericht 2015/2016 des LVR-Integrationsamtes.
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ZIELRICHTUNG 3. Die LVR-Leistungen in Form des Personlichen Budgets stei-
gern

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Mit der Zielrichtung 3 hat sich der LVR zum Ziel gesetzt, die Inanspruchnahme des Per-
sonlichen Budgets im Rheinland zu steigern. Beim Personlichen Budget handelt es sich
um eine Form der Leistungsgewahrung, die die Selbstbestimmung der Leistungsberech-
tigten in besonderer Weise in den Mittelpunkt stellt (siehe Zielrichtung 2). Mit dem Per-
sonlichen Budget Gibernehmen Menschen mit Behinderungen selbst die Regie der Leis-
tungsausgestaltung. Im Gegensatz zur Sachleistung werden Leistungsberechtigten in
Form des Persdnlichen Budgets Finanzmittel zur Verfigung gestellt. Mit diesen Mitteln
kénnen sie sich selbst die erforderliche Unterstiitzung beschaffen, um ihre Bedarfe zu
decken.'?

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z3.1 Aktualisierung der Musterzielvereinbarung
Z3.2 Modularisierung von Werkstattleistungen

Z3.1 Aktualisierung der Musterzielvereinbarung

Um mehr Menschen mit Behinderungen zu der Inanspruchnahme des Persdnlichen Bud-
gets zu motivieren, wurde 2015 die Musterzielvereinbarung flir Leistungen der Eingliede-
rungshilfe als Persénliches Budget aktualisiert. Damit bekraftigt das Dezernat Soziales
seine proaktive Haltung zum Personlichen Budget und bemiiht sich darum, eine liberale,
auf Vertrauenskultur basierende, vor allem einheitliche Verwaltungspraxis zu etablieren.
Die wesentlichen Aktualisierungen betrafen die Qualitatssicherung, die Leistungserbrin-
gung im Persdnlichen Budget, die Finanzierung einer erforderlichen Budgetunterstiitzung
auf gesonderten Antrag sowie die Nachweispflichten bei der Verwendung des Personli-
chen Budgets (vgl. Vorlage Nr. 14/837).

23.2 Modularisierung von Werkstattleistungen

Speziell fir Beschaftigte einer Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM) hat der LVR
gemeinsam mit den rheinischen Spitzenverbanden der Freien Wohlfahrtspflege ein Ver-
fahren zur Umsetzung und Finanzierung der Teilhabeleistungen in den rheinischen WfbM
in Form eines Persdnlichen Budgets fiir den Arbeitsbereich der Werkstatten entwickelt
und dieses in einer Empfehlungsvereinbarung vertraglich festgelegt (vgl. Vorlage Nr.
14/383).

10 Eine ausfiihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 80.
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ZIELRICHTUNG 4. Den inklusiven Sozialraum mitgestalten

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Mit der Zielrichtung 4 hat sich der LVR auf den Weg gemacht, verstarkt zur inklusiven
Gestaltung von Sozialraumen beizutragen. Ein inklusiver Sozialraum zeichnet sich nach
Definition des Deutschen Vereins fir offentliche und private Flrsorge dadurch aus, dass
hier das selbstbestimmte und gemeinschaftliche Leben aller Menschen in ihrer gesamten
Vielfalt moglich ist. Merkmale eines inklusiven Sozialraums sind:

»1. Gleichbehandlung und Nicht-Diskriminierung;

2. Barrierefreiheit und Kultursensibilitat;
Begegnungs- und Netzwerk- sowie Beratungs- und Unterstiitzungsstrukturen;
Partizipation an Planungs-, Gestaltungs- und Entscheidungsprozessen;
Inklusion von Anfang an (...);
eine Haltung, die Alle einbezieht und Niemanden ausschlieBt (...).

o o

wll

Inklusive Sozialrdume werden federfiihrend durch die Kommunen gestaltet. Der LVR un-
terstitzt die Kommunen im Rahmen seiner Aufgaben und Zustandigkeiten auf diesem
Weg und starkt mit seinen eigenen Fachplanungen und Angeboten den inklusiven Cha-
rakter der Lebensrdume vor Ort.!?

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z4.1 Mitgestaltung inklusiver Sozialrdume durch Konversionsprojekte
des LVR-Anreizprogramms

Z4.2 Analyse zur Weiterentwicklung des inklusiven Gemeinwesens

Z4.3 Fachtagung zum Inklusiven Wohnen

Z4 .4 Mitgestaltung inklusiver Sozialrdume durch lokale Kooperationen

Z4.5 Mitgestaltung inklusiver Sozialrdume durch Vernetzung

Z4.6 Mitgestaltung inklusiver Sozialrdume durch Schulentwicklungsplanung

4.7 Erster bundesweiter Expertenaustausch zum Brandschutz flir Menschen mit geis-
tiger Behinderung

Z4.8 Regionale Verteilung unbegleiteter minderjahriger Flichtlinge

Z4.9 Gesundheitsversorgung von gefliichteten Menschen in den Regionen

Z4.10 Bereitstellung von Immobilien fiir die Unterbringung und Betreuung von Flicht-
lingen

Z4.1 Mitgestaltung inklusiver Sozialraume durch Konversionsprojekte
des LVR-Anreizprogramms

Zu einer der groBten MaBnahmen zahlt das ,LVR-Anreizprogramm zur Konversion statio-
narer Wohnangebote und zur Férderung einer inklusiven Sozialraumentwicklung" in Ver-
antwortung des Dezernates Soziales. Das LVR-Anreizprogramm ermdoglicht Tragern von
Wohnhilfen fiir Menschen mit Behinderungen sowie Sozialpsychiatrischen Zentren eine

11 Deutscher Verein (2011): Eckpunkte des Deutschen Vereins fiir einen inklusiven Sozialraum, S. 4.
12 Eine ausfiihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 84.
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finanzielle Unterstiitzung bei der Verwirklichung innovativer Konzepte zur Umsetzung des
Grundsatzes "ambulant vor stationar" und der Weiterentwicklung ihrer Angebote. Zu-
gleich sollen die Projekte einen Beitrag zum Abbremsen des Kostenanstiegs in der Ein-
gliederungshilfe sowie zur inklusiven Weiterentwicklung der Lebensverhaltnisse im Sozial-
raum leisten. Alle elf geférderten Projekte werden zum 31. Dezember 2017 beendet sein.
Zur Evaluation des LVR-Anreizprogramms hat die Verwaltung ein Gesamtkonzept entwi-
ckelt (vgl. Vorlage Nr. 14/437).

Im Rahmen eines der gefdorderten Projekte wird die Komplexeinrichtung ,Ledenhof®, die
sich in Verantwortung des LVR-HPH-Netzes Ost befindet, umfassend umgebaut. Ziel ist
es, die urspriinglich als ,,Behindertendorf" fir 120 Menschen geplante Komplexeinrich-
tung aufzuldsen und fir die Menschen mit geistiger Behinderung neue Wohnbedingungen
zu schaffen. Zusammen mit einem Investor soll dieses Areal neu bebaut werden - und
zwar als inklusives Quartier, in dem Menschen mit und ohne Behinderungen zusammen-
leben kdnnen. Im neuen Quartier Vilich wird ein Wohnungsmix aus Eigentumswohnun-
gen, Doppelhaushalften, Reihenhdusern, férderfahigen Mietwohnungen und Mehrgenera-
tionenhausern fir Menschen mit und ohne Behinderungen entstehen. Die Stelle des
Quartiersmanagements wurde zum 1. April 2015 besetzt. Derzeit finden die letzten pla-
nerischen Arbeiten statt. Vorbehaltlich der Genehmigungen der jeweiligen Behérden soll
das Projekt in zwei Bauphasen realisiert werden. Nach derzeitiger Planung kdnnte die
erste Bauphase, in der sich auch die Wohnungen und Hauser der Menschen mit Behinde-
rungen befinden, bis Ende 2018 abgeschlossen sein.

Gefdrdert durch das Anreizprogramm hat zudem die LVR-KlIinik Viersen in Viersen-
Slchteln das Stadtteilbliro ,Pluspunkt®™ eingerichtet. Dieses soll den Klientinnen und Kli-
enten mit seelischer Behinderung im Betreuten Wohnen der Klinik als niederschwellige
und inklusive Anlauf- und Begegnungsstatte - auch in Kooperation mit anderen Tragern
- dienen.

Z24.2 Analyse zur Weiterentwicklung des inklusiven Gemeinwesens

Das Dezernat Soziales férderte in den beiden Projektregionen Stadt Ménchengladbach
und Rhein-Sieg-Kreis sieben Einzelprojekte. Das libergeordnete Ziel der Projekte bestand
darin, das Hilfeplanverfahren im Rheinland fachlich weiterzuentwickeln und dabei einen
besonderen Fokus auf den Zugang in das System, die Erstellung des Individuellen Hilfe-
plans (IHP) sowie die Gestaltung inklusiver Sozialraume zu legen (vgl. Vorlage Nr.
14/572). Eines der Teilprojekte hatte explizit die Weiterentwicklung des inklusiven Ge-
meinwesens im Rhein-Sieg-Kreis zum Ziel. Es wurde u.a. deutlich, dass das Thema der
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen verstarkt im Bewusstsein von Politik und Ge-
sellschaft verankert ist, es aber dennoch weiterhin an Angeboten im Sozialraum fehlt und
noch einige Anstrengungen hin zu einem inklusiven Zusammenleben unternommen wer-
den miussen. Im Berichtsjahr 2015 wurden die Ergebnisse des Projektes bewertet und
Handlungsziele abgeleitet. Die weiteren Umsetzungsmadglichkeiten kénnen allerdings erst
im Zusammenhang mit dem neuen Bundesteilhabegesetz bewertet werden.

24.3 Fachtagung zum Inklusiven Wohnen

Unter dem Titel ,Bunte Nachbarschaft. Inklusives Wohnen - inklusive Wohnprojekte®
tauschten sich bei einer Fachtagung des LVR am 17. Dezember 2015 {ber 150 Fachleute
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Uber bestehende Defizite bei der Versorgung mit barrierefreiem Wohnraum aus. Die
Landschaftsversammlung Rheinland hatte die Veranstaltung initiiert, um die Férderung
inklusiver Wohnprojekte im Rheinland voranzubringen. Ziel der Veranstaltung war es,
bestehende Bedarfe rund um das inklusive Wohnen zu ermitteln, von guten Projekten zu
lernen und gemeinsam neue Ideen zu entwickeln.

Z4.4 Mitgestaltung inklusiver Sozialraume durch lokale Kooperationen

Im Dezernat Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer Hilfen gibt es aktuell Bemii-
hungen zum Aufbau von Zentren fir Altersmedizin in Kooperation mit lokalen Gesund-
heitsanbietern. In Kéln wurde 2015 von der LVR-Klinik sowie der Universitatsklinik Kéln
ein konsentiertes Planungskonzept fiir das neuropsychiatrische Zentrum fiir Altersmedizin
(ZAK) erarbeitet. Beide Kooperationspartner haben ihren Willen erklart, das ZAK auf dem
Geldnde der Uniklinik zu etablieren. Die Grundstiickssuche lauft. Ein Kooperationsvertrag
ist in Vorbereitung. Die LVR-Klinik Diren setzt gemeinsam mit dem Krankenhaus Diiren
gGmbH und dem Rheinischen Blindenflirsorgeverein Diren 1886 (RBV) ein Kooperations-
projekt ,Zentrum flr Altersmedizin und Altenhilfe Diren" um. Gemeinsam mit dem RBV
wurde die Bauplanung fir die Tagesklinik flir Gerontopsychiatrie auf dem Gelande des
RBV umsetzungsreif entwickelt.

Z24.5 Mitgestaltung inklusiver Sozialraume durch Vernetzung

Die LVR-HPH-Netze haben sich auch 2015 fir einen weiteren Ausbau der Kooperationen
im Sozialraum engagiert. Dabei sind die Kooperationsmdglichkeiten regional sehr unter-
schiedlich, hangen von den Bereitschaften und Mdglichkeiten der Partnerinnen und Part-
ner und nicht zuletzt von konkreten handelnden Personen ab. Unter der Zielsetzung ver-
mehrter Teilhabechancen in einem inklusiven Sozialraum wurden Kooperationen mit den
verschiedensten gesellschaftlichen Institutionen - wie unterschiedlichsten Vereinen, Kir-
chengemeinden, Volkshochschulen, Familienbildungsstatten, der Freiwilligen Feuerwehr,
Ortlichen Initiativen, Schulen - weiter aus- und aufgebaut. Jede Kooperation mit Beteilig-
ten auBerhalb der Behindertenhilfe ist auch immer ein Beitrag zur Bewusstseinsbildung
fir die Belange von Menschen mit geistiger Behinderung.!?

24.6 Mitgestaltung inklusiver Sozialrdaume durch Schulentwicklungsplanung

Mit der Umsetzung der Inklusion an den Schulen in Nordrhein-Westfalen haben sich die
Planungs- und Steuerungsaufgaben des LVR als Schultrager wesentlich verandert. Zu-
sammen mit Land und Kommunen hat der LVR fiir die Schaffung eines inklusiven Schul-
angebots Sorge zu tragen und gleichzeitig solange ein erreichbares und qualitativ hoch-
wertiges forderschulisches Angebot vorzuhalten, wie hierfiir ein Bedlrfnis besteht. Dies
erfordert aus Sicht des Dezernates Schulen und Integration eine konsequente Ausrich-
tung der Schulentwicklungsplanung am Bedarf des Einzelnen und einer bestmdglichen
individuellen Férderung. Gleichzeitig gilt es, die Rolle und das Profil der LVR-
Férderschulen auf diese Ziele auszurichten. Letztlich gestaltet der LVR auch auf diesem
Weg inklusive Sozialrdume mit. Damit missen aber auch die Planungsinstrumente wei-
terentwickelt und besser als bisher auf die veranderten Anforderungen zugeschnitten
werden.

13 Siehe auch: 2. Qualitats- und Leistungsbericht fiir den LVR-Verbund Heilpddagogischer Hilfen.
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Der Landschaftsausschuss hat mit seinem Beschluss vom 26. Juni 2015 der Projektforde-
rung des Wuppertaler Instituts fir bildungsdkonomische Forschung (WIB) der Bergischen
Universitat Wuppertal zur Durchfiihrung einer Machbarkeitsstudie zur Entwicklung von
Instrumenten fir die Gberregionale Schulentwicklungsplanung zugestimmt (vgl. Vorlage
Nr. 14/463). Die Machbarkeitsstudie wurde von LVR und LWL gleichermaBen geférdert
und getragen und zeigt somit im Ergebnis eine landesweite Perspektive auf. Das Projekt
lief bis Ende Februar 2016, der Projektbericht liegt seit April 2016 vor.

Z4.7 Erster bundesweiter Expertenaustausch zum Brandschutz fiir Menschen
mit geistiger Behinderung

Immer mehr Menschen mit geistiger Behinderung leben in einer eigenen Wohnung. Sie
sind, ebenso wie Menschen im stationaren Wohnen, durch Feuer und Rauch besonders
gefahrdet, weil sie die Gefahren teilweise nicht erkennen oder deuten kénnen. Im Notfall
brauchen Menschen mit geistiger Behinderung leicht aufbereitete Informationen und ge-
schulte Helferinnen und Helfer. Vor diesem Hintergrund veranstalteten das LVR-HPH-Netz
Ost und die Mission Sicheres Zuhause e.V. am 7. Oktober 2015 das erste bundesweite
Symposium ,Brandschutz fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung® in Kéln. Rund 200
Fihrungskrafte und Fachleute der Bereiche Behindertenhilfe und Brandschutz aus dem
deutschsprachigen Raum tauschen sich in Kdln dariiber aus, wie Brandschutz fir Erwach-
sene mit geistiger Behinderung effektiver gestaltet werden und wie eine frihzeitige Ver-
netzung mit der Feuerwehr und im Sozialraum gepflegt werden kénnen. Am 16. Oktober
2016 findet erneut eine Tagung zum Thema Brandschutz statt.

Neben diesen Aktivitdten hat der LVR sein Engagement vor Ort im Berichtsjahr 2015
auch im Kontext der Fliichtlingshilfe gezeigt.

Z4.8 Regionale Verteilung unbegleiteter minderjahriger Fliichtlinge

Seit November 2015 Gbernimmt das LVR-Landesjugendamt Rheinland das NRW-weite
Verteilverfahren flir unbegleitete minderjahrige Flichtlinge. Dabei werden sowohl die
Moglichkeiten der aufnehmenden Kommunen als auch die Bedirfnisse und Bedarfe der
jungen Flichtlinge Gber ein Clearing-Verfahren bericksichtigt. Kinder und Jugendliche
mit Behinderungen werden nicht ausdricklich angesprochen (vgl. Vorlage Nr. 14/1082).

Im Rahmen seiner Aufgaben unterstitzt der LVR gezielt Kommunen, die bisher nur wenig
Erfahrung mit unbegleiteten minderjahrigen Flichtlingen gesammelt haben. Der Fach-
kongress ,Jeder zweite Fllchtling ist ein Kind - Herausforderungen fir die Kinder- und
Jugendhilfe® am 6. November 2015 hat rund 300 Jugendamtsleitungen, Jugendhilfepla-
nungsfachkrafte, Trager sowie Fachberatungen und interessierte Fachkrafte erreicht.

Z4.9 Gesundheitsversorgung von gefliichteten Menschen in den Regionen
Im Rahmen der Flichtlingshilfe haben die LVR-Kliniken im Berichtsjahr 2015 erfolgreich
Angebote der personenbezogenen, therapiebegleitenden Beratung und Koordinierung der

psychiatrischen Behandlungen und der psychosozialen Hilfen im Vorfeld von bzw. im An-
schluss an die psychiatrische, psychotherapeutische (Trauma)Behandlung etabliert. Auch
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kreativtherapeutische Angebote fir Flichtlingskinder wurden in den Kliniken ausgebaut
(vgl. Vorlage Nr. 14/857).

Z4.10 Bereitstellung von Immobilien fiir die Unterbringung und Betreuung von
Fliichtlingen

Im Berichtsjahr 2015 hat der LVR die Mitgliedskérperschaften, die Bezirksregierungen
und das Land NRW bei der Unterbringung und Betreuung von Flichtlingen unterstitzt.
Unter anderem wurden durch den LVR Immobilien der LVR-Kliniken fir Flichtlingsunter-
kinfte bereitgestellt. Zudem wurden minderjahrige Flichtlinge im Solinger Halfeshof so-
wie an den LVR-Férderschulen aufgenommen.

Mit dem Thema ,,Geflichtete Menschen mit Behinderungen™ werden sich der Ausschuss

far Inklusion und der Beirat fir Inklusion und Menschenrechte noch in der zweiten Jah-
reshalfte 2016 befassen.
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ZIELRICHTUNG 5. Die Barrierefreiheit in allen LVR-Liegenschaften herstellen

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Barrierefreiheit bedeutet, die Umwelt so zu gestalten, dass sie flir Menschen mit Behinde-
rungen genauso nutzbar und zugdnglich ist wie flir Menschen ohne Behinderungen.

Dies ist nur Schritt fir Schritt moéglich. Mit der Zielrichtung 5 hat sich der LVR genau auf
diesen Weg gemacht. Ziel ist es, langfristig die Barrierefreiheit in allen LVR-
Liegenschaften herzustellen.*

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z5.1 Umsetzung der Zielvereinbarung zur Barrierefreiheit der LVR-Liegenschaften
Z5.2 Barrierefreiheit in weiteren Bestandsgebauden

Z5.3 Barrierefreie Neubauten

Z5.4 Schulungen der Mitarbeitenden

Z5.5 Barrierefreies Reisen

Z5.6 Inklusions-App zur Barrierefreiheit der LVR-Einrichtungen

Z5.1 Umsetzung der Zielvereinbarung zur Barrierefreiheit der LVR-
Liegenschaften

Fir die Gebaude der Zentralverwaltung in KéIn-Deutz!®> wurde mit den Verbanden von
Menschen mit Behinderungen am 18. November 2013 eine Zielvereinbarung gemaB Pa-
ragraf 5 Behindertengleichstellungsgesetz NRW zur Barrierefreiheit im Hinblick auf die
Auffindbarkeit, Zuganglichkeit und Nutzbarkeit der Gebdude abgeschlossen, die im Ziel-
vereinbarungsregister des Ministeriums flr Arbeit, Integration und Soziales NRW verof-
fentlicht wird. Diese Zielvereinbarung ist die wesentliche Arbeitsgrundlage zur Umsetzung
der Zielrichtung 5 im LVR.

Das Dezernat Finanz- und Immobilienmanagement veréffentlicht jahrliche Zwischenbe-
richte zum Umsetzungsstand der Zielvereinbarung. Nach den Ergebnissen des zweiten
Zwischenberichts zum 30. November 2015 sind die geplanten MaBnahmen im LVR-
Landeshaus sowie im Horion-Haus weitgehend umgesetzt. Es fehlen hier noch teilweise
die MaBnahmen im AuBenbereich. Im Landeshaus wurden die Planungen der MaBnahmen
mit der Denkmalschutzbehérde abgestimmt. Die Ausflihrung ist fiir Herbst 2016 geplant,
im Anschluss an die Fertigstellung des Rheinboulevards. Bei den Raumlichkeiten der In-
formations- und Bildungsstatte (IBS) und im Gebdude an der Deutzer Freiheit handelt es
sich um angemietete Objekte. Sdmtliche Umbau-/Anderungs- und Gestaltungswiinsche
im Gebdude oder an der Zuwegung sind mit dem Vermieter abzustimmen. Diese Ab-

14 Eine ausfihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 87.

15 Im Einzelnen sind dies: das Landeshaus, Kennedy-Ufer 2, das Horion Haus, Hermann-Piinder-StraBe 1, die
Informations- und Bildungsstatte (IBS), das LVR-Haus, Ottoplatz 2 sowie das Dienstgebdaude Deutzer Freiheit
77.
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stimmungen dauern noch an. Als EinzelmaBnahme wurden in beiden Objekten bereits
Hoérhilfen im Empfangsbereich installiert (vgl. Vorlage Nr. 14/985).

Z5.2 Barrierefreiheit in weiteren Bestandsgebduden

Neben den Gebduden der Zentralverwaltung hat sich der LVR verpflichtet, weitere Be-
standsgebdude schrittweise barrierefrei herzurichten. Derzeit sind diverse Pilotprojekte in
Planung und Abstimmung, darunter die LVR-Freilichtmuseen in Kommern und Lindlar,
das LVR-Landesmuseum Bonn, die Industriemuseen in Oberhausen und Bergisch-
Gladbach. Auch fiir einzelne LVR-Férderschulen wurden bereits Konzepte erarbeitet
(Kurt-Schwitters-Schule, Karl-Tietenberg-Schule, Max-Ernst-Schule, Christy-Brown-
Schule, Christophorusschule). Die schrittweise Umsetzung der MaBnahmen hat 2016 be-
gonnen.

Das LVR-Klinikum Dusseldorf sowie die LVR-Klinik Mdnchengladbach haben bereits in
2015 mit der Bestandsaufnahme zur Barrierefreiheit der Klinikgelande sowie -gebaude
begonnen. Im Anschluss an diese Phase wurden MaBnahmen priorisiert, welche nun
schrittweise umgesetzt werden. Die im Projekt durchgefihrte Bestandsaufnahme Uber
Gelénde und Gebaude dient nun als Orientierung flir die weiteren Kliniken zur Herstellung
von Barrierefreiheit im LVR-Klinikverbund. Alle Kliniken bearbeiten das Ziel der
Barrierefreiheit in 2016 im Rahmen ihrer institutionellen Zielvereinbarung.

Z5.3 Barrierefreie Neubauten

Bei allen Neubauplanungen des LVR wird grundsatzlich ein Barrierefrei-Konzept erstellt
und mit den Schwerbehindertenvertretungen abgestimmt. Dies gilt auch fiir die geplante
neue LVR-Liegenschaft am Ottoplatz.

Z5.4 Schulungen der Mitarbeitenden

Im August 2015 hat erneut eine Schulung aller mit der Planung und Ausfiihrung von
BaumaBnahmen betrauten Mitarbeitenden im LVR stattgefunden. Diese Form der Weiter-
bildung wird auch 2016 fortgesetzt.

Zur weiteren Verstarkung der fachlichen Expertise nahmen zudem drei Architektinnen an
einer vertieften Weiterbildung zur Fachplanerin flir barrierefreies Bauen an der Fachhoch-
schule in Biberach teil und legten erfolgreich im Februar 2015 die Priifung ab. Dariber

hinaus hat eine Planerin des Fachbereichs Gebdude- und Liegenschaftsmanagement (FB
24) die Sachverstandigenausbildung erfolgreich abgeschlossen (vgl. Vorlage Nr. 14/985).

Z5.5 Barrierefreies Reisen

Neben einem maéglichst hohen Standard der Barrierefreiheit ist es flir eine selbstbe-
stimmte Nutzung der LVR-Liegenschaften auch wichtig, Menschen mit Behinderungen
moglichst umfanglich Informationen dariber zu geben, was sie in den LVR-Museen und
Kultureinrichtungen erwartet. Daher hat sich der LVR der bundeweiten Initiative
».Barrierefreies Reisen™ des Deutschen Seminars flr Tourismus angeschlossen. Die Initia-
tive prift und zertifiziert touristische Einrichtungen im Rahmen eines standardisierten
Fragebogens auf Barrierefreiheit. Zertifiziert sind derzeit das LVR-R6merMuseum Xanten,
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das LVR-Kulturhaus Landsynagoge Rédingen, das LVR-Industriemuseum St. Antony-
Hitte, das LVR-Industriemuseum Euskirchen und das LVR-Industriemuseum Solingen
(Stand Juni 2016). Fiar 2016 geplant sind noch das LVR-Industriemuseum Ratingen, das
Max Ernst Museum sowie eventuell das LVR-LandesMuseum Bonn und das LVR-
Industriemuseum Bergisch Gladbach.!®

25.6 Inklusions-App zur Barrierefreiheit der LVR-Einrichtungen

Im Fachbereich Kommunikation wurde im Jahr 2015 mit der Erstellung eines Konzeptes
flr eine LVR-Inklusions-App (Arbeitstitel) begonnen. Das Konzept wurde dem Ausschuss
far Inklusion im Juni 2016 vorgelegt (vgl. Vorlage Nr. 14/1310). Die App soll auf Basis
einer Karte Informationen zur Erreichbarkeit von LVR-Einrichtungen darstellen. Im Fokus
stehen die Bedlrfnisse von Rollstuhlfahrerinnen und -fahrern und anderen kérperlich ein-
geschrankten Besucherinnen und Besuchern. Hinsichtlich ihrer Barrierefreiheit analysiert
und dargestellt werden sollen sowohl der 6ffentliche Raum um die LVR-Einrichtungen
herum als auch die Wege zu den LVR- Einrichtungen von den Stationen des 6ffentlichen
Nahverkehrs und den Parkplatzen in der Umgebung aus. Durch die breite Prasenz des
LVR im Rheinland werden rund 110 Standorte (unter Nichtbertcksichtigung der HPH-
Wohngruppen) erschlossen.

16 Sjehe auch: LVR-Kulturbericht 2015, S.10.
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ZIELRICHTUNG 6. Die Zuganglichkeit in allen Informations- und Kommunikati-
onsmedien und -formaten im LVR herstellen

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Zielrichtung 6 macht deutlich, dass sich Zuganglichkeit nicht nur auf bauliche Begeben-
heiten, sondern ebenso auf Information und Kommunikation bezieht. Informations- und
Kommunikationsmedien sind dann grundsatzlich barrierefrei, wenn sie flir Menschen mit
Behinderungen in der allgemein Ublichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grund-
satzlich ohne fremde Hilfe zuganglich und nutzbar sind. Dies will der LVR unter Zielrich-
tung 6 in allen Medien und Formaten schrittweise umsetzen.'’

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z6.1 LVR-Internet- und Intranetauftritte
Z6.2 Barrierefreie Kulturkommunikation
Z6.3 Medienkompetenz an Férderschulen

Z6.1 LVR-Internet- und Intranetauftritte

Der LVR-Fachbereich Kommunikation als federfihrende Stelle fir das Thema
~Barrierefreiheit im Internet" gestaltet die verbandsinternen Rahmenvorgaben und sorgt
fur einen einheitlichen Umgang mit dem Thema innerhalb des Verbandes. Im Berichtsjahr
2015 wurde ein neuer Leitfaden erstellt, wie Internet- und Intranetauftritte beim LVR
barrierefrei zu entwickeln sind. Der Leitfaden wurde mit LVR-InfoKom und dem LVR-
Zentrum flr Medien und Bildung abgestimmt.

Z6.2 Barrierefreie Kulturkommunikation

Im Kulturbereich wurde ein besonderer Schwerpunkt auf mdglichst barrierefreie Kultur-
kommunikation gelegt. Seit Februar 2015 sind alle Webseiten der 19 LVR-Museen und
Kulturdienste mit vom LVR-Zentrum fir Medien und Bildung produzierten Videos in Ge-
bardensprache versehen. Gehdérlose Menschen kénnen sich so direkt tber die Aufgaben
und Angebote der LVR-Kultureinrichtungen informieren.'® Zusé&tzlich wurden wichtige
Informationen zu den Einrichtungen in Leichte Sprache Ubersetzt (vgl. Zielrichtung 8)
und das Museumspersonal der Rheinland Kultur GmbH fir die (kommunikativen) Belange
von Menschen mit Behinderungen sensibilisiert (vgl. Zielrichtung 9).

In den LVR-Museen haben sich auBerdem die Angebote flir Menschen mit Behinderungen
in den letzten Jahren kontinuierlich verbessert. Bereits finf LVR-Museen bieten Multime-
diafihrungen in Gebardensprache an: Im LVR-Archdologischen Park Xanten mit LVR-
RomerMuseum Xanten, den LVR-Industriemuseen Papiermuseum Alte Dombach und St.

7 Eine ausfihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 91.
18 Siehe auch: LVR-Kulturbericht 2015, S.11.
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Antony-Hitte, im LVR-LandesMuseum Bonn und im LVR-Freilichtmuseum Kommern koén-
nen Multimedia-Guides mit Videos in Deutscher Gebardensprache ausgeliehen werden.
Gehorlose Gaste kénnen die genannten Museen somit selbststdndig entdecken. Auch Au-
dio-Fihrungen in Leichter Sprache gibt es mittlerweile in der Mehrzahl der LVR-Museen.
Die Produktion erfolgt durch das LVR-Zentrum fiir Bildung und Medien.®

Auf Grund des besonderen Engagements fiir das Thema Teilhabe an Kultur war das LVR-
Dezernat Kultur und Landschaftliche Kulturpflege eingeladen, auf der Fachtagung ,Inklu-
sion und Kultur® am 19. und 20. Oktober 2015 in Nirnberg in drei Vortrégen iber die
eigenen Erfahrungen zu berichten. Die Tagung wurde durch den Bayerischen Bezirketag
gemeinsam mit der Behindertenbeauftragten der Bayerischen Staatsregierung und dem
Bezirk Mittelfranken ausgerichtet.

Z6.3 Medienkompetenz an Forderschulen

In den LVR-Schulen ist die Steigerung der Medienkompetenz der Schilerinnen und Schi-
ler oberste Pramisse im Rahmen der Medienentwicklungsplanung. Vor dem Hintergrund
der immer rasanter fortschreitenden technologischen und gesellschaftlichen Entwicklung
der vergangenen funf Jahre und den damit einhergehenden Mdéglichkeiten fir Schilerin-
nen und Schiiler mit Behinderungen ist eine konzeptionelle Uberarbeitung und Aktualisie-
rung des letzten Medienentwicklungsplans aus dem Jahr 2010 inzwischen zwingend er-
forderlich. Der erste Aufschlag fliir den neuen Medienentwicklungsplan entstand im Jahr
2015. Die weitere fachliche Aktualisierung beginnt in der 2. Jahreshalfte 2016 und erfolgt
zukinftig als fortlaufender Prozess im Rahmen des operativen Tagesgeschafts. Die Fer-
tigstellung einer ersten Version des neuen Medienentwicklungsplans wird bis zum Ende
des 1. Quartals 2017 angestrebt.

Am 14. Januar 2015 fand die Kick-Off Veranstaltung zur Einfiihrung der barrierearmen
Kommunikations- und Kollaborationsplattform Logineo NRW an den LVR-Schulen statt.
Hierbei handelt es sich um eine webbasierte Basis-IT Infrastruktur, die einen geschiitz-
ten Zugang zu Kommunikation, Lernmitteln und Dateimanagement bietet. Mit LOGINEO
NRW soll ein Vertrauensraum im Internet geschaffen werden, um Lernen und Leben mit
digitalen Medien zu erfahren und eine Kultur des Miteinanders in der digitalen Welt zu
entwickeln.

19 Siehe auch: LVR-Kulturbericht 2015, S.11.
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ZIELRICHTUNG 7. Ein universelles LVR-Veranstaltungsdesign entwickeln

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Zielrichtung 7 bezieht sich wie Zielrichtung 6 auf einen bestimmten Teilaspekt von Zu-
ganglichkeit und macht deutlich, dass auch Veranstaltungen Menschen mit und ohne Be-
hinderungen offenstehen sollen. Bei allen Veranstaltungen des LVR ist daher grundsatz-
lich die diskriminierungsfreie Zuganglichkeit flr alle interessierten (bzw. eingeladenen)
Menschen sicherzustellen. Dabei ist es wichtig, Zugdnglichkeit flir den gesamten Prozess
des Veranstaltungsmanagements zu bertlicksichtigen, also auch bei der Planung, Einla-
dung und Dokumentation. Von groBer Bedeutung ist hierbei eine positive Grundhaltung in

der Verwaltung zur ,Begegnung in Vielfalt".?°

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z7.1 Gleichberechtigte Mitarbeit in politischen Gremien
27.2 Barrierefreie Durchfihrungen von Veranstaltungen
Z7.3 Simultanidbertragung Leichte Sprache

27.1 Gleichberechtigte Mitarbeit in politischen Gremien

Fir die Mitglieder und die sachkundigen Birgerinnen und Blrger der Gremien der 14.
Landschaftsversammlung sowie fiir den LVR-Beirat fir Inklusion und Menschenrechte
stellt der Fachbereich Landschaftsversammlung, Reprasentation, Beschwerden bei Bedarf
Uber individuelle Vorkehrungen im Einzelfall sicher, dass Menschen mit und ohne Behin-
derungen gleichberechtigt mitarbeiten kénnen.

27.2 Barrierefreie Durchfithrungen von Veranstaltungen

Bei Veranstaltungen in Verantwortung des Fachbereichs Landschaftsversammlung, Re-
prasentation, Beschwerden wird seit 2015 systematisch eine Checkliste eingesetzt. Mit
Hilfe diese Checkliste wird im Vorfeld der Veranstaltungen geprift, ob und mit welchen
Vorkehrungen eine Durchfiihrung der Veranstaltung fir alle angemeldeten Gaste und
Teilnehmenden mit und ohne Behinderungen mdéglich ist. StandardmaBig werden z.B.
externe Veranstaltungsorte vorab aufgesucht und auf mégliche Barrieren hin untersucht.

27.3 Simultaniibertragung Leichte Sprache

Im Rahmen der Fachtagung ,Peer Counseling - Rheinische Erfahrungen und internationa-
le Perspektiven™ am 18. November 2015 im Horion-Haus (siehe Zielrichtung 1) wurde bei
einer Veranstaltung des LVR erstmals eine Simultaniibertragung der Wortbeitrage in
Leichte Sprache erprobt.

20 Eine ausfiihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 94.
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ZIELRICHTUNG 8. Die Leichte Sprache im LVR anwenden

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Leichte Sprache ist ein wichtiges Instrument, um die Zuganglichkeit zu Information und
Kommunikation flir Menschen mit Lernschwierigkeiten herzustellen. Der LVR verfligt be-
reits Uber mehrjéhrige Erfahrungen in der Verwendung der Leichten Sprache in Druck-
schriften und im Internet. Mit Zielrichtung 8 hat er sich zur Aufgabe gemacht, Leichte
Sprache noch systematischer anzuwenden.?!

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z8.1 LVR-Internetauftritt in Leichter Sprache
Z8.2 Leichte Sprache in den LVR-Museen
Z8.3 Leichte Sprache in der politischen Beratung

Z8.1 LVR-Internetauftritt in Leichter Sprache

Seit Mitte des Jahres 2015 ist die Internetseite des LVR zu weiten Teilen nun auch in
Leichter Sprache verfligbar (www.leichtesprache.lvr.de). Auf Gber 100 Seiten informiert
der Verband Uber Themen wie selbstbestimmtes Wohnen, Arbeiten auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt und vieles mehr. Das Angebot richtet sich insbesondere an Menschen mit
kognitiven Einschrankungen und an Menschen, die zum Beispiel nicht gut deutsch spre-
chen. Die Texte in Leichter Sprache sollen dazu beitragen, dass sich alle Menschen im
Rahmen ihrer jeweiligen Méglichkeiten Uber zentrale Inhalte zur Lebensgestaltung infor-
mieren kdénnen. Fir Menschen mit Hérbehinderung stehen Videos in Deutscher Gebar-
densprache bereit. Downloads von LVR-Publikationen in Leichter Sprache sowie eine
Suchfunktion in Leichter Sprache runden das Angebot ab.

Z8.2 Leichte Sprache in den LVR-Museen

Far alle LVR-Museen, LVR-Kulturdienste und Partner im LVR-Netzwerk Umwelt wurden im
Berichtsjahr 2015 Basis-Informationen zu den Einrichtungen flir Print und Web in Leichter
Sprache libersetzt. Die technische Umsetzung der Webinhalte wird voraussichtlich 2016
realisiert.

Z28.3 Leichte Sprache in der politischen Beratung

Seit 2015 erprobt die Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte bei allen selbst erstellten
Vorlagen eine Einleitung in Leichter Sprache (,,Versuch in Leichter Sprache"). Sie dient
als eine Art ,Text-Rampe" in den Inhalt der folgenden schriftlichen Ausfiihrungen. Dari-
ber hinaus stehen fiir die Sitzungen des LVR-Beirates fiir Inklusion und Menschenrechte
allen Mitgliedern farbige Signalkarten (rot und gelb) bereit. Mit ihnen kann und soll der

2! Eine ausfiihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 97.
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sprechenden Person und der Sitzungsleitung spontan signalisiert werden, dass Wortbei-
trage schwer verstandlich sind.
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ZIELRICHTUNG 9. Menschenrechtsbildung im LVR systematisch betreiben

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Mit der Zielrichtung 9 hat sich der LVR ausdricklich zur Aufgabe gemacht, systematisch
Menschenrechtsbildung im LVR zu betreiben. Dahinter steht die Vorstellung, dass Men-
schenrechte erst dann umfassend im Verband umgesetzt und beachtet werden, wenn
einerseits das Wissen Uber diese Rechte vorhanden ist, und andererseits die Fahigkeiten,
diese Rechte auch tatsdchlich fir sich selbst oder andere einzufordern. Menschenrechts-
bildung im Sinne des Deutschen Instituts flir Menschenrechte umfasst dabei drei Dimen-
sionen: Menschenrechtsbildung informiert konkret Gilber menschenrechtliche Bestimmun-
gen, Menschenrechtsbildung gestaltet menschengerechte Methoden des Lernens und
Menschenrechtsbildung befahigt zum konkreten Gebrauch eben jener Rechte.?

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z9.1 Dezernatslibergreifendes Fachgesprach zur Menschenrechtsbildung im LVR

Z9.2 Fortbildungsangebote flir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Verwaltung

Z9.3 Sensibilisierung des Museumspersonals

Z9.4 Schulungsangebot des LVR-Integrationsamtes

Z9.5 Qualifizierungsoffensive in der inklusiven Kindertagesbetreuung

Z9.6 Arbeitsheft zur NS-,Kinder-Euthanasie®

Z9.7 Moderatorinnen- und Moderatorenqualifizierung flr die ,Fortbildung fiir Schulen
auf dem Weg zur Inklusion®

Z9.8 Vermittlung des menschenrechtlichen Ansatzes des LVR-Aktionsplans

Z9.9 Tag und Tour der Begeghung

Z9.10 Karneval fur alle

Z9.11 Birlikte-Kulturfest gegen Rassismus

Z9.12 Ausstellung zu Menschen mit Behinderungen im Nationalsozialismus

29.1 Dezernatsiibergreifendes Fachgesprach zur Menschenrechtsbildung
im LVR

Im Rahmen eines dezernatsiibergreifenden Fachgesprdaches auf Arbeitsebene, zu dem
das Institut flir Training, Beratung und Entwicklung sowie die Stabsstelle Inklusion und
Menschenrechte am 26. Oktober 2015 gemeinsam einluden, wurden Zielgruppen disku-
tiert, die mit Angeboten zur internen Menschenrechtsbildung im LVR angesprochen wer-
den kénnten. Es wurde ein groBes Interesse an verschiedenen Angebotsformaten (Semi-
nare, Workshops, E-Learning usw.) flir verschiedene Adressaten und Themen deutlich.
Auf Basis des Fachgesprachs wurde im Juli 2016 im Verwaltungsvorstand ein von der
Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte erstelltes Konzept zur weiteren Verfolgung der
Zielrichtung 9 des LVR-Aktionsplans BRK ,Menschenrechtsbildung im LVR systematisch
betreiben™ beraten und verabschiedet.

22 Eine ausfiihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 100.
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29.2 Fortbildungsangebote fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Ver-
waltung

Im Verband wurde im Jahr 2015 eine Reihe von MaBnahmen und Aktivitaten unternom-
men, die gezielt der internen und externen Menschenrechtsbildung dienen.

In Zusammenarbeit zwischen dem Institut fir Training, Beratung und Entwicklung sowie
der Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte wurden flr die Mitarbeitenden des LVR
Fortbildungsangebote zur Sensibilisierung fiir die Rechte und die Lebenssituation von
Menschen mit Behinderungen sowie fiir die Inhalte der BRK entwickelt. Im Berichtsjahr
2015 wurden insgesamt elf Seminare im Bereich ,Inklusion und Menschenrechte" durch-
geflihrt, sieben flr offene Teilnehmendengruppen sowie vier flir den Organisationsbereich
der LVR-Direktorin. Die Rickmeldungen der Teilnehmenden waren durchweg positiv.

Z9.3 Sensibilisierung des Museumspersonals

In den LVR-Museen wurden halbtagige Schulungen flr Mitarbeitenden der Rheinland Kul-
tur GmbH durchgefiihrt, die an den Kassen und Aufsichten der LVR-Museen arbeiten. Im
Rahmen der Schulungen mit einer externen Referentin wurden die Mitarbeitenden fir den
Umgang mit Menschen mit Behinderungen sensibilisiert. Themen waren u.a. der respekt-
volle und hilfsbereite Umgang mit allen Gasten, die besonderen Anforderungen von Men-
schen mit Mobilitdts- und Sinneseinschrankungen sowie die Kommunikation mit Men-
schen mit Lernschwierigkeiten. Die Schulungen wurden 2015 mit der Halfte der Museen
begonnen und werden 2016 fortgeflihrt und abgeschlossen. Die Schulungen stieBen auf
groBes Interesse. Besonders intensiv wurden Méglichkeiten zur unterstitzten Kommuni-
kation mit Hilfe von Schautafeln diskutiert. Hieraus ist die Idee entstanden, den Nutzen
von Schautafeln auch flr weitere Einsatzgebiete im LVR zu prifen. Im September 2016
findet auf Einladung der Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte ein entsprechendes
Arbeitsgesprach statt.

Hinsichtlich der Vermittlung von BRK-relevanten Themen an externe Akteure lassen
sich vor allem die folgenden Aktivitdten hervorheben:

Z9.4 Schulungsangebot des LVR-Integrationsamtes

Das LVR-Integrationsamt hat 2015 eine Vielzahl an Schulungsangeboten fiir Schwerbe-
hindertenvertretungen, Betriebs-, Personalrate und Mitarbeitervertretungen, Arbeitge-
berbeauftragte sowie Verantwortliche fiir Betriebliches Eingliederungsmanagement rund
um das Thema schwerbehinderte Menschen im Beruf durchgefiihrt. Neben Seminaren
und Fortbildungen entwickelt das Integrationsamt standig seine Infomaterialien und In-
ternetauftritte weiter, fuhrt Fachtagungen durch und beteiligt sich mit Informations- und
Beratungsstanden an einschlagigen Messen. Eine ausflihrliche Darstellung findet sich im
Jahresbericht des Integrationsamtes.?>

Z9.5 Qualifizierungsoffensive in der inklusiven Kindertagesbetreuung

Das Dezernat Jugend flUhrt derzeit eine Qualifizierungsoffensive zur Steigerung der Be-
treuungskompetenzen im Zusammenhang mit der gemeinsamen Erziehung, Betreuung

23 Siehe auch: Jahresbericht 2015/2016 des LVR-Integrationsamtes.
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und Férderung von Kindern mit und ohne Behinderungen durch. Diese Offensive umfasst
mehrere Elemente: Erstens bietet das Landesjugendamt Zertifikatskurse, Seminare und
Workshops fiir Fachberatungen der 6rtlichen Ebene und Einrichtungsleitungen vor Ort
hinsichtlich der padagogischen Bedarfe von Kindern mit Behinderungen an. Bis Mitte
2017 werden insgesamt etwa 80 Fachberatungen und Einrichtungsleitungen einen Zerti-
fikatskurs absolviert haben. Zweitens konnten im Oktober 2015 die Mitglieder einer neu-
en AG fur Fachberatungen und Einrichtungsleitungen der 6rtlichen Ebene gewonnen wer-
den. Ziel der AG ist u.a. die Erarbeitung einer Broschlire mit Handlungsempfehlungen fiir
Kindertageseinrichtungen. Die konstituierende Sitzung hat im April 2016 stattgefunden.
Drittes Element der Qualifizierungsoffensive ist ein Zertifikatskurs flir Tagespflegeperso-
nen hinsichtlich der padagogischen Bedarfe von Kindern mit Behinderungen und zur
Starkung der Fachkompetenz. Bis Ende 2015 haben 90 Tagespflegepersonen einen Zerti-
fikatskurs erfolgreich abgeschlossen. Seit Januar 2016 durchlaufen 100 weitere Tages-
pflegepersonen die Qualifizierung.

Z9.6 Arbeitsheft zur NS-, Kinder-Euthanasie"

Wichtige Beitrage zur Menschenrechtsbildung brachten ebenso das LVR-Archivberatungs-
und Fortbildungszentrum und das LVR-Zentrum fir Bildung und Medien. So wurde unter
Federfihrung des Archivs des LVR das Schilerarbeitsheft ,Kinder missen schlafen
nachts" zur NS-,Kinder-Euthanasie™ erarbeitet. Das Heft wurde im Februar 2015 verof-
fentlicht und erganzt die 2014 gestartete Reihe der Schilerarbeitshefte zur NS-
»~Euthanasie™ im Rheinland. Neben einfiihrenden und erlduternden Texten enthélt das
Heft verschiedene Materialien, mit deren Hilfe Schiilerinnen und Schiiler sich mit Fragen
zur ,Euthanasie" und zum Wert menschlichen Lebens beschéftigen sollen.?* Das LVR-
Zentrum fir Bildung und Medien produzierte ein zugehériges DVD-Video (mit H6rfilm und
Gebardensprachvideos).?

Z9.7 Moderatorinnen- und Moderatorenqualifizierung fiir die ,,Fortbildung fiir
Schulen auf dem Weg zur Inklusion™

Die Medienberatung NRW im LVR-Zentrum flir Medien und Bildung wurde Ende 2015
durch das Ministerium fir Schule und Weiterbildung des Landes NRW damit beauftragt,
die Moderatorinnen- und Moderatorenqualifizierung fir die ,Fortbildung fir Schulen auf
dem Weg zur Inklusion®" fortzufiihren. Im Rahmen der Qualifizierung werden die Teilneh-
menden mit dem inhaltlichen und methodischen Ristzeug fir die durchzufiihrenden Fort-
bildungen ausgestattet. Insgesamt werden 130 Moderatorinnen und Moderatoren, begin-
nend Ende 2015 bis Ende 2017, qualifiziert (vgl. Vorlage Nr. 14/817).

29.8 Vermittlung des menschenrechtlichen Ansatzes des LVR-Aktionsplans
~Gemeinsam in Vielfalt"

In verschiedenen Vortragen und Diskussionsbeitragen informierte die Stabsstelle Inklusi-
on und Menschenrechte im Berichtsjahr 2015 in und auBerhalb des Rheinlands Gber die
BRK sowie den besonderen menschenrechtlichen Ansatz des LVR-Aktionsplans. Zu nen-
nen sind insbesondere:

24 http://www.afz.lvr.de/de/archiv_des_Ivr/archivpaedagogik/news_1/2015_02_10.html
25 Sjehe auch: LVR-Kulturbericht 2015, S.57.
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= Vortrag vor einem Fachpublikum der Deutschsprachigen Gemeinschaft Belgiens im
Kloster Heidberg (Belgien), 6. Marz 2015.

= Beteiligung am Treffen der Elternpflegschaften an LVR-Fdrderschulen in KdIn, 19.
Marz 2015.

= Vortrag auf dem ,Abend der Inklusion™ im Rathaus der Gemeinde Alfter, 25. Marz
2015.

= Vortrdage an der Evangelischen Fachhochschule - in Bochum auf Einladung von
Frau Prof. Dr. Degener (Deutsches Mitglied des UN-Fachausschusses filir die Rech-
te von Menschen mit Behinderungen), 12. Mai 2015 und 7. Dezember 2015.

= Vortrag auf der gemeinsamen Tagung der Monitoring-Stelle BRK im Deutschen In-
stitut flir Menschenrechte sowie der Beauftragten der Bundesregierung fir die Be-
lange behinderter Menschen mit dem Titel ,Prifung abgelegt — und nun?" anlass-
lich der Verabschiedung der AbschlieBenden Bemerkungen, Berlin, 24. Juni 2015.

= Vortrag vor der ,Kommission Inklusion" des Rhein-Erft-Kreises, Bergheim, 27. Ok-
tober 2015.

= Vortrag im Rahmen des Verbandegesprachs des LVR-Integrationsamtes, Kéln, 4.
November 2015.

= Vortrag bei der Versammlung der Schwerbehindertenvertrauenspersonen im LVR,
Eitorf an der Sieg, 12. November 2015.

Zur bundesweiten Vernetzung nahm die Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte am
24. November 2015 auf Einladung des Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales am
zweiten Netzwerktreffen der Akteure mit Aktionsplanen zur UN-
Behindertenrechtskonvention im Rahmen der Inklusionstage der Bundesregierung in Ber-
lin teil.

Um den menschenrechtlichen Ansatz des LVR-Aktionsplans auf der Landesebene zu ver-
mitteln, wirkte die Stabstelle Inklusion und Menschenrechte ab Juni 2015 regelmdBig an
Sitzungen des ,Unterausschusses Inklusion, Anti-Stigma, Gesundheitsféorderung und Pra-
vention" als Teil des Projektes zum neuen Landespsychiatrieplan NRW in Verantwortung
des Ministeriums fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen (MGEPA) mit.

Auch der Offentlichkeitsarbeit des LVR kommt eine wichtige Rolle zu, wenn es da-
rum geht, offentliches Bewusstsein fir die Belange von Menschen mit Behinderungen zu
schaffen.

Z9.9 Tag und Tour der Begegnung

Eine feste Institution ist der Tag der Begegnung, der bereits 1998 vom LVR ins Leben
gerufen wurde - als Signalveranstaltung fiir ein besseres Miteinander von Menschen mit
und ohne Behinderungen. Im Jahr 2015 wurde der Tag der Begegnung zum dritten Mal in
Kdlner Rheinpark ausgerichtet. 35.000 Gaste fanden ihren Weg zum europaweit gréoften
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inklusiven Familienfest flir Menschen mit und ohne Behinderungen. Auf der Blihne im
Tanzbrunnen sorgten Querbeat, 2THEUNIVERSE, Bjérn Heuser und Brings flir Stimmung.
LVR-Stande boten Informationen Uber ihre Angebote und Einrichtungen, die Themenwelt
Arbeit zeigte gemeinsam mit Integrationsbetrieben, wie Menschen mit Behinderungen im
allgemeinen Arbeitsmarkt ihren Platz finden. Umfangreiche Mitmachaktionen vom Foto-
wettbewerb (ber Sinnesparcours bis hin zu Geschicklichkeitsspielen begeisterten Gaste
jeden Alters.

Als besondere Aktion wurde beim Tag der Begegnung 2015 ein Bandcontest veranstaltet.
Inklusive Bands und Chére aus dem gesamten Rheinland waren eingeladen, ihre eigens
eingespielte Version des 2THEUNIVERSE-Songs ,Retrograde" einzureichen. Aus den zahl-
reichen Einsendungen wurden drei Finalisten ausgewahlt. Diese hatten die Mdglichkeit,
ihren Song bei einer gemeinsamen Bandprobe mit 2THEUNIVERSE zu verfilmen. Als Sie-
ger des Wettbewerbs durften die ,Ottosingers", eine a-cappella-Gruppe aus der Evangeli-
schen Stiftung Hepatha, ihren Titel beim Tag der Begegnung zusammen mit der Popband
auf der Blihne performen.

Die ebenfalls bereits seit vielen Jahren ausgerichtete ,Tour der Begegnung - Inklusion
[Auft!™ wurde 2015 ausgesetzt, um das Konzept systematisch weiterzuentwickeln (vgl.
Vorlage Nr. 14/562). Ziel der Weiterentwicklung war es, Inklusion als inhaltliche Leitidee
starker in den Vordergrund zu ricken. Insbesondere sollten noch mehr allgemeine Schu-
len bzw. Schulzentren in die Veranstaltung eingebunden werden. 2016 wurde die Tour
der Begegnung auf Basis des neuen Konzeptes umgesetzt.

Z9.10 Karneval fiir alle

In Zusammenarbeit mit dem LVR und dank einer Spende baute das Festkomitee Kdlner
Karneval in der Session 2015 auf dem Kdlner Heumarkt erstmalig eine Zuschauertribline
mit Platz fir 28 Rollstihle und 64 Sitzplatze. Unter der neu entwickelten Marke ,Karneval
far alle™ konnten Menschen mit und ohne Behinderungen gemeinsam die Schull- und
Veedelzdch am Karnevalssonntag und den Rosenmontagszug erleben.?® Ziel war es, den
Karneval als Plattform nutzen, um das Thema Inklusion 6ffentlich sichtbar zu machen.

Z9.11 Birlikte-Kulturfest gegen Rassismus

2015 unterstitzte der LVR die Barrierefreiheit auf dem Birlikte-Kulturfest gegen Rassis-
mus in KdIn. In Kooperation mit der Stadt Kéln erméglichte der LVR die Errichtung eines
Podests mit Rollstuhlplatzen vor der Hauptbiihne des Kulturfestes. Zudem Ubersetzen
Gebardensprachdolmetscherinnen und -dolmetscher das gesamte Biihnenprogramm, ein-
schlieBlich der Musikbeitréage, in Deutsche Gebardensprache. Ziel der MaBnahmen war es,
das gesellschaftliche Miteinander von Menschen mit und ohne Behinderungen auf dem
Fest zu férdern und damit ein Zeichen gegen Intoleranz und Diskriminierung zu setzen.

Z9.12 Ausstellung zu Menschen mit Behinderungen im Nationalsozialismus

Der LVR prasentierte vom 17. April bis zum 22. Juni 2015 im LVR-Landeshaus die multi-
mediale Wanderausstellung zum Thema ,erfasst, verfolgt, vernichtet. Kranke und behin-

26 Siehe auch: LVR-Kulturbericht 2015, S.11.
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derte Menschen im Nationalsozialismus". Etwa 2.000 Menschen besuchten die Ausstel-
lung und setzen sich mit der Frage auseinander: Welchen Wert hat das Leben des Einzel-
nen? Die Ausstellung beschaftigt sich mit den gedanklichen und institutionellen Voraus-
setzungen der Morde, sie fasst das Geschehen von Ausgrenzung und Zwangssterilisatio-
nen bis hin zur Massenvernichtung zusammen und beschaftigt sich exemplarisch mit Op-
fern, Taterinnen und Tatern, Tatbeteiligten sowie Opponenten. Den Schlusspunkt der
Ausstellung bildete die Gegenwart. In 15 Videointerviews reflektierten Angehdrige von
Opfern, Patientinnen und Patienten, Arzte und Pflegepersonal die damaligen Geschehnis-
se und deren Bedeutung flir sie persoénlich.
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ZIELRICHTUNG 10. Das Kindeswohl und Kinderrechte im LVR als inklusiven
Mainstreaming-Ansatz schiitzen

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Die UN-Behindertenrechtskonvention sowie die seit 25 Jahren in Deutschland geltende
Kinderrechtskonvention heben das besondere Schutzbedlirfnis von Kindern und Jugendli-
chen hervor. Daher hat sich der LVR mit Zielrichtung 10 das Ziel gesetzt, dass die beson-
deren Belange, die Rechte und das Wohl von Heranwachsenden mit und ohne Behinde-
rungen bei allen Aktivitaten des LVR in besonderer Weise mitgedacht und beachtet wer-
den.

Diese Zielrichtung geht also Uber den Geschaftsbereich des LVR-Dezernates Jugend und
des LVR als Schultrager hinaus, sondern betrifft alle Handlungsfelder?’

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Unter den vorstehenden Zielrichtungen wurde eine Reihe von MaBnahmen berichtet, die
explizit oder implizit Kinder und Jugendliche mit Behinderungen in den Blick nehmen
(siehe insbesondere Zielrichtung 2). Diese MaBnahmen berihren damit immer auch die
Zielrichtung 10 ,Kindeswohl!". Ergédnzend wird hier auf eine Aktivitdt hingewiesen, die sich
ausdriicklich mit zentralen Persénlichkeitsrechten von Kindern und Jugendlichen befasst.

Z10.1 Schutz der Freiheits- und Personlichkeitsrechte von Kindern

Das LVR-Landesjugendamt hat sich im Berichtsjahr 2015 explizit mit Kinderrechten, Par-
tizipations- und Beschwerdeverfahren sowie den Zusammenhangen zwischen Autonomie,
Macht und Zwang befasst. Im Ergebnis wurde das vorhandene Arbeitspapier ,Padagogik
und Zwang" mit wissenschaftlicher Unterstiitzung und im Dialog mit Tragern der statio-
naren Jugendhilfe neu gefasst. Das neu entwickelte Positionspapier ,Die Férderung von
Kindern und Jugendlichen in Einrichtungen der stationaren Jugendhilfe und der Schutz
ihrer Freiheits- und Personlichkeitsrechte™ wurde am 25. Februar 2016 vom Landesju-
gendhilfeausschuss verabschiedet (vgl. Vorlage Nr. 14/1029). Das Papier geht auch ex-
plizit auf die Bedlirfnisse von Kindern mit Behinderungen ein und richtet sich an Einrich-
tungen der Kinder- und Jugendhilfe ebenso wie an Einrichtungen der Eingliederungshilfe
flr Kinder mit kdrperlichen oder geistigen Behinderungen.

27 Eine ausfiihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 103.
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ZIELRICHTUNG 11. Die Geschlechtergerechtigkeit im LVR als inklusiven Main-
streaming-Ansatz weiterentwickeln

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Die UN-Behindertenrechtskonvention sowie die in Deutschland geltende Frauenrechts-
konvention weisen auf das besondere Diskriminierungsrisiko von Frauen und Madchen
hin, insbesondere wenn bei ihnen zusatzlich eine Behinderung vorliegt. Mit Zielrichtung
11 hat sich der LVR daher zur Aufgabe gemacht, bei allen Aktivitaten des LVR zu priifen
und zu bewerten, wie sich diese auf Menschen unterschiedlichen Geschlechts auswirken.
Die besonderen Belange von Frauen und Mannern sollen in allen Handlungsfeldern des
LVR systematisch beachtet werden.

Diese Zielrichtung knupft an den 2010 von der LVR-Stabsstelle Gleichstellung und Gender
Mainstreaming veréffentlichten ,LVR-Aktionsplan fir Gleichstellung, Familien-
freundlichkeit und Gender Mainstreaming" an. Dieser konkretisiert und steuert LVR-intern
die Umsetzung des Gender Mainstreamings und ist unter dem intersektionellen Gesichts-
punkt des ,Merkmals" Behinderung weiterzuentwickeln.?®

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z11.1 Frauenstarkungsprogramm

Z11.2 Frauenbeauftragte und Gewaltpravention in Werkstatten flir behinderte Men-
schen

Z11.3 LVR-Girls' Day flr Forderschilerinnen

Z11.1 Frauenstirkungsprogramm

Unter Beteiligung der Stabsstelle Gleichstellung und Gender Mainstreaming, des Dezer-
nats Klinikverbund und Verbund Heilpdadagogischer Hilfen und des Dezernats Soziales
wurde 2015 ein Arbeitskreis gebildet, der sich aktuell mit dem Thema sexualisierte Ge-
walt in den Angeboten der HPH befasst. Das vom Arbeitskreis entwickelte ,Frauenstar-
kungsprogramm® (vgl. Vorlage Nr. 14/791) sieht u.a. eine Bestandsaufnahme der MaB-
nahmen und Angeboten in den HPH und die Konzeption eines Frauenfachtages zur Ver-
netzung und Starkung vor (vgl. Vorlage Nr. 14/1180).

Z211.2 Frauenbeauftragte und Gewaltpriavention in Werkstatten fiir behinderte
Menschen

Um speziell die Beteiligungsmaéglichkeiten von Frauen zu starken, wurde im Dezernat
Soziales bei der Vorbereitung der Vereinbarung zur Weiterentwicklung der Teilhabeange-
bote von Menschen mit Behinderungen am Arbeitsleben zwischen den Rheinischen Spit-

28 Eine ausfiihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 107.
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zenverbanden, der freien Wohlfahrtspflege und dem LVR der Aspekt®® der Frauenbeauf-
tragten in Werkstatten fir behinderte Menschen gestarkt. Die Stabsstelle Gleichstellung
und Gender Mainstreaming begleitet Gberdies das bundesweite Projekt ,Frauenbeauftrag-
te in Einrichtungen. Eine Idee macht Schule™ im Projektbeirat. Diese Aktivitaten tragen
damit auch zur Zielrichtung 1 , Partizipation™ bei.

Z11.3 LVR-Girls' Day fiir Forderschiilerinnen

In Verantwortung der Stabsstelle Gleichstellung und Gender Mainstreaming wurde im
Rahmen des LVR-Girls' Day 2015 erstmals ein spezielles Angebot fir Schilerinnen aus
den LVR-Forderschulen umgesetzt. 20 Schilerinnen schnupperten in ,typische™ Mdnner-
berufe wie den IT-Bereich, die Schreinerei, die Druckerei, die Poststelle sowie die Gartne-
rei. Ziel der Veranstaltung war es, gerade Madchen mit Behinderungen darin zu ermuti-
gen, ihre eigenen Begabungen und Winsche bei der Berufswahl zu beachten.

Der LVR nimmt bereits seit 2006 am Girls' Day teil. Als Pendant wurde 2011 der Boys'
Day ins Leben gerufen. Dieser findet parallel zum Girls' Day statt.

2% Die 0.g. Vereinbarung wurde im Marz 2016 abgeschlossen. Zum Thema Gewaltprévention werden u.a. die
Frauenbeauftragten an der Umsetzung anstehender Anderungen zur Werkstéttenverordnung beteiligt sein.
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ZIELRICHTUNG 12. Vorschriften und Verfahren im LVR systematisch untersu-
chen und anpassen

Worum geht es im Kern bei dieser Zielrichtung?

Zielrichtung 12 berlcksichtigt, dass die Vorschriften und Verwaltungsverfahren des LVR
mittelbare oder unmittelbare Auswirkungen fiir Menschen mit Behinderungen entfalten
kénnen. Daher soll sukzessive sichergestellt werden, dass die durch die BRK geschitzten
Menschenrechtsbelange dort, wo entsprechende Wechselwirkungen flir Menschen mit
Behinderungen vorhanden sind, in allen Verwaltungsvorschriften und Verfahren beachtet
werden. Voraussetzung hierfir ist, dass jene im LVR vorhandenen Verwal-
tungsvorschriften identifiziert und erfasst werden, die diese mittelbaren oder unmittelba-
ren Wechselwirkungen entfalten. Im ndchsten Schritt ist zu untersuchen, ob und gegebe-
nenfalls wieweit Differenzen zu den Vorgaben und Zielsetzungen der BRK bestehen.3°

Welche zentralen MaBnahmen und Aktivitdten wurden im LVR zur Erreichung dieser Ziel-
richtung ergriffen?

Uberblick:

Z12.1 Prifungsinstrument fir die vom LVR geschaffene Vorschriftenlage

Z12.2 Gebrauchsanweisung zum LVR-Aktionsplan

Z12.3 Auswertung der AbschlieBenden Bemerkungen des UN-Fachausschusses
Z12.4 Optimiertes Berichtswesen der Kliniken zu Fixierungen

Z12.5 Regionalisierter Datenbericht zur Eingliederungshilfe

Z12.6 Auswertung zum Ubergang von Schiilerinnen und Schiilern der Férderschulen
Z12.7 Bericht zur Bewirtschaftung des Kinder- und Jugendférderplans

Z12.8 Begleitung des Inklusionsstarkungsgesetzes in NRW

Viele der bereits beschriebenen Aktivitdten zur Umsetzung der Zielrichtungen des
LVR-Aktionsplans betreffen letztlich Vorschriften und Verfahren. Diese Aktivitdten wurden
in der Regel einer Zielrichtung zugeordnet, die ihre primére inhaltliche Zielstellung abbil-
det. Die hier ergénzend beschriebenen Aktivitdten konzentrieren sich auf die Anpassung
von Vorschriften oder Verfahren und/oder die Verbesserung der empirischen Datenlage
im engeren Sinne.

Z212.1 Priifungsinstrument fiir die vom LVR geschaffene Vorschriftenlage

Im Dezernat Personal und Organisation wurde 2015 ein Prifungsinstrument fir die vom
LVR geschaffene Vorschriftenlage (Satzungen, Dienstanweisungen, Rundverfiigungen,
Dienstvereinbarungen, Handlungsanleitungen etc.) erstellt sowie ein Verfahrensvorschlag
flr die Fachdezernate erarbeitet. Damit wurde die Grundlage fir eine systematische Un-
tersuchung der LVR-Vorschriften auf Vereinbarkeit mit der BRK geschaffen.

Z12.2 Gebrauchsanweisung zum LVR-Aktionsplan

30 Eine ausfiihrliche Beschreibung der Zielrichtung findet sich hier: LVR (2014): Gemeinsam in Vielfalt. Der LVR-
Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, S. 110.
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Durch die Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte wurde im Frihjahr 2015 eine Ar-
beitshilfe zum Gebrauch des LVR-Aktionsplans (,Gebrauchsanweisung™) zur Umsetzung
der UN-Behindertenrechtskonvention herausgegeben (vgl. Vorlage Nr. 14/401). Ziel ist
es, die praktische Anwendung des LVR-Aktionsplans in Politik und Verwaltung zu erleich-
tern. Die ,Gebrauchsanweisung" stellt wesentliche Informationen zu den grundlegenden
12 Zielrichtungen des Aktionsplans und der weiteren Umsetzung im Rahmen der Gesamt-
steuerung zur Verfligung. Sie steht als PDF zum Download zur Verfiigung.

Z12.3 Auswertung der AbschlieBenden Bemerkungen des UN-Fachausschusses

Weiterhin hat die Stabsstelle Inklusion und Menschenrechte im Jahr 2015 einen systema-
tischen Prozess zur Auswertung der AbschlieBenden Bemerkungen des UN-
Fachausschusses flr die Rechte von Menschen mit Behinderungen zur ersten Staatenpri-
fung Deutschlands angestoBen. Es ist beabsichtigt, schrittweise zu allen Empfehlungen
der AbschlieBenden Bemerkungen innerhalb des LVR zu prifen, inwiefern sich Hand-
lungsbedarf fiir den LVR ergibt und mit welchen Lésungsansatzen diesem Handlungsbe-
darf begegnet werden konnte (vgl. Vorlagen Nr. 14/402 und 14/567). In den Abschlie-
Benden Bemerkungen wurde ein besonderer Handlungsbedarf mit Blick auf Artikel 16 der
BRK ,Freiheit von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch™ festgestellt. Daher wurde der
LVR-interne Prifungsprozess mit diesem Thema begonnen (vgl. Vorlage Nr. 14/928,
2016 fortgesetzt durch Vorlage Nr. 14/1180).

Verfahrenspassungen im Sinne der Zielrichtung 12 beziehen sich weiterhin besonders
héaufig auf den Bereich Daten und Statistik.

Z212.4 Optimiertes Berichtswesen der Kliniken zu Fixierungen

2015 hat eine Optimierung und Vereinheitlichung des Berichtswesens der LVR-Kliniken
Uber Fixierungszahlen stattgefunden. Auf dieser Basis wurde inzwischen ein internes
Benchmarking zwischen den Kliniken eingefiihrt. Die Fixierungszahlen werden im Rahmen
des klinklbergreifenden Arbeitskreises , Gewaltpravention" sowie in den Zielvereinba-
rungszwischengesprachen mit den Verantwortlichen thematisiert. Ziel ist es, Losungen
zur Vermeidung von Fixierungen und Isolierungen zu erarbeiten.

Z12.5 Regionalisierter Datenbericht zur Eingliederungshilfe

2015 hat das Dezernat Soziales erstmals einen regionalisierten Datenbericht zu den Ein-
gliederungshilfe-Leistungen des LVR verdffentlicht (vgl. Vorlage Nr. 14/655). Ausgehend
vom BAGUS-Benchmarking-Bericht beleuchtet der Bericht die Situation in den einzelnen
Mitgliedskdrperschaften des LVR. Es werden Basisdaten zum stationdren und zum ambu-
lant unterstiitzten Wohnen je Mitgliedskdrperschaft dargestellt. Ebenso werden Daten zur
Teilhabe am Arbeitsleben in den rheinischen Werkstatten fiir Menschen mit Behinderung
und zu den Integrationsprojekten im Rheinland vorgestellt. Der Bericht bietet eine wich-
tige Datengrundlage, insbesondere zur weiteren Verfolgung der Zielrichtung 4 des LVR-
Aktionsplans ,Den inklusiven Sozialraum mitgestalten®.

Z12.6 Auswertung zum Ubergang von Schiilerinnen und Schiilern der Forder-
schulen
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Verbesserungen der Datengrundlage wurden ebenso mit einer Vorlage angestoBen, die
erstmalig einen Uberblick (iber die erreichten Schulabschliisse von Schiilerinnen und
Schiilern der LVR-Férderschulen sowie liber die Ubergdnge nach Beendigung ihrer Schul-
laufbahn 2013/2014 ermdglicht (vgl. Vorlage Nr. 14/473). Es ist vorgesehen, diesen Be-
richt kiinftig jahrlich zu erstellen, um Veranderungen in den erreichten Abschliissen Uber
mehrere Schuljahre hinweg darstellen zu kénnen.

212.7 Bericht zur Bewirtschaftung des Kinder- und Jugendforderplans

2015 wurde zudem der Bericht zur Bewirtschaftung des Kinder- und Jugendférderplans
NRW so angepasst, sodass dieser nun explizit auch die Forderbereiche Inklusion und Kin-
der mit Behinderungen vorstellt (vgl. Vorlage 14/577/1).

Z12.8 Begleitung des Inklusionsstiarkungsgesetzes in NRW

Auf Landesebene hat der LVR im Laufe des Jahres 2015 das Gesetzgebungsverfahren
zum Ersten allgemeinen Gesetz zur Starkung der Sozialen Inklusion in Nordrhein-
Westfalen (Inklusionsstarkungsgesetz, ISG) intensiv begleitet (vgl. Vorlagen Nr.
14/188/1 und 14/929). Mit dem Gesetz werden aus der UN-Behindertenrechtskonvention
resultierende allgemeine Anforderungen und Grundsatze in landesgesetzliche Regelungen
Uberflhrt. Das ISG greift — wie der LVR-Aktionsplan — explizit die menschenrechtlichen
Grundsatze der UN-Behindertenrechtskonvention nach Artikel 3 auf. Durch das Gesetz
haben die Landschaftsverbande LVR und LWL dauerhaft die Zustandigkeit flir die ambu-
lante Wohnunterstiitzung fir Menschen mit Behinderungen erhalten — 13 Jahre nach der
zunachst probeweisen Verlagerung der Aufgabenzustandigkeit flr die ambulante Wohn-
unterstlitzung von den Kommunen auf die Landschaftsverbande. Das ISG ist am 1. Juli
2016 in Kraft getreten.
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Ein abschlieBender Uberblick in Zahlen

Insgesamt wurden in diesem Bericht flir das Jahr 2015 86 Aktivitaten bzw. MaBnahmen-
bindel dokumentiert, die direkt oder indirekt einen Beitrag zu den Zielrichtungen des
LVR-Aktionsplans darstellen. Besonders viele Zuordnungen beziehen sich auf die Zielrich-
tung 2 ,Personenzentrierung". Stark vertreten sind zudem die Zielrichtungen 9 ,Men-
schenrechtsbildung®, 4 ,Inklusiver Sozialraum" sowie 12 ,Vorschriften und Verfahren®.

Zielrichtung Anzahl berichtete Aktivitaten

Aktionsbereich 1: Selbstvertretung und Personenzentrierung

ZIELRICHTUNG 1 6
ZIELRICHTUNG 2 29
ZIELRICHTUNG 3 2

Aktionsbereich 2: Zuganglichkeit

ZIELRICHTUNG 4 10

ZIELRICHTUNG 5

ZIELRICHTUNG 6

ZIELRICHTUNG 7

W w wo

ZIELRICHTUNG 8

Aktionsbereich 3: Menschenrechtsbildung

ZIELRICHTUNG 9 12

ZIELRICHTUNG 10 1

ZIELRICHTUNG 11

Aktionsbereich 4: Menschenrechtsschutz durch Verwaltungshandeln

ZIELRICHTUNG 12

8

Insgesamt

86
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TOP 10 Antrdge und Anfragen der Fraktionen



TOP 11 Mitteilungen der Verwaltung



TOP 11.1 LVR-Verbundzentrale



TOP 11.2 Klinikvorstand LVR-Klinikum Diisseldorf



TOP 11.3 Klinikvorstand LVR-Klinik Kodln



TOP 11.4 Klinikvorstand LVR-Klinik Langenfeld
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