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Vom Netzwerk zum Verbund

Faire Sprache

Sprache ist das natlrliche menschliche Kommunikationsmittel. Es vermittelt
und es verfestigt Werte und Haltungen. Sich verédandernde Anschauungen fin-
den Eingang in Sprache. Damit ist sie Medium, Ergebnis und spezifischer Indi-
kator gesellschaftlicher Entwicklung.

Die Gleichberechtigung von Frau und Mann ist im Grundgesetz verankert und
unsere Sprache und unsere Kreativitdt erméglichen uneingeschrankt die diffe-
renzierte Wahrnehmung und Darstellung der Geschlechter in Wort und Schrift.
Die historische, reduzierte Sichtbarkeit der Halfte der Menschheit in der Spra-
che ist aber bis in die Gegenwart hinein wirksam.

Mit der allgemeinen Rundverfligung des LVR-Dezernates Personal und Organi-
sation vom 18.03.2009 ,Geschlechtergerechte Formulierung von Texten fir
den internen und externen Bereich" steht eine Regelung zur Verfligung, die es
durchaus erlaubt, mit Gberkommenen Bezeichnungen kreativ umzugehen,
seien sie legislativ oder administrativ generiert und geformt. Aus dem
konventionellen Begriff ,,Kostentrager® kann z.B. die ,kostentragende Institu-
tion™ werden. Die im Abschlussbericht gefundenen Begriffsmodelle sind mehr
oder weniger zweckmaBige Vorschlage. Wir bringen sie in die terminologische
Diskussion, damit sie verwendet, verandert oder ggf. zugunsten anderer
verworfen werden.

Der Abschlussbericht folgt der allgemeinen Rundverfligung. Ausnahmen sind
lediglich Dokumente, Instrumente, Methoden, Verfahren und Vereinbarungen
oder Vertrage, die in den am Programm ,Férderung von Verbundkooperatio-
nen" beteiligten Netzwerken entwickelt oder angewendet wurden, auf die im
Bericht direkt oder indirekt Bezug genommen wird und die deswegen in den
Anhang aufgenommen worden sind.
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Zusammenfassung

Von November 2007 bis Januar 2012 hat der Landschaftsverband Rheinland
(LVR) mit dem Anreizprogramm ,Férderung von Verbundkooperationen™ neun
kommunale Netzwerke der psychiatrischen Versorgung im Rheinland bei der
Weiterentwicklung der Kooperationsbeziehungen zu ,umfassenden Gemeinde-
psychiatrischen Verbinden" unterstitzt.

Als Steuerungsinstrument der Kooperation in den am Programm beteiligten
Netzwerken wurde flachendeckend das Managementkonzept ,Netzwerkbezo-
genes Qualitdtsmanagement - NBQM" eingesetzt.

In allen Programmregionen wurden, auf der Grundlage von Selbstbewertun-
gen, eine Vielzahl von MaBnahmen zur Weiterentwicklung der kommunalen
Kooperationsstrukturen und zur Verbesserung der Versorgung psychisch kran-
ker Menschen erarbeitet und durchgefiihrt.

In den neun Netzen wurden Uberwiegend MaBnahmen

e zur Weiterentwicklung von Information und Kommunikation zwischen
den an der Versorgung beteiligten Einrichtungen und Diensten und
ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,

e zur Qualifizierung der Mitarbeiterschaft,
e zur zielgruppenspezifischen Entwicklung der Kooperationsbeziehungen,
e zur Transparenz der Hilfen,

e zur Sektoren Ubergreifenden Kooperation und

zur SGB-Grenzen Uberschreitenden Zusammenarbeit umgesetzt.

In Mdénchengladbach ist es gelungen, die bestehende Kooperation im Rahmen
des Anreizprogrammes in die verbindliche Form des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes (GPV) zu uberfihren. Dieser GPV ist mittlerweile Mitglied in der
Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verblinde (BAG GPV).
Der im Jahr 2009 gegriindete GPV im Kreis Viersen strebt nach Programmab-
schluss die Mitgliedschaft in der BAG an.

Das Anreizprogramm hat gezeigt, dass auf Dauer angelegte wirksame Netz-
werke nicht durch Appelle zustande kommen und nicht per se mit einem Ent-
wicklungsautomatismus versehen sind. Sie entstehen und bestehen nur, wenn
es gelingt Konkurrenzbeziehungen kooperativ zu lUberformen, Vertrauen zu
entwickeln und damit Stabilitdt und Kontinuitat zu gewahrleisten.
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Vom Netzwerk zum Verbund

Erfolgreiche Kooperation benétigt den ,guten Willen® von engagierten Ge-
schaftsfihrungen, Einrichtungs- und Klinikleitungen, von kommunal Verant-
wortung tragenden Menschen. Sie bendtigt aber nicht minder sorgfdltige,
langfristig angelegte, Ressourcen schonende Planung, angemessene Struktu-
ren, ein kooperationstaugliches kontinuierliches Arbeitsprogramm sowie ge-
eignete Arbeitsformen: ein von allen kooperierenden Organisationen aner-
kanntes elaboriertes Netzwerkmanagement, womit zunachst die strukturellen,
methodischen und inhaltlichen Voraussetzungen einer auf Dauer angelegten
gelingenden multiorganisationalen Zusammenarbeit geschaffen waren.

Verbindlichkeit erhalt diese Kooperation aber erst durch einen Kooperations-
vertrag, der sie in gewisser Weise unabhangig macht vom zeitlich limitierten
individuellen Engagement ihrer Promotorinnen und Promotoren und der die
einzubringenden Leistungen und Ressourcen der Partnerorganisationen klar
definiert.

Nach dem Ende des Anreizprogrammes erscheint es geboten, die Verbundent-
wicklung weiterhin durch duBere Impulse zu verstetigen, so z.B.

e durch regelmaBige Berichterstattung der LVR-Klinikvorstande in den
Krankenhausausschiissen zum Beitrag der Kliniken an der Entwicklung
der Netzwerke bzw. Verblnde und zu Initiativen der LVR-Kliniken
darin,

e durch einen systematischen Informationsaustausch und den Transfer
~guter Praxis der Netzwerkarbeit" im Rahmen regelmaBiger interregio-
naler Arbeitstreffen (ggf. initiiert durch das Fachdezernat),

e durch externe Netzwerkmoderation, flr die das Fachdezernat Expertin-
nen und Experten zur Verfiigung stellt; so z.B. fiir die Durchfiihrung
von NBQM-Selbstbewertungen,

e durch Schulungen in der praktischen Gestaltung und Handhabung ei-
nes Netzwerkmanagements auf der Ebene der Flihrung wie auch der
Mitarbeiterschaft (ggf. initiiert durch das Fachdezernat),

e mit der Initiierung von und Mitwirkung an innovativen Modellen zur
sektorenibergreifenden Erbringung komplexer Hilfen (z.B. nach § 64b
sowie § 140a und b SGB V) durch multiprofessionelle gemeindepsychi-
atrische Teams in einem GPV (siehe DGPPN S3-Leitlinie ,Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen®™).
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Einleitung

Mit der Psychiatrie-Enquéte wurde vor mehr als 35 Jahren ein deutliches Zei-
chen fir die Reform der Psychiatrie in Deutschland hin zu einer gemeindena-
hen integrierten Versorgung psychisch kranker Menschen gesetzt, die aber
von Fachkreisen, Betroffenen und Angehérigen, als nach wie vor nicht ausrei-
chend beurteilt wird. Einige der Grundforderungen der Psychiatrie-Enquéte
sind nach wie vor nur unzureichend umgesetzt. Insbesondere in der Koopera-
tion und Koordination von Einrichtungen und Diensten und in der bedarfs-
gerechten Versorgung aller psychisch Kranken gibt es — mit deutlichen regio-
nalen Unterschieden - nach wie vor erheblichen Entwicklungsbedarf.

Das findet einen nichternen Ausdruck auch darin, dass sieben Jahre nach ih-
rer Grindung, im Marz 2006, durch 13 Gemeindepsychiatrische Verblnde aus
dem Bundesgebiet, aktuell nur 24 Verbiinde in der Bundesarbeitsgemein-
schaft Gemeindepsychiatrischer Verbinde (BAG GPV) organisiert sind und
damit die Qualitatsstandards der BAG verbindlich anerkennen.?!

Angesichts der 295 Landkreise (einschlieBlich kreisangehoériger Stadte) und
107 kreisfreien Stadten in der Bundesrepublik ist dies eine kaum zufrieden-
stellende Situation mit erheblichem Handlungsdruck.?

Eine wesentliche Ursache flr die Notwendigkeit koordinierter Vernetzung liegt
im gegliederten Leistungsrecht der Bundesrepublik Deutschland. Um flr
psychisch kranke Menschen personen- und bedarfsangemessen psychiatrische
und nichtpsychiatrische Hilfen zu erbringen, ist ein hohes MaB an sektoren-
und SGB-Grenzen Uberschreitender Abstimmung und Steuerung der erforder-
lichen Leistungen notwendig.?

Hinzu kommt die das bundesdeutsche Sozial- und Gesundheitssystem kenn-
zeichnende Vielfalt von Angeboten und eine stetig wachsende Zahl von Anbie-
tenden, die ein bedarfsbezogenes Zusammenwirken der Hilfen zusatzlich er-
schweren (vgl. Abb. 1).

1 Vgl. Qualitétsstandards fiir Gemeindepsychiatrische Verbilinde in der BAG GPV; Download von

http://www.bag-gpv.de/Datenbank/bag/0009_Qualitatsstandards®%20BAG%20GPV_neu.pdf,
am 07.01.2012

In den 30 Kreisen, der Stadteregion und den 22 kreisfreien Stadten in NRW existieren 17 GPV,
davon sind 10 in der BAG GPV organisiert.

Vgl. dazu auch die kritische Bilanz zur Psychiatriereform im Bundesgebiet durch die Arbeits-
gruppe Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehdérden in ihrem Bericht an die Ge-
sundheitsministerkonferenz, in: Bericht der AG Psychiatrie der AOLG: Weiterentwicklung der
psychiatrischen Versorgungsstrukturen in Deutschland - Bestandsaufnahme und Perspektiven,
0.0., 15.03.2012, S. 7 f.

3
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Vom Netzwerk zum Verbund

Der Erfolg des kommunalen psychiatrischen Hilfesystems hangt ab von der
langfristig angelegten, systematisierten Zusammenarbeit der an der Versor-
gung beteiligten Einrichtungen und Dienste; die aber ist gegenwartig bei Wei-
tem nicht zureichend entwickelt. Noch immer sind Tendenzen der Abschottung
und eine unproduktive Konkurrenz unter den psychiatrische Hilfen erbringen-
den Einrichtungen und Diensten weit verbreitet, was bereits 1988 von der Ex-
pertenkommission kritisch angemerkt worden war.*

Beratung, Begleitung,
soziale Kontakte

KO BS

Arztpraxen

Tagesstatte a
Institutsambulanz 1

Tagesklinik

Selbsthilfe,
Zuverdienst

Abb. 1: Hilfen und Schnittstellen im kommunalen psychiatrischen Hilfesystem

Zu den strukturellen Hindernissen kommen gesellschaftliche und historische
Barrieren hinzu, wie sie etwa immer noch in tradierten Ressentiments zwi-
schen kommunalen psychiatrischen Einrichtungen und Diensten einerseits und

4 Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (Hg.): Empfehlungen der Ex-

pertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und
psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich auf der Grundlage des Modellprogramms
Psychiatrie der Bundesregierung, 0.0., 0.J., S. XXIV
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psychiatrischen Kliniken andererseits bzw. ihren jeweiligen Mitarbeitergruppen
zum Ausdruck kommen.®

Es besteht ein Mangel an sektoribergreifender interprofessioneller und flexib-
ler Kooperation, der sich um so dramatischer auswirkt, je mehr die Zahl der
Anbieter zunimmt und je weiter die Arbeitsteilung der leistungserbringenden
Einrichtungen und Dienste innerhalb und zwischen den Hilfesystemen fort-
schreitet.®

Gemeinde-
psychiatrie

Krankenhaus

Leistungsrechtliche Grundlage ’ SGBXII

Behandlung Eingliederung

Leistungsschwerpunkt ’

Abhéngigkeits-
Wichtigste Diagnosen ’ erkrankungen
Akute Storungen

Chronische
Psychosen

Dominierende Profession ’ Medizin/Pflege

Abb. 2: Schema der systembedingten Bruchstellen in der Versorgung

Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) hat in der Vergangenheit immer
wieder Projekte und Programme initiiert und begleitet, die auf den Abbau von
Barrieren und Hemmnissen und auf die Reduzierung von Schnittstellenproble-
men zielten und zur Vernetzung in der kommunalen psychiatrischen Versor-
gung beitrugen.

5 Brederode, Michael van: Das psychiatrische Krankenhaus im Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund, in: Kerbe - Forum fir Sozialpsychiatrie 3/2008, S. 11

6 Vgl. dazu auch Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen:
~Kooperation und Verantwortung." Gutachten 2007, Download am 18.01.2012 von http://
www.svr-gesundheit.de/index.php?id=80
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Vom Netzwerk zum Verbund

So gab das 1986 aufgelegte Forderprogramm flir Sozialpsychiatrische Zentren
(SPZ)” einen beispielhaften AnstoB zur Entwicklung gemeindepsychiatrischer
Kooperationsformen im Rheinland. Das in den ,Grundsatzen des Landschafts-
verbandes Rheinland (LVR) zur Férderung von weiterentwickelten Kontakt-
und Beratungsstellen - Sozialpsychiatrische Zentren (SPZ)“® definierte SPZ
entspricht ganz der von der Expertenkommission entwickelten Vorstellung des
GPV, der weniger als ein umfassender Zusammenschluss der wesentlichen
Einrichtungen und Dienste - in einem Zug - gedacht war, als vielmehr pro-
zesshaft, in der fortschreitenden Integration von Leistungselementen.

Das ,Landesmodellprojekt zur Verbesserung von Kooperation und Vernetzung
in der kommunalen Suchtkrankenhilfe 2006 - 2008" grindete auf dem ,Lan-
desprogramm gegen Sucht" des Landes NRW? und diente der Erprobung des
zwischen 1999 und 2004 entwickelten Managementkonzeptes ,NBQM", mit
dem Ziel, die nachhaltige Vernetzung der kommunalen Suchtkrankenhilfe zu
unterstitzen und voranzubringen.'?

Im Kanon der MaBnahmen zur Sicherung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Leistungsangebote der LVR-Kliniken wurde deren verbesserte Vernetzung
mit den weiteren Einrichtungen und Diensten der kommunalen psychiatri-
schen Versorgung als wesentliches Element einer Strategie zur Zukunfts-
sicherung identifiziert und priorisiert. Die LVR-Kliniken haben ihre regionale
Vernetzung im Rahmen des Berichtszyklus ,Weiterentwicklung der Behand-
lungsangebote der Rheinischen Kliniken"!! in den LVR-Krankenhausauschis-
sen 1-4 ausflhrlich dargestellt. In den Berichten sind bereits Ansatzpunkte
zur Weiterentwicklung der gemeindepsychiatrischen Vernetzung erkennbar.

Auf der Grundlage der Antrdage ,Gemeindenahe Kooperationen starken™ und
~Zukunft der Rheinischen Kliniken gestalten und gemeindenahe Versorgung
verbessern™ hat der LVR 2007 das Anreizprogramm ,Fdrderung von Verbund-
kooperationen™ beschlossen. Als Leitziele des Programmes wurden ,die Wei-

Vgl. Landschaftsverband Rheinland: Vorlage 8/112 - Férderung von Kontakt- und Beratungs-
stellen (Sozialpsychiatrische Zentren) und Grundsatze des Landschaftsverbandes Rheinland
zur Foérderung von Sozialpsychiatrischen Zentren (SPZ), 0.0. 16.09.2011

8 Vgl. Landschaftsverband Rheinland, Vorlage 8/112 Ge vom 08.07.1987

Ministerium flr Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen
(Hg.): Landesprogramm gegen Sucht - Eine Gemeinschaftsinitiative, Disseldorf, 1999

10 | vR-Dezernat Klinikverbund und Heilpadagogische Hilfen (Hg.): Netzwerkbezogenes Qualitéts-

management - NBQM. Ein Landesmodellprojekt zur Verbesserung von Kooperation und Ver-
netzung in der kommunalen Suchtkrankenhilfe, Kéln 2009

1 Im Einzelnen siehe LVR-Klinik Bedburg-Hau - Vorlage 12/1904, LVR-Klinik Bonn - Vorlage
12/1893, LVR-Klinik Duren - Vorlage 12/1897, LVR-Klinikum Dusseldorf - Vorlage 12/2037,
LVR-Klinikum Essen - Vorlage 12/2048, LVR-Klinik Kéln - Vorlage 12/2055, LVR-Klinik
Langenfeld - Vorlage 12/1881, LVR-Klinik Mdénchengladbach - Vorlage 12/2029, LVR-Klinik
Viersen - Vorlage 12/2033
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terentwicklung der durch die Sozialpsychiatrischen Zentren gebildeten ge-
meindepsychiatrischen Verbundansatze zu umfassenderen Verblinden sowie
die Einleitung von Schritten zur Verstetigung der Zusammenarbeit" genannt.!?

Der zur Unterstlitzung von Prozessen der Kooperation und zur Steuerung
komplexer kommunaler Hilfesysteme entwickelte und bewahrte Management-
ansatz NBQM bildete die konzeptionelle und methodische Plattform fir die
Umsetzung des Anreizprogrammes in den beteiligten Netzwerken.!3

Zusatzlichen Nachdruck erhielt das Ziel der Griindung von Verblinden durch
das Projekt ,Weiterentwicklung der regionalen Versorgungsstrukturen fiir psy-
chisch kranke Menschen™ der AKTION PSYCHISCH KRANKE, die in ihren ab-
schlieBenden Empfehlungen den LVR zu einer weiteren Initiative zur Schaf-
fung Gemeindepsychiatrischer Verbiinde aufforderte.*

Das Anreizprogramm war auf eine Laufzeit von 24 Monaten angelegt. Aus
dem zeitlich versetzten Einstieg der einzelnen Netzwerke in das Programm hat
sich schlieBlich aber eine Rahmenlaufzeit von vier Jahren ergeben.

Im Folgenden werden zunachst in Kapitel 1 die Programmgestaltung und in
Kapitel 2 das Managementkonzept vorgestellt. In Kapitel 3 folgt ein Ergebnis-
Uberblick. Kapitel 4 fasst den Transfer von ,NBQM" in andere Hilfesysteme
zusammen und listet alle MaBnahmen auf, die zur Verbreitung von Informa-
tionen Uber das Programm ,Fdérderung von Verbundkooperationen™ und Uber
~NBQM™ unternommen wurden. In Kapitel 5 folgen Empfehlungen zum weite-
ren Vorgehen. Flr die Kapitel 1—5 ist das Redaktionsteam verantwortlich
Kapitel 6 beinhaltet die neun Netzwerkberichte. Die Namen der Autorinnen
und Autoren sind den Berichten vorangestellt.

Um die Lesbarkeit des Berichtes zu erhéhen, wurde aus den vor und im Pro-
grammverlauf entstandenen und verwendeten Materialien und Dokumenten
ein umfassender Anhang (Kapitel 7) gebildet. Die Dokumente des Anhangs
sind den Regionalberichten eindeutig zugeordnet.

Nach den Angaben zur Literatur und einem Glossar zu Begriffen, die im Zu-
sammenhang mit dem Thema Netzwerkentwicklung haufig verwendet werden,
schlieBt der Bericht mit dem Verzeichnis der Autorinnen und Autoren.

12 Vgl. dazu in der Reihenfolge die Anlagen 7.1 bis 7.4 mit den grundlegenden Beschlissen und
Zielen des Anreizprogrammes.

13 |andschaftsverband Rheinland (Hg.): Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement. Ein Modell

zur Verbesserung von Kooperation und Vernetzung in der kommunalen Suchtkrankenhilfe,
Kéln 2003, 2007; sowie Landschaftsverband Rheinland (Hg.): Netzwerkbezogenes Qualitats-
management. Verbundentwicklung in der kommunalen psychiatrischen Versorgung, Kéln 2008

Vgl. Landschaftsverband Rheinland: Vorlage 12/4432 - Abschlussbericht zum Projekt , Weiter-
entwicklung der regionalen Versorgungsstrukturen fiir psychisch kranke Menschen"

14
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Vom Netzwerk zum Verbund

1 Programmgestaltung

Das Programm ,Férderung von Verbundkooperationen™ wurde von November
2007 bis Januar 2012 mit Netzwerken in den sechs kreisfreien Stadten Bonn,
Dusseldorf, Essen, Kéln, Ménchengladbach und Solingen, in den beiden Land-
kreisen Kleve und Viersen und in der StadteRegion Aachen durchgefiihrt. In
der Stadt Dusseldorf war das Netzwerk im Sektor Mitte-West, in K&ln das
Netzwerk im Stadtbezirk Milheim beteiligt.

Die vorrangige Verantwortung fir die Umsetzung des Programmes vor Ort lag
bei der LVR-KlIinik, die in der jeweiligen Region den Pflichtversorgungsauftrag
wahrnimmt. Dieses Vorgehen wurde gegenliber einer Férderung ganzer Netz-
werke als Uberlegen angesehen, weil ein hoheres MaB der Verbindlichkeit und
Konkretheit in der Umsetzung erwartet wurde, um die versorgungsspezifi-
schen Besonderheiten der Region angemessen zu berlicksichtigen.

Dem Fachbereich Planung, Qualitdts- und Innovationsmanagement des LVR-
Dezernats Klinikverbund und Verbund Heilpddagogischer Hilfen oblag die
Steuerung des Programms, um eine systematische Begleitung, Dokumenta-
tion und Auswertung der Ergebnisse sowie den Erfahrungstransfer zu unter-
stltzen und flr eine Verbreitung von Netzwerkdenken und fiir ein professio-
nelles Netzwerkmanagement zu werben.

Zur Sicherstellung von Begleitung, Dokumentation, Auswertung und Erfah-
rungstransfer wurden im LVR-Fachbereich ,Planung, Qualitdts- und Innova-
tionsmanagement® Personalressourcen im Umfang von 0,5 Stellen fiir das
Programm bereitgestellt.

Zur Umsetzung des Programms wurde in einer ersten Stufe zunachst drei
Netzwerken jeweils eine Fordersumme von 50.000 € pro Jahr flr eine zwei-
jahrige Laufzeit (insgesamt 100.000 € verteilt Gber drei Haushaltsjahre) zur
Verfiigung gestellt,'® im weiteren Verlauf wurde die Forderung schlieBlich auf
neun Netzwerke ausgedehnt.'®

Der Fdérderbetrag sollte, entsprechend der jeweiligen Ausgangslage, der ge-
wahlten Vorgehensweise und der Ziele, flur die Deckung zusatzlicher Personal-
und Sachaufwendungen eingesetzt werden. Die Mittel konnten fiir die Finan-
zierung von zusatzlichen Personal- und Sachkosten in den jeweiligen Kliniken
und/oder fir die Finanzierung von Personal- und Sachkosten der Partnerorga-
nisationen verwendet werden. Die Partizipation der Partnerorganisationen an

15 Vorlage 12/2468 und 12/2468/1, siehe Anlage 7.4
16 Vorlage 12/250, siehe Anlage 7.2
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den Zuwendungen, mit Blick auf die hierdurch erreichte héhere Verbindlichkeit
von Vereinbarungen, war ausdriicklich erwlinscht.

Tabelle 1: Die Programmregionen im Uberblick

Programmregion Umsetzungsverantwortung Laufzeit
Dusseldorf LVR-Klinikum Dusseldorf 11/2007 - 10/2009
Sektor , Mitte-West"

Kleve LVR-Klinik Bedburg-Hau 11/2007 - 10/2009
Moénchengladbach LVR-Klinik Ménchengladbach 11/2007 - 12/2009
Bonn LVR-Klinik Bonn 09/2008 - 08/2010
KéIn-Mulheim LVR-Klinik K&lIn 09/2008 - 08/2010
Solingen LVR-Klinik Langenfeld 06/2008 - 05/2010
Stadteregion Aachen LVR-Klinik Dlren 09/2009 - 08/2011
Essen LVR-Klinikum Essen 11/2009 - 10/2011
Kreis Viersen LVR-Klinik Viersen 02/2010 - 01/2012

1.1 Programmarchitektur

Steuerung und Begleitung des Programmes lag im LVR-Fachbereich Planung,
Qualitats- und Innovationsmanagement, der die Erflllung der Voraussetzun-
gen zur Teilnahme am Programm zundachst (ber ein Antragsverfahren ermit-
telte.!”

In den Teilnahmeantrdagen der LVR-Kliniken waren Art, AusmaB und Ziel-
setzungen der jeweiligen Partnerschaft beschrieben. Als ,natirliche™ Kristal-
lisationskerne der Verbundentwicklung waren die Sozialpsychiatrischen Zen-
tren (SPZ) zu berlcksichtigen.

17" siehe Anhang 7.5 ,Antrag auf Teilnahme am Programm®. Mit dem Beschluss zum Antrag
12/250 ,Zukunft der Rheinischen Kliniken gestalten - gemeindenahe Versorgung verbessern®™
hatte die Landschaftsversammlung am 10.03.2008 die Verwaltung beauftragt, alle Rhei-
nischen Kliniken in das Anreizprogramm aufzunehmen.
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Vom Netzwerk zum Verbund

Dartber hinaus waren die kommunale Gebietskérperschaft, als die fliir Koope-
ration zustandige untere Gesundheitsbehérde, die Einrichtungen und Dienste
der auBerstationaren Versorgung sowie niedergelassene Nervenarzte flir eine
erweiterte Partnerschaft vorgeschlagen.

[t

Py Lo oyl
I I M M N N N

| | g8

Ausschuss

Fachdezerat

= LVR-Klinik
—  Zuwendung = SPZ
m—— Kommunikation Partnerorganisation
Berichterstattung Netzwerk

Abb. 3: Schema der Programmarchitektur

Kriterien fir die Auswahl der Netzwerke waren
e Art und Bedeutung der Partner im regionalen Umfeld,
¢ Art und Umfang der angesprochenen Veranderungsziele,
e Art und Umfang der geplanten MaBnahmen,
e Verbindlichkeit der Vereinbarungen,
e Aussicht auf Verstetigung der eingeleiteten MaBnahmen.

Zunachst wurden drei Regionen ausgewahlt. Die regionale Umsetzungsverant-
wortung wurde den LVR-Kliniken zugewiesen. Dabei handelte es sich aller-
dings um eine LVR-interne Zuweisung, mit der eine exponierte Position der
LVR-Klinik im jeweiligen Netzwerkes weder beabsichtigt noch faktisch vorge-
geben war.

Die Netzwerke wurden durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des LVR-
Fachbereichs ,Planung, Qualitdts- und Innovationsmanagement® mit un-
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terschiedlicher Intensitdt unterstiitzt. Einige Netzwerke haben das Unter-
stlitzungsangebot nicht wahrgenommen, einige haben Moderationsleistungen
fir Selbstbewertungen und Konsensgesprache sowie bei der Planung von
VerbesserungsmaBnahmen in Anspruch genommen, in zwei Netzwerken war
die regelmaBige Teilnahme an Sitzungen des Lenkungsgremiums ausdricklich
erwiinscht.

1.2 Ziele

Das Anreizprogramm sollte die systematische Weiterentwicklung der durch die
Sozialpsychiatrischen Zentren gebildeten Verbundansdtze zu gemeindepsy-
chiatrischen Verblnden unterstiitzen. Unter aktiver Beteiligung der LVR-Klini-
ken sollte die Versorgungsqualitat flr psychisch kranke Menschen - im beson-
deren flr jene mit hohem und komplexem Hilfebedarf — verbessert werden.

Als besonders wichtig wurden MaBnahmen der Sicherung einer einrichtungs-
Ubergreifenden Behandlungs- und Betreuungskontinuitat fir psychisch kranke
Menschen erachtet, unter Berilicksichtigung von Betroffenen, die an chroni-
schen Verlaufsformen psychischer Erkrankungen leiden oder von Chronifi-
zierung bedroht sind.

AuBerdem sollte darauf hingewirkt werden, die MaBnahmen in Vereinbarun-
gen nach 8§ 140a ff SGB V einzubinden. Dabei wurde davon ausgegangen,
dass die Zuwendungen durch das Anreizprogramm eine Grundlage fir die ver-
besserte Einbeziehung von Sozialpsychiatrischen Zentren und Tragern von
Wohnhilfen in MaBnahmen der Integrierten Versorgung bieten kénnte.

Auf der operativen Ebene ergaben sich daraus die folgenden Arbeitsschritte:

e Durchfihrung einer systematischen Selbstbewertung zum Stand der
Vernetzung und Kooperation mit dem NBQM Standardformular,®

e Vereinbarung, Umsetzung und Uberpriifung von MaBnahmen zur Ver-
besserung der Kooperation der Einrichtungen und Dienste,

e Fortfihrung des NBQM-Zyklus.

Die aus der Selbstbewertung resultierenden MaBnahmen sollten die folgenden
vorab aus dem Kriterienkatalog abgeleiteten Anforderungen berlicksichtigen:

¢ Entwicklung von einrichtungsibergreifenden Patientenpfaden,
e Verbesserung des Case Managements,

e gemeinsame integrierte Leistungserbringung,

18 giehe Anhang 7.8 ,Beispiel eines Standardformulares®
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e Empowerment der Patientinnen und Patienten,

e Information und Kommunikation zwischen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der beteiligten Einrichtungen verbessern,

e Forderung eines wirtschaftlichen Ressourceneinsatzes.

Kooperationsstrukturen der kommunalen psychiatrischen
Yersorgung im Rheinland

KreisKleve

&)
o
Stadteregion
@
Aachen

LWR-Klinik

SPZ

GPVin der BAG GPY

Od0Oe

GPV

Programmregion

GQuelle LVR 2013

Abb. 4: Kooperationsstrukturen im Rheinland
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1.3 Ablauf

Das Programm begann im November 2007 zundchst mit drei kommunalen
Netzwerken. Mit Umsetzung des Beschlusses 12/250 kamen in den Jahren
2008 und 2009 weitere flnf hinzu, im Jahr 2010 startete schlieBlich das letzte
Netzwerk und beendete im Januar 2012 seine Vorhaben.®

In den meisten Netzwerken bildete die Einrichtung der notwendigen Struktu-
ren den Auftakt: Lenkungsgremien wurden gebildet, bzw. vorhandene Gre-
mien flr das Programm genutzt, die Funktion der kommunalen Koordination
wurde zugeordnet.

Die Lenkungsgremien haben das Arbeitsprogramm mit einer Selbstbewertung
begonnen:

e Verbesserungsbereiche wurden identifiziert und priorisiert,
e VerbesserungsmaBnahmen wurden abgeleitet,

e Verbesserungsprojekte wurden durchgefiihrt und bewertet.

Art und Anzahl der einzelnen Umsetzungsvorhaben je Region richteten sich
nach dem Aufwand und den fir die Projektarbeit verfligbaren Ressourcen. Lei-
tend war dabei die Haltung der Kooperationspartnerschaften keine isolierten
Projekte zu absolvieren, sondern nur solche mit hoher Relevanz fiir die wei-
tere Arbeit im Netzwerk.

Berticksichtigt wurden im Besonderen einige aus dem Kriterienkatalog heraus-
gehobene Anforderungen an die Netzwerkentwicklung wahrend der Laufzeit
des Anreizprogrammes.?°

1.4 Meilensteine

Im Programmzeitraum fanden vier Tagungen und ein Workshop zum Thema
~Forderung von Verbundkooperationen" statt, die den Partnerschaften die
Moglichkeit ertffneten ihr Netzwerk vorzustellen, (ber den Stand der Um-
setzung und Ergebnisse zu berichten sowie die Gelegenheit zum interregiona-
len Austausch zu nutzen.

e Am 11.12.2008 fand ein interregionales Arbeitstreffen in Kéln statt, bei
dem erste Zwischenergebnisse aus den Netzwerken vorgestellt wur-
den.?!

19 ygl. Tabelle 1, S. 18

20 Vgl. Antrag 12/158 ,,Gemeindenahe Kooperation starken™ im Anhang

21 Vorlage 12/4098 , Weiterentwicklung von Kooperation und Vernetzung in kommunalen Hilfesy-

stemen™ mit Anlage ,LVR-Anreizprogramm Forderung von Verbundkooperationen - Dokumen-
tation des 1. Interregionalen Arbeitstreffens der Modellregionen am 11.12.2008 in KdIn"
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e Die Arbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrie Rheinland e.V. (AGpR)
und die LVR-Akademie flr seelische Gesundheit veranstalteten vom
24.-26.06.2009 eine gemeinsame Tagung unter dem Titel ,Personen-
zentrierte Kooperation von Klinik- und Gemeindepsychiatrie®. Hier wur-
de ein weiteres Mal das Anreizprogramm und die Notwendigkeit der
Netzwerkentwicklung dargestellt und in netzwerkorientierte Arbeitswei-
sen eingeflhrt.

e Am 21.01.2010 konnten die Netzwerke ihre Erfahrungen sowie den
aktuellen Stand ihrer Projekte im Rahmen der Tagung , Psychiatrisches
Krankenhaus und Gemeindepsychiatrie - Partnerschaft zwischen Ko-
operation und Konkurrenz" prasentieren und austauschen.??

e SchlieBlich bot die Tagung des LVR ,Blick zurtick nach vorn - Sozial-
psychiatrische Zentren im Rheinland, am 26.11.2012 den Netzwerken
die Gelegenheit, abschlieBend Uber Ergebnisse und weiteres Vorgehen
zu berichten.

e Zwischen 2010 und 2012 wurden die sukzessiv eingehenden regiona-
len Abschlussberichte im Fachbereich flir Planung, Qualitats- und Inno-
vationsmanagement gesammelt und redaktionell aufbereitet.

JPersonenzentrierte

JFirderung von Kooperation von Klinik .Blick zurick nach
“erbundkooperationen” und Gemeinde- vorn" — SPZim
Interregionales psychiatrie - Rheinland
Arbeitstreffen am AGPR/LYVR-Tagung Tagung am
11.12.2008 24.-26.06.2009 26.11.2012
12007 2008 2009 [ 2010 2011 2012 l 2013
Disseldorf Bonn Stadteregion GPY Viersen
(Sektor Mitte-West) Kaln-Milheim Aachen
Kreis Kleve Solingen Essen
Manchengladbach I I
JPsychiatrisches Regionale
Krankenhaus und Abschlussberichte
Gemeindepsychiatrie" bis Ende 2012
- LYR-Tagung am
21.01.2010

Abb. 5: Meilensteine im Anreizprogramm

22 gjehe Landschaftsverband Rheinland (Hg.): Psychiatrisches Krankenhaus und Gemeindepsy-
chiatrie — Partner in der Versorgung. Kooperationsveranstaltung von LVR und Dachverband
Gemeindepsychiatrie e.V. in Zusammenarbeit der Tagungsreihen ,Krankenhaus im Wandel®
und ,SPZ-Fachtagung", Kéln 2011
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2 Das Konzept Netzwerkmanagement - NBQM

Kooperations- und Koordinationshemmnisse in der kommunalen psychiatri-
schen Versorgung zielstrebig zu reduzieren und Vernetzung systematisch zu
entwickeln, erfordert eine besondere methodische Professionalitdat und einen
spezifischen Handlungsrahmen. Mit NBQM stellt der LVR dafir ein ,lernendes"
Managementkonzept der Netzwerkentwicklung in kommunalen Hilfesystemen
zur Verfliigung, das - unter Berlicksichtigung der Erfahrungen mit seinen lei-
tenden Verfahren und Instrumenten in unterschiedlichen Hilfesystemen -
kontinuierlich weiterentwickelt wird.

NBQM stiitzt sich auf Grundelemente der Qualitdtsmanagementansatze des
Total Quality Management (TQM)23® und der European Foundation for Quality
Management (EFQM)2*. Diese Konzepte wurden fur die Steuerung und Weiter-
entwicklung komplexer kommunaler Hilfesysteme Uberarbeitet.

NBQM nutzt den TQM/EFQM-Ansatz als Basis fur die systematische Entwick-
lung von MaBnahmen und Prozessen zur Vernetzung der unterschiedlichen
Hilfen erbringenden Einrichtungen und Dienste.

In einem Netzwerk sind in der Regel die einzelnen Mitglieder Organisationen
bzw. Institutionen. Ein Netzwerk ist eine , Organisation von Organisationen™ -
eine Metaorganisation.?® Kommunale Versorgungssysteme werden damit be-
trachtet wie komplexe Organisationen, die auf der Grundlage eines umfassend
ausgerichteten Managementmodells weiterentwickelt werden sollen.

Ziel ist es, in umgrenzten kommunalen Versorgungszusammenhdngen ein
ganzheitliches, umfassendes Denken und Handeln der fir die psychiatrische
Versorgung Verantwortlichen zu férdern und damit Kooperation, Koordination
und Integration zu unterstiitzen.

2.1 Management-Ansatz

Philosophie des NBQM ist, dass die Vernetzung der an der kommunalen psy-
chiatrischen Versorgung teilnehmenden Organisationen durch gemeinsame
Ziele und durch gemeinsames Handeln auf einer gemeinsamen Arbeitsgrund-
lage geférdert wird.

23 Kamiske, Gerd F. (Hg.): Der Weg zur Spitze: Mit Total Quality Management zu Business Excel-
lence - der Leitfaden zur Umsetzung, Miinchen, Wien 1998

24 European Foundation for Quality Management: Die Grundkonzepte der Excellence, Brissel

2002

BfU Beratungsbiiro fir Umwelt- und Unternehmensentwicklung: Projekt BeNN - Wissen-
schaftliche Begleitforschung, Moderation und Coaching regionaler Netzwerke auf dem Gebiet
neuer Nutzungsstrategien — Abschlussbericht, Berlin 2005, S. 103
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Vom Netzwerk zum Verbund

Nach Dammer ist das Gelingen von Kooperationen ,weniger eine Frage der
Fachkompetenzen der Beteiligten, als vielmehr eine Frage ihrer Haltung zur
Kooperation®, die beschrieben wird durch das Spannungsgeflige Kooperations-
kultur. ,Als reales Kraftespiel der Faktoren in einer konkreten Kooperation be-
stimmt es Qualitat und Wirksamkeit der Kultur dieser Kooperation."?®

Kommunikation Transparenz
) ¢
' i
I
e oot Kooperationss __ 1. Konflikt-
nER Y 'E kultur ' freudigkeit
1 1
./ ¥
Verbindlichkeit Lésungs-
orientierung

Quelle: Becker et al., 2007, S. 49

Abb. 6: Faktoren der Kooperationskultur im Uberblick

Fir die Lenkung von Netzwerken werden im NBQM-Modell Grundsatze und
Leitlinien formuliert, die dieser Auffassung zu netzwerkkulturellen Voraus-
setzungen Rechnung tragen. Im Folgenden werden die zentralen Elemente
vorgestellt.

2.1.1 Verbindlichkeit und Zielkonsequenz

Grundlegend fir den gelingenden Aufbau und die Weiterentwicklung eines
Netzwerkes ist die Schaffung von Klarheit Gber die gemeinsamen Ziele und
Aufgaben, die Ubereinstimmung darin sowie die Verpflichtung der einzelnen
Teileinheiten (Einrichtungen und Dienste), dazu den gemeinsam vereinbarten
Beitrag zu leisten.

26 Dammer, Ingo: Gelingende Kooperation (,Effizienz"), in: Thomas Becker, Ingo Dammer,
Jirgen Howaldt, Stephan Killich, Achim Loose (Hg): Netzwerkmanagement. Mit Kooperation
zum Unternehmenserfolg, 2. Uberarb. u. erw. Auflage, Berlin, Heidelberg 2007, S. 49
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Unterstiitzung psychisch kranker Menschen ein

eigenverantwortliches, selbstbestimmtes Leben zu fithren

(Sekundér-) | Bereitstellung Bedarfsgerechte Verhesserung
Pravention hedarfsgerechter Qualifizierung der gesellschaft-
psychischer Hilfen fiir des Hilfesystems lichen Stellung
Erkrankungen | psychisch psychisch
: kranke kranker
Menschen Menschen

Abb. 7: Ziele des kommunalen psychiatrischen Hilfesystems

In der Verbindlichkeit der Zusammenarbeit kommt die Intensitdt zum Aus-
druck, mit der sich die Kooperierenden an das Netzwerk gebunden fihlen.
Damit ist kein duBerer Eingriff in Integritat, Autonomie und Verantwortung
der Einrichtungen und Dienste beabsichtigt. Vielmehr ist deren prinzipielle Be-
reitschaft unverzichtbar, sich in der Kooperationspartnerschaft auf gemein-
same Arbeitsbeziehungen festzulegen. Ohne ,funktionale Autonomie™ gegen-
Uber den Einzelorganisationen kann das Netzwerk seine Zwecke nicht erftl-
len.?” Dies setzt Vertrauen voraus. Jede Form erzwungener oder angeordne-
ter interorganisationaler Zusammenarbeit mindert die Aussicht auf Erfolg in
der Entwicklung, Entfaltung und Intensivierung von funktionierenden Koope-
rationsbeziehungen hin zu Verbundlésungen.?®

Die Steuerungsebene des Netzwerkes tritt neben die Leitungsebene der ko-
operierenden Organisationen und Ubernimmt die Gesamtverantwortung fur
das an den Bedirfnissen der Klientinnen und Klienten orientierte Versor-
gungsnetz. Dies impliziert die gemeinsame Versorgungsverpflichtung und die
Zustimmung zur Bindung von Organisationsressourcen in der Netzwerkarbeit.

27 Vgl. Dammer, a.a.0., S. 55

28 per Auffassung von Peukert, ,die Beteiligten missten in einen Kooperationsprozess gezwun-
gen werden koénnen,“ betrachten wir vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit der Ent-
wicklung von Kooperationsbeziehungen in kommunalen Netzwerken mit Skepsis. Vgl. Peukert,
Reinhard: Wie lasst sich wirtschaftliche Konkurrenz und fachliche Kooperation verknupfen?,
in: Sozialpsychiatrische Informationen 1/2009, S. 10
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2.1.2 Balance der Ansprliche

Ein Ziel von NBQM ist, die Anspriiche aller relevanten Interessensgruppen
(Klientel, Gesellschaft, Mitarbeiterschaft) in ein ausgewogenes Verhdltnis zuei-
nander zu bringen. Kommunale psychiatrische Versorgung ist, aufgrund des
dem Thema ,psychische Erkrankung" inharenten gesellschaftlichen Konflikt-
potentials, noch starker als andere Bereiche der sozialen und Gesundheits-
versorgung, auf das erfolgreiche Ausbalancieren der Bediirfnisse der Gesell-
schaft, der Mitarbeiterschaft und der Klientel angewiesen. Die daflir notwendi-
gen Vermittlungsprozesse bedlrfen einer einrichtungstibergreifenden Gesamt-
strategie.

2.1.3 Klientelorientierung

Ziel ist die klare Ausrichtung der Dienstleistungen an den Bedirfnissen der
Klientinnen und Klienten. Der Begriff umfasst in der psychiatrischen Versor-
gung
e die Gesamtheit der Menschen in der Region mit einem Risikopotential
der Wiedererkrankung als Zielgruppe von Praventionsstrategien,

e die Gesamtheit der Menschen mit psychischen Erkrankungen in einer
Region als Zielgruppe von Beratungs-, Behandlungs- und Rehabilitati-
onsangeboten,

e kostentragende Institutionen,

e die indirekt Betroffenen wie Angehdrige, Freundinnen und Freunde,
Kolleginnen und Kollegen, die Arbeitsstelle etc.

Zwischen Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen als unmittelbaren
Klientinnen und Klienten und den kostentragenden Institutionen als mittelba-
rer Klientel kann keine vollstdndige Interessensgleichheit unterstellt werden.
Insofern bedarf es hier der Erarbeitung von Ausgleichsstrategien, die den Be-
darfnissen beider Gruppen bestméglich Rechnung tragen.

Ein funktionierendes Netz der kommunalen psychiatrischen Versorgung muss
Uberdies die Bedirfnisse aller psychisch kranken Menschen in der Region un-
ter Einschluss der langjéhrig chronisch Kranken beriicksichtigen. Die Uberwin-
dung selektiver Auswahlstrategien einzelner Einrichtungen und Dienste und
das Einvernehmen hinsichtlich der gemeinsamen Ubernahme der Pflichtver-
sorgung erfordert besonders intensive Abstimmungsbemihungen.
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2.1.4 Entwicklung und Beteiligung der Mitarbeiterschaft

Der Erfolg von Netzwerken hangt wesentlich davon ab, wie die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter motiviert und zu eigenverantwortlichem Handeln ermutigt
werden. Das Potential der Mitarbeiterschaft kann sich am besten unter ge-
meinsamen Werten und in einer Kultur des Vertrauens entfalten. Ziel ist, die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu ermutigen, aktiv und eigenverantwortlich
an einer effektiven Zusammenarbeit der im Netzwerk kooperierenden Einrich-
tungen und Dienste mitzuwirken.?® Die verbreitete einrichtungszentrierte Per-
spektive sollte durch eine gemeinsam entwickelte netzwerkbezogene Sicht-
weise abgeldst werden. Dabei miissen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Partnerorganisationen nicht nur lernen zusammenzuarbeiten, sondern
auch akzeptieren, dass ihre Zusammenarbeit organisationsiibergreifend abge-
stimmt wird.

2.1.5 Aufbau und Entwicklung von Partnerschaften

Eine wichtige Grundlage flir die Weiterentwicklung der kommunalen psychia-
trischen Versorgung stellt der Aufbau von ,Schlisselpartnerschaften™ dar. Wie
in der Kooperation selbst ist auch hier Vertrauen und Transparenz eine wichti-
ge Voraussetzung fir das Gewinnen wichtiger Verblindeter z.B.

in der Kommunalpolitik,
e in der Arbeitgeberschaft,
e bei Presse und Medien sowie

e in Einrichtungen und Dienste ,angrenzender" Hilfen (Wohnungslosen-
hilfe, Schuldnerberatung, Suchtkrankenhilfe, Jugendhilfe).

Dazu gehort schlieBlich auch, das Netzwerk als Einflussfaktor zu etablieren:
Netzwerke der kommunalen psychiatrischen Versorgung verfligen hinsichtlich
der Entwicklung psychiatrischer und nicht-psychiatrischer Hilfen flr psychisch
kranke Menschen Uber umfassende Expertise und genigend Unabhangigkeit
von den Interessen der Einzelorganisationen, die sie aktiv sichtbar machen
sollten, um von Politik und Gesellschaft sachbezogen um Expertise (Stellung-
nahmen, Gutachten 0.3.) angefragt zu werden.3°

29 »Bringen diese nicht die erforderliche Offenheit und Motivation mit, ist die Zusammenarbeit

bereits im Vorfeld zum Scheitern verurteilt." Zit.: Howaldt, Ellerkmann, in: Becker, a.a.O.,
S. 39

30 vgl. Elsholz, a.a.0., S. 43
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2.1.6 Verantwortung gegeniber der Offentlichkeit

Das Thema ,psychische Erkrankung" birgt nach wie vor ein erhebliches o6ffent-
liches Konfliktpotential: Kontakt-/Beratungsstellen und Woheinrichtungen in
der Nahe von Kindergarten und Spielplatzen, Angst vor Belastigung und Ge-
walt etc.

Themen dieser Art fihren haufig zu wachsenden gesellschaftlichen Spannun-
gen, die sich gegen die Betroffenen richten kdnnen. Ziel ist, dass das kommu-
nale psychiatrische Hilfesystem dazu beitrdgt, den Vorurteilen und Angsten
durch Aufklarung und Information zu begegnen. Konfliktsenkende MaBnah-
men und die Moderation zwischen Bedirfnissen des Gemeinwesens und der
Betroffenen kénnen sinnvoll nur auf Grundlage einer engen Zusammenarbeit
der beteiligten Stellen organisiert werden.

2.1.7 Management mit Prozessen und Fakten

Eine Voraussetzung fir ein effektiv arbeitendes Netzwerk ist, dass alle mitei-
nander verknlpften Aktivitaten verstanden und systematisch gemanagt wer-
den. Entscheidungen Uber gegenwartige Aktivitdten und geplante Verbes-
serungen sollten auf der Grundlage zuverlassiger Informationen getroffen
werden. Ziel ist, innerhalb der kommunalen Kooperation ein gréBtmaogliches
MaB an Transparenz und Klarheit herzustellen. Wesentliche Elemente bilden
daher

e die Definition und Gestaltung einrichtungsibergreifender Ablaufe (Ver-
mittlung, Informationstransfer) sowie

e die systematische Zusammenfiihrung und Auswertung steuerungs- und
entwicklungsrelevanter Daten und Informationen lber die Aktivitaten
im Netzwerk.

2.2 Organisation und Steuerung von Netzwerken

Das kommunale psychiatrische Hilfesystem verfiigt nicht lber eine einheitli-
che Unternehmensleitung. Leitungsfunktionen sind auf eine mehr oder weni-
ger groBe Anzahl von Personen verteilt:

e die Leitung von Einrichtungen und Diensten,
e die Geschaftsflihrung bei den Tréagerorganisationen,

e die Leitung kommunaler Dienststellen etc.
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NBQM setzt auf Vertrauen, Konsensbildung und Selbstbindung der Beteiligten
(Organisationen), deren Autonomie respektiert wird. NBQM unterstellt ihre
Einsicht in die Notwendigkeit, Ubergreifende Steuerungsfunktionen in einem
nicht-hierarchischen und polyzentrisch strukturierten Netzwerk abgestimmt
und gebindelt wahrzunehmen.

2.2.1 Einrichtung einer Lenkungsgruppe

Es wird empfohlen, zur Wahrnehmung Ubergreifender Lenkungs- und Koordi-
nationsaufgaben innerhalb des kommunalen Netzwerkes der psychiatrischen
Versorgung, ein Lenkungsgremium einzurichten. Seine Kompetenzen und
Pflichten sollten in einer Geschaftsordnung verankert werden.

Die Effektivitdat und die Effizienz komplexer Hilfesysteme hangen mafBgeblich
davon ab, ob es gelingt, einrichtungsiibergreifende Steuerung gemeinsam
wirkungsvoll wahrzunehmen und partikulare Einrichtungsinteressen zugunsten
einer abgestimmten Gesamtstrategie zurtickzustellen.

In dem Lenkungsgremium sollte mindestens die Leitungsebene

e der an der kommunalen psychiatrischen Versorgung beteiligten Ein-
richtungen und Dienste sowie

e die der kommunalen Gebietskdrperschaft vertreten sein.

Das Lenkungsgremium kann sowohl als Unterarbeitskreis der kommunalen
Gesundheitskonferenz wie auch als eigenstandige Struktur eingerichtet wer-
den. Seine Aufgaben sind u.a.

e eine gemeinsame Arbeitsgrundlage (Leitbild) der beteiligten Institu-
tionen zu erarbeiten, in der Grundsatze der Zusammenarbeit, der
gemeinsamen Arbeitshaltung und Hilfekultur festgeschrieben werden,

e Ziele fur die Weiterentwicklung der Hilfen zu erarbeiten und konkrete
MaBnahmen daraus abzuleiten,

e strategische Gesamtentscheidungen zur Weiterentwicklung zu treffen,

e Ethik und Werte, die das Entstehen einer gemeinsamen Organisati-
ons- und Kooperationskultur fordern, zu erarbeiten und vorzuleben,

e zur Zusammenarbeit im Hilfesystem anzuregen und zu ermutigen,

e die kontinuierliche Verbesserung der Zusammenarbeit und der Lei-
stungsfahigkeit des Hilfesystems zu entwickeln und zu Gberwachen,
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Vom Netzwerk zum Verbund

e Kontakte zu potentiellen Verblindeten und Vertreterinnen und Vertre-
tern der Gesellschaft (Offentlichkeit, Presse, Politik) aufzubauen und
zu pflegen.

Um die Identifikation mit dem Netzwerk sicherzustellen, sind angemessene
Mitwirkungsmoglichkeiten auf der Ebene der Mitarbeiterschaft zu bericksichti-
gen. Im Sinne einer verbindlichen Selbstverpflichtung erklaren die Beteiligten
sich dazu bereit, die Umsetzung der gemeinsamen Handlungsgrundsatze aktiv
zu unterstiitzen und die darin beschriebenen Werte vorzuleben.

Die Einrichtung eines Lenkungsgremiums und die Selbstverpflichtung der da-
rin vertretenen Personen und Funktionen, entsprechend den dargestellten
Grundsatzen, sind unverzichtbare Voraussetzungen fir erfolgreiche Netzwerk-
arbeit.

2.2.2 Einrichtung der kommunalen Koordination

Das Lenkungsgremium beauftragt eine Koordinatorin/einen Koordinator zur
Unterstltzung seiner Arbeit. Koordination sichert und strukturiert die netz-
werkrelevante Kommunikation zwischen den Handelnden: Stérende direkte
Kommunikation wird reduziert, Redundanzen und Widerspriiche werden ver-
mindert.

Die Koordination setzt Arbeitsauftrage um, soweit sinnvoll und geboten im
Rahmen von Projektgruppen, unter Einbeziehung der Mitarbeiterebene. Die
Funktion der Koordination kann z.B. durch die Psychiatriekoordination wahr-
genommen werden.3!

Durch die Koordination sollte auch das prozessbegleitende Netzwerk-Moni-
toring der Kooperationspraxis sichergestellt sein.3?

31 Vorstellbar ist aber auch eine unter den Partnerorganisationen rotierende Koordination wie sie
das Netzwerk der Suchthilfe in Mdnchengladbach in § 4 seiner Geschéaftsordnung verankert
hat. Vgl. dazu: NBQM-Lenkungsgruppe: Netzwerk der Suchthilfe in Ménchengladbach, Mon-
chengladbach 2011, S. 11

Als anpassungsféhiges und damit praktikables Instrument zur kurzfristigen regelmaBigen Be-
obachtung des Netzwerkklimas erscheint die Checkliste ,Unternehmenskultur® des BfU - Be-
ratungsbiro fir Umwelt- und Unternehmensentwicklung, http://www.netzwerk-kompetenz.
de/download/checkliste_nwklima.pdf, Download am 14.01.2013
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2.2.3 Einrichtung von Arbeitsgruppen

Die Arbeit mit NBQM erfolgt zyklisch und im Zuge eines Durchlaufs projektba-
siert. Zentrales Merkmal ist dabei der ,lbergreifende Charakter einer befriste-
ten Zusammenarbeit"*? in einem unbefristeten Kontext.

Die Vorbereitung und Umsetzung der Arbeitsschritte und der Verbesserungs-
projekte erfolgt vorzugsweise durch einrichtungs- und professionsiibergrei-
fend besetzte Arbeitsgruppen. Regelungen fiir die Entsendung von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern in Arbeitsgruppen sowie flir die Unterstitzung und
Begleitung der Projektgruppen sind vorab zu verabreden und festzulegen.

Netzwerkprojekte und die Verbreitung von netzwerkrelevantem Know How
(Erfahrungen und Wissen) sind flr die Herausbildung bzw. Entwicklung eines
guten Netzwerkklimas und einer sich entfaltenden Netzwerkkultur von ele-
mentarer Bedeutung.®*

Kurzfristig angelegte Projekte mit ggf. haufig wechselnden Teamzusammen-
setzungen erzeugen ein stetig wachsendes und sich entfaltendes Wissen lber
Prozesse im und eine wachsende Zustimmung zum Netzwerk. Diese Kompe-
tenzen und diese Grundhaltung sind Netzwerkkapital, da sie mit dem Ab-
schluss der jeweiligen Projekte ja nicht verlorengehen, sondern in einem La-
tenzzustand gehalten, fur kiinftige Vorhaben zur Verfligung stehen.3®

2.3 Arbeitsprogramm

Ein Netzwerk besteht nur, wenn es arbeitet. Es kommt also darauf an, einer-
seits Handlungsfelder und Aufgaben zu benennen, andererseits die Arbeits-
weise festzulegen.3®

Das Managementkonzept NBQM stellt daflir den spezifischen Handlungsrah-
men bereit: Das Arbeitsprogramm ist der Motor des Netzwerkes. Seine Um-
setzung erfolgt in den nachfolgend dargestellten Verfahrensschritten:

33 Sydow und Windeler nach Braun, Timo: Kooperatives Verhalten in interorganisationalen Pro-

jekten. Eine konzeptionelle und empirische Weiterentwicklung des OCB-Ansatzes. Diss. FU-
Berlin 2013, K6ln 2013, S. 91

Vgl. Sustainum - Institut fir zukunftsfahiges Wirtschaften Berlin, unter: http://www.netz-
werk-kompetenz.de/kultur/index.html, Download am 22.02.2012

34

35 Vgl. Braun, ebenda.

36 Vgl. dazu den Vortrag von Matthias Rosemann ,Perspektiven des Gemeindepsychiatrischen

Verbundes" - Vortragsmanuskript fir die Tagung ,Wir(r) in NRW!? - Perspektiven der Ge-
meindepsychiatrie® am 11./12.10.2007 an der Universitat Siegen, unter: http://www.
baggpv.de/Datenbank/downloads/Rosemann®%?20Vortrag%20Perspektiven%20Gemeinde-
psych_Verbund-1.pdf, Download am 10.12.2008
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e die regelmaBige Durchflihrung von Selbstbewertungen mit der Identifi-
zierung von Handlungsfeldern und Verbesserungsbereichen,

e die Ableitung von VerbesserungsmaBnahmen, ihre Priorisierung und
und konkrete Projektierung,

e die Durchflihrung der dringlichen MaBnahmen und

o die Feststellung der Ergebnisse und Uberpriifung ihrer Wirkungen.

Selbstbewertung

Umsetzung durchfihren -
evaluieren - Verbesserungsbereiche
Zielerreichung identifizieren
Uberprifen
Verbesserungs- VerbesserungsmaB—
el nahmen vereinbaren
Weeiae und planen

Abb. 8: NBQM Arbeitsprogramm

2.3.1 Selbstbewertung

Die Identifikation, Analyse und Bewertung von Starken und Verbesserungspo-
tentialen eines Netzwerkes erfolgt Gberwiegend in kommunikativer, moderier-
ter Weise.

Eine mdgliche Methode ist die Selbstbewertung. Sie ist eine systematische
und regelméaBige Uberpriifung der Aktivitdten und der daraus resultierenden
Ergebnisse einer Organisation bzw. eines Netzwerkes. Sie steht am Beginn
des Arbeitsprogrammes, klart die Ausgangssituation und gibt im Ergebnis Auf-
schluss Uber Verbesserungspotential und erforderliche MaBnahmen.

Empfohlen wird fir die Durchfiihrung von Selbstbewertungen eine externe
Moderation. Alle Mitglieder des Lenkungsgremiums kénnen uneingeschrankt
an der Bewertung teilnehmen. Akzeptanz mindernde Rollenwechsel zwischen
neutraler Sitzungsleitung und ,beteiligter Partei* werden damit vermieden.
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In der Selbstbewertung werden Starken und Schwachen (Verbesserungsberei-
che) der kommunalen psychiatrischen Versorgung ermittelt. Der NBQM-Krite-
rienkatalog bietet hierzu eine nicht abgeschlossene Sammlung von Fragen,
Anregungen und MaBnahmen, die eine Bestimmung des erreichten Grades der
Kooperation und Koordination des Netzwerkes erlauben.

Bezugsmaodell Netzwerkziele
der und
Selbsthewertung interregionaler
(z.B. NEQM) Yergleich

Yerbesserung der
Prozess der Selbsthewertung Ergebnisse/Ziele
des Netzwerkes

Systemische Ergebnisse
Faktoren und
Prozesse

Quelle: nach gz-online

Abb. 9: Selbstbewertung in Netzwerken

Flr die Durchfihrung von Selbstbewertungen gibt es nicht ,einen™ Weg, viel-
mehr stehen verschiedene Verfahren zur Auswahl, die sich allerdings in Kom-
plexitat und Detaillierungsgrad und mithin dem damit verbundenen Zeitauf-
wand erheblich unterscheiden.?” Eine Moglichkeit zur Begrenzung des Bewer-
tungsaufwandes besteht in der Verwendung standardisierter Formulare.3®

Flr jedes Teilkriterium wird ein Formular verwendet. Darin

e sind die Ansatzpunkte des Kriterienkataloges aufgeflhrt,

e werden Starken und Schwachen festgestellt und dokumentiert, Nach-
weise fir Starken erbracht und

37 Siehe Anhang 7.6 ,Methoden der Selbstbewertung"

38 siehe dazu Anhang 7.8 ,Beispiel eines Standardformulares®. Der Formularsatz besteht aus
25 Blattern zu allen Teilkriterien des Kriterienkataloges.
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e kénnen ,Vorgehen", ,Umsetzung", ,Bewertung und Uberprifung" je Teil-
kritierium bewertet und in einem ,Gesamtergebnis® zusammengefasst
werden.

Die Vorbereitung der Selbstbewertung erfolgt durch eine oder mehrere multi-
professionell besetzte Arbeitsgruppe(n) aus dem Pool der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der beteiligten Einrichtungen und Dienste.

Die Arbeitsgruppen recherchieren zu ihren Kriterien/Teilkriterien samtliche fur
die Bewertung relevanten Informationen und Daten - immer bezogen auf das
Netzwerk der psychiatrischen Hilfen — und dokumentieren diese in den Formu-
laren. Nach Abschluss der Erhebung bildet das Standardformular die Grund-
lage der Selbstbewertung durch das Lenkungsgremium.

Von groBer Bedeutung bei diesem Vorgehen ist die Qualitdt der Datenerhe-
bung. Fir die Erhebungsgruppe(n) muss Klarheit bestehen, wo die Informa-
tionen zu Vorgehen, Umsetzung, Bewertung und Uberpriifung und zu den Er-
gebnissen zu finden sind.

Flr die Selbstbewertung ist ein Zeitaufwand von ca. 1-2 Arbeitstagen einzu-
planen, der auf mehrere kirzere Einzeltermine verteilt werden kann (Ergeb-
nisse exemplarisch siehe Abb. 9).

2.3.2 Vereinbarung von VerbesserungsmaBnahmen

Um ein mdglichst breites Umsetzungsspektrum im Zyklus zu erreichen, sollten
die in der Selbstbewertung identifizierten Verbesserungsbereiche mdglichst so
priorisiert werden, dass sich VerbesserungsmaBnahmen zu unterschiedlichen
Kriterien ergeben. Die Vereinbarung von Projekten erfolgt im Konsens aller
Beteiligten. Die externe Moderation dieses Vorgangs wird empfohlen. Ent-
scheidend fir die erfolgreiche Umsetzung der Vorhaben ist ihre prazise Be-
schreibung:

e Welche Ziele sollen erreicht werden und was ist daflir zu tun?
e Wie wird die Zielerreichung gemessen und bewertet?

e Welche Kosten sind mit der MaBnahme verbunden und welche Finanzie-
rungsquellen kommen in Frage?

e Wer ist fir die Umsetzung der MaBnahme verantwortlich? Wer fihrt sie
durch (Projektgruppe)?

e In welchem Zeitraum kann/soll die MaBnahme umgesetzt werden?
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Punkte
S 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kriterien
1a Alle Anbietegesind im GPV vertreten
ib Differenzierte Grundsatzpapiere
Detaillierter maBnahmenplan
1 Verfahren zur kontinuierlichen Uberpriifung Tragervertreter im GPV sind zur
c der Arbeitsstrukturen Mitarbeiterinformation verpflichtet
2a Psychiatrieplan im GP
G 2
el Systematische
2b agermationen durch die
Psychiatriekoordination
2 keine Systematik in der offentlichen
c Platzierung von Themen
3a Hospitationsliste erstellen
3b Einrichtungsiibergreifende Projekte
initiieren
3 Besetzung von Unterarbeitsgruppen nur mit
c Mitgliedern der Lenkungsgruppe
a4 Gesamtsstrategie/Priorisierung
a ware wiinschenswert
4b
wie 4a
a Jahrliche Berichterstattung des GPV
c an GPK
ad Bearbeitung von Problemfeldern durch
befristete/unbefristete Arbeitsgruy, "
4 Koordination und Vernetzung der Aktivitaten
£ der GPV-Partner
Absprachen zum zeitnahen Zugang
5a u Hilfen im EGH-Bereich -
h I dressbuch Vere rungen mit Jugendamtern -
5h Psyc osozwaresA ressbuc HilfeplankDserenz
- Arbeitskreise
5c Unabhangige
Beschwerdestelle
6 Instrumentarium far
- Klientenbefragungen
6b Jahrliche Analyse aller Daten im Rahmen
einer Managementbewertung
7a
7b
8a
8b RegelmaBiger Bericht an GPK
9 J24 - Verbinde Sucht und Psychiatrie -
a Individuelle Hilfeplanung
9b Zielformulierungen fir die
nachste Zeit

Stichwort "Starken™

Stichwort "Verbesserungspotential”

Abb. 10: Ergebnis einer Selbstbewertung
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Es ist selbstverstandlich, dass die Ergebnisse der Selbstbewertung und die
vereinbarten VerbesserungsmaBnahmen auf der Ebene der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in geeigneter Weise kommuniziert werden.

PDCA-Zyklen:
Yerbessemngsmalnahme(n) planen,
durchfithren, Ergebnis dberprifen

Selbstbewertung

.
.
-
.
-
-

Bearbeitung der priorisierten
Verhessenngspotentiale zwischen zwei

.
i J
‘ S dbobeweding Selbsthewertungen

| |
1 1

Jahrn NBQI-ZyKlus Jahr n+x

Grad der Vemetzung

Abb. 11: NBQM-Zyklus

2.3.3 FortfUhrung des NBQM-Zyklus

Um zu verhindern, dass Kooperationen nur zeitlich limitiert auftreten und da-
mit ohne langfristige Wirkung bleiben, ist die Nachhaltigkeit der Vernetzung in
der psychiatrischen Versorgung ein wichtiges Ziel von NBQM.

Das Verfahren ist auf Dauer angelegt und beinhaltet die zyklische Abfolge von
e Selbstbewertung und Identifizierung von Verbesserungsbereichen,
e Vereinbarung von VerbesserungsmaBnahmen,
e Durchfiihrung von VerbesserungsmaBnahmen und
o Uberpriifung der Zielerreichung (vgl. Abb. 11: NBQM-Zyklus).

Der Einstieg in das NBQM-Programm und die Arbeit in Zyklen folgt den kom-
munalen Bedingungen und nimmt den aktuellen Stand der Kooperationsbe-
ziehungen als Ausgangspunkt. GemaB dem Grundsatz ,der Weg ist das Ziel"
geht es nicht in erster Linie darum, samtliche Einzelaspekte des NBQM-Kata-
loges mdglichst schnell umzusetzen, sondern vielmehr darum, Verbesserungs-
maBnahmen zu vereinbaren und im Zusammenwirken der Kooperierenden
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umzusetzen.?® Wie die Erfahrungen aus vorangegangenen Vernetzungsvorha-
ben zeigen, wird bereits durch diesen konsensual angelegten Aushandlungs-
prozess eine erhebliche Entwicklungsdynamik ausgelést mit relativ schnell
wahrnehmbaren Verbesserungen in der Zusammenarbeit aller Beteiligten.*

2.4 Der NBQM-Kriterienkatalog

NBQM soll einen systematischen Prozess zur Weiterentwicklung des kommu-
nalen psychiatrischen Hilfesystems in Gang setzen bzw. halten und stellt dafir
organisatorische Losungen, ein Arbeitsprogramm und inhaltliche Anknip-
fungspunkte zur Verfligung.

Der Kriterienkatalog ist eine Zusammenstellung fachlicher sowie organisa-
tionaler Standards und Empfehlungen einer zeitgemaBen Gesundheitsversor-
gung im allgemeinen und der psychiatrischen im Besonderen, die bei der Ein-
fihrung und nachhaltigen Entwicklung eines kommunalen Netzwerks der psy-
chiatrischen Hilfen Beriicksichtigung finden sollten.*

Er umfasst 9 Kriterien. Die Kriterien 1-5 beschreiben das Vorgehen eines
Netzwerkes, um seine Ziele zu erreichen, die Kriterien 6-9, was das Netzwerk
erreicht hat und wie es das Erreichte Uberprift und bewertet.

Die im Kriterienkatalog aufgefiihrten Ansatzpunkte sind als Anregungen zu
verstehen. Sie bieten Anknlpfungspunkte bei der Gestaltung des kommuna-
len Netzwerkes. Sie stellen sinnvolle Konkretisierungen zu den Kriterien und
Teilkriterien dar, die die Selbstbewertung und die Konzeption und Durchfiih-
rung von VerbesserungsmaBnahmen unterstitzen kénnen.

Der Katalog ist ein , offenes"™ Produkt und damit — im Sinne guter Praxis - suk-
zessiv an die sich stetig verandernden Bedingungen kommunaler psychiatri-
scher Versorgung anzupassen und in seinen Ansatzpunkten weiter zu entwi-
ckeln.

39 zur Reduzierung der Anspriiche an das Netzwerk, vgl. Uwe Elsholz: Strategien zur Versteti-
gung der Netzwerkarbeit, in: REPORT 29/2006, S. 42

Vgl. dazu auch die Berichte der Projektregionen Stadt Essen und Rhein-Sieg-Kreis und die
Zusammenfassung der Ergebnisse im Abschlussbericht zum Landesmodellprojekt ,Netzwerk-
bezogenes Qualitatsmanagement®, a.a.O.

40

41 giehe die Langfassung des Kriterienkataloges in: Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement

2008, a.a.0., S. 22-42. Eine Kurzfassung des Kriterienkataloges ist im Anhang unter 7.7
dargestellt.
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2.5 Das NBQM-Schulungskonzept

Zur Einfihrung in und zur Arbeit mit dem NBQM-Konzept hat der LVR ein
Schulungskonzept in 5 Modulen entwickelt. Das Konzept ist adressiert vor-
rangig an Flhrungspersonal, Koordinierende sowie alle Mitwirkenden am Ar-
beitsprogramm.*?

In einem ersten Modul wird eingeftihrt in die den Vernetzungsbedarf evo-
zierenden Bedingungen des gegliederten Systems der sozialen Sicherung, in
die Anforderungen an ein kommunales Netzwerk und in Verfahren und In-
strumente, die das Netzwerkmanagement zur Verfligung stellt.

Eine zweite Schulungseinheit ist ausschlieBlich dem Kriterienkatalog gewid-
met. Der Katalog beschreibt zum Einen Ziele und Aufgaben eines Netzwerkes,
die Prozesse, um sie zu erreichen und die Strukturen mit deren Hilfe dies
geschehen kann. Er hilft zum Anderen bei der Bestimmung wie Zielerreichung
gemessen wird und mithin ob und in welchem AusmaB Ziele erreicht wurden.
Die Schulung erldutert die Kriterien und Teilkriterien, die Ansatzpunkte und
gibt Empfehlungen im Umgang mit Evaluationshilfen.

In Modul 3 erfolgt die EinfiUhrung in die Methode ,Selbstbewertung"® mit
verschiedenen Instrumenten und Verfahren. Ziel ist, dass die Teilnehmenden
eine Selbstbewertung selbstandig durchfihren kénnen, einschlieBlich der Ab-
leitung und Priorisierung von VerbesserungsmaBnahmen.

Modul 4 ist der Planung, Koordination und Evaluation von Verbesserungs-
maBnahmen in multiorganisationalen Projektteams gewidmet. Es beinhaltet
Aspekte des Projektmanagements, der Arbeitsgruppenplanung und -bildung
und des Konfliktmanagements.

In Modul 5 ist die interne und externe Kommunikation das zentrale Thema.
Was wird auf welche Weise kommuniziert. Das Ziel dieser Schulungseinheit
ist, dass die Teilnehmenden Kommunikation als wichtige Aufgabe des Netz-
werkes erkennen. Koordinierte Kommunikation sorgt flir Transparenz, struk-
turierten Informationsfluss und Austausch im Netzwerk. Sie nimmt Einfluss
auf die offentliche Wahrnehmung von Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen und des Netzwerkes.

42 Vgl. Anhang 7.9
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3 Die Ergebnisse aus den Netzwerken im
Uberblick

In allen neun Programmregionen konnten, wie im NBQM-Konzept vorgesehen,
geeignete Netzwerkstrukturen geschaffen bzw. bestehende fiir die Programm-
zwecke genutzt werden. Dabei sind die kooperierenden Einrichtungen und
Dienste pragmatisch vorgegangen und haben bereits bestehende Koopera-
tionsgremien flr die Netzwerkentwicklung genutzt.

Lenkungsgremien wurden gebildet und durch Koordinationen sowie themen-
spezifisch eingerichtete Arbeitsgruppen unterstitzt. In finf der neun Regionen
gaben sich die Netzwerke eine Geschaftsordnung mit organisatorischen und
prozeduralen Festlegungen der Netzwerkarbeit. In vier Regionen wurde ein
Leitbild entwickelt. In finf Regionen wurden Kooperationsvereinbarungen ge-
troffen (Tabelle 2).

Acht von neun beteiligten Netzwerken haben projekteinleitende Selbstbewer-
tungen zum Stand der Kooperationsbeziehungen und der Vernetzung anhand
des NBQM-Kriterienkatalogs durchgefiihrt. Mit dem NBQM-Verfahren konnten
Starken und Verbesserungspotentiale der Zusammenarbeit identifiziert, da-
raus MaBnahmen zur Verbesserung der Vernetzung abgeleitet und in konkrete
Projekte Ubersetzt werden.

Alternativ zu umfassenden Selbstbewertungen haben einige Netzwerke auf
dem Kriterienkatalog basierende Kurzanalysen zur Bestandsaufnahme durch-
gefuhrt. Auch auf dieser Grundlage konnten Handlungsbereiche identifiziert
und MaBnahmen zur Verbesserung der Koordination und Kooperation der an
der psychiatrischen Versorgung Beteiligten erarbeitet, geplant und durchge-
fihrt werden.

Die operativen Ziele des Foérderprogramms, die mithilfe von NBQM umgesetzt
werden sollten, wurden somit Gberwiegend erreicht.

Das angestrebte Ziel einer engeren Vernetzung der LVR-Kliniken mit auBer-
stationaren Einrichtungen, insbesondere den SPZ, konnte Uberwiegend er-
reicht werden. In jedem der regionalen Lenkungsgremien waren sowohl Ver-
treterinnen und Vertreter der LVR-Kliniken als auch des bzw. der 6értlichen
SPZ beteiligt und hatten in diesem Rahmen Anteil an der Netzwerkarbeit.

Das Ziel, die durch die Sozialpsychiatrischen Zentren gebildeten gemeinde-
psychiatrischen Verbundansatze zum Gemeindepsychiatrischen Verbund wei-
terzuentwickeln, konnte nur von einem Netzwerk erreicht werden: In der
Stadt Ménchengladbach verstandigten sich die am Netzwerk kooperierenden
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Einrichtungen und Dienste auf die Grindung eines Gemeindepsychiatrischen
Verbundes (GPV), gemaB den Kriterien der BAG GPV.*3

Tabelle 2: Instrumente und Strukturen zur Verbesserung der Kooperation

Lenkungs- | Geschifts- | Leitbild Schriftliche Selbst-
gremium ordnung Kooperations- bewertung
vereinbarung (NBQM)
Stddteregion X X - = X
Aachen
Bonn X X X - X
Diisseldorf % X - X
(Sektor
Mitte-West)
Essen X X - X X
Kreis Kleve X X X X x
Kln- x i i x x
Miilheim
X X X X b ¢
Monchen-
gladbach
x - - - -
Solingen
GPV im X ) ) X X
Kreis
Viersen

In Solingen und in Viersen bestand bereits vor Beginn des Férderprogramms
jeweils ein GPV.** Die GPV Mdénchengladbach und Solingen sind Mitgliedsver-
blnde in der BAG GPV, der GPV Viersen beabsichtigt kurzfristig den Beitritt.

43 Vgl. Qualitatsstandards fiir Gemeindepsychiatrische Verblinde in der BAG GPV; Download von
http://www.bag-gpv.de/Datenbank/bag/0009_Qualitdtsstandards%20BAG%20GPV_neu.pdf,
am 07.01.2013

44 Der GPV im Kreis Viersen ist 2009 gegriindet worden. Der Start ins Anreizprogramm erfolgte
aber erst Anfang des Jahres 2010.
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Basierend auf den Abschlussberichten der einzelnen Programmregionen wer-
den im Folgenden die Ergebnisse im Anreizprogramm kooperationsbezogen,
versorgungsbezogen und bezogen auf Patientinnen und Patienten zusammen-
gefasst. Die drei benannten Wirkungsebenen sind nicht unabhangig voneinan-
der zu betrachten, sie beeinflussen sich gegenseitig.

Die kooperationsbezogenen Ergebnisse geben wieder, wie sich das Anreizpro-
gramm auf die Kooperationsbeziehungen zwischen den unterschiedlichen Ein-
richtungen in den Programmregionen ausgewirkt hat.

In allen Programmregionen konnten die Kooperationsbeziehungen intensiviert
werden. Indikatoren daftr sind

e die Weiterentwicklung von IuK-Strukturen,

e eine erhohte Verbindlichkeit in der Netzwerkarbeit,

e eine erhdhte Transparenz in der Netzwerkarbeit.
Die versorgungsbezogenen Ergebnisse zeigen die sichtbaren ,Programm-Ef-
fekte™ auf Behandlung und Betreuung psychisch kranker Menschen in den

Programmregionen. In einigen Netzwerken konnten Verbesserungen erreicht
werden

e durch die Systematisierung von Behandlungsprozessen (z.B. Patienten-
pfade),

e durch die Gewahrleistung von einrichtungsiibergreifender Betreuungs-
und Behandlungskontinuitat (z.B. Case Management),

e durch die Erweiterung des Behandlungsangebotes,
e durch die Ausrichtung der Hilfen an den Bedirfnissen der Patientinnen
und Patienten (Personenzentrierung),

e durch den Einbezug von besonderen Zielgruppen (z.B. Menschen mit
Migrationshintergrund)

Fir einige Netzwerke (Bonn, Diusseldorf, Kleve, Ménchengladbach) sind pa-
tientenbezogene Ergebnisse dargestellt, die auf Wirkungen auf die Gesund-
heits- und Lebenssituation von Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen
und Klienten hinweisen.

Die oben aufgefihrten Ergebnisse konnten durch die Umsetzung unterschied-
licher MaBnahmen und Projekte in den Programmregionen erreicht werden.

Am haufigsten wurden MaBnahmen mit dem Ziel der Verbesserung der Infor-
mation und Kommunikation zwischen den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der kooperierenden Einrichtungen umgesetzt.
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e Zielgruppenspezifische Projekte haben im Besonderen bewirkt, dass die
Zusammenarbeit der notwendig zu beteiligenden Institutionen tber die
Programmlaufzeit hinaus Bestand hat.

e Gemeinsame Fort- und Weiterbildungen, Tagungen und Workshops so-
wie Hospitationen und fachlicher Austausch z.B. in Form gemeinsamer
Fallbesprechungen oder Sektorkonferenzen haben bewirkt, dass die
Transparenz der Hilfen und die Kommunikation zwischen den Betei-
ligten an der psychiatrischen Versorgung verbessert werden konnte.

e Die Projekte zum Schnittstellenmanagement, wie beispielsweise die
EinfUhrung von Case Management, die Einfuhrung des persdnlichen
aufsuchenden Nachsorgemanagements (PANAMA), die Entwicklung und
Implementierung von PatientenlUberleitungsbégen und Patientenpfa-
den, die EinfiUhrung von Soziotherapie, aber auch die zielgruppenspe-
zifischen MaBnahmen flhrten dazu, dass schnittstelleninduzierte Ver-
sorgungsprobleme und Beziehungsabbriiche, vor allem beim Ubergang
von der klinischen in die auBerklinische Versorgung, gemindert und
damit auch stationare Aufenthalte verklrzt und Wiederaufnahmen
deutlich reduziert werden konnten.

Schwerpunktbereiche der durchgeflihrten MaRnahmen

W Zielgruppe
M Forthildung
Transparenz

W Schnittstelle

Abb. 12: Verteilung durchgefiihrter EinzelmaBnahmen nach Schwerpunkten
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Die Durchfiihrung von MaBnahmen der Netzwerke bzw. Verbliinde war, wie im
Konzept NBQM vorgeschlagen, (berwiegend projekthaft organisiert. Das
heiBt, dass (eine oder mehrere) Arbeitsgruppen (ggf. unter Einschluss der
Lenkungsgruppe) aus Selbstbewertungen abgeleitete Verbesserungsmal-
nahmen konzipiert und durchgeftihrt haben. Hierdurch konnte das Verstandnis
fir die kommunalen Versorgungsverhaltnisse, fiir die daran beteiligten Orga-
nisationen verbessert und die kooperative Grundhaltung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter aus den verschiedenen Einrichtungen des Netzwerkes
erheblich gestarkt werden. Eine Schwache dieses sicherlich zutreffenden
Eindrucks liegt allerdings im fehlenden Nachweis, z.B. durch im Zuge des
Selbstbewertungsprozesses durchgefiihrte Befragungen der Mitarbeiterschaft.

Angesichts des Aufwands in Vorbereitung, Durchfiihrung und Auswertung und
mit Blick auf die 24-monatige Programmlaufzeit je Netzwerk, hatte ein solches
Vorhaben allerdings in sehr hohem MaBe Ressourcen gebunden.

Dennoch konnten bereits im Programmzeitraum positive Effekte sichtbar ge-
macht werden: Durch die Einfihrung von PANAMA in Bonn konnte die Wie-
deraufnahme von den in das Projekt einbezogenen psychisch Erkrankten
deutlich reduziert und damit deren Lebensqualitat deutlich verbessert werden.
In Dusseldorf zeigte die Evaluation der Einfihrung des Case Managements
Verbesserungen im Gesundheitszustand der beteiligten Patientinnen und Pati-
enten.

Die geschaffenen bzw. weiterentwickelten Vernetzungsstrukturen sollen auch
nach dem Ende des Programmes ,Férderung von Verbundkooperationen" er-
halten und in einigen Regionen weiter ausgebaut werden. So wollen alle Netz-
werke ihre entstandenen Kooperationsstrukturen und auch die zentralen MaB3-
nahmen in geeigneter Weise weiterflihren.
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Tabelle 3: Die Netzwerke und ihre MaBnahmen in den Programmregionen

Programmregion/Beteiligte

Themenschwerpunkte

MaRnahmen

Stadteregion Aachen

e LVR-KIlinik Diren,

e Forderverein fur die
Rehabilitation psychisch
Kranker e. V.,

e Sozialpsychiatrisches Zentrum
Stolberg

e Aachener Verein zur Forderung
psychisch Kranker und
Behinderter e. V.,

e Sozialpsychiatrischer Dienst
der Stadteregion,

e Caritas Behindertenwerkstatt
Eschweiler,

e Jobcenter der Stadteregion,

e Suchthilfe Eschweiler,

e Jugendamter der Stadteregion

Optimierung der psycho-
sozialen Versorgung
junger Erwachsener mit
psychischen
Erkrankungen

RegelmaRige Projekttreffen in
den Einrichtungen

Jéahrliche Kooperationstreffen
Hospitationen
Inhouse-Seminare ,Eingliede-
rung und Betreuung von jungen
Menschen mit Personlichkeits-
stérungen (,Junge Wilde*)*
Interner Wegweiser mit Adresse
der Institution, den An-
sprechpartnerinnen und —part-
nern, deren Erreichbarkeit und
den vorhandenen Optionen

Bonn
e LVR-Klinik Bonn,

Verbesserte Angebote
der aufsuchenden
Nachsorge fiir ,high risk*

PANAMA — Personliches aufsu-
chendes Nachsorgemanagement

e SPZ (Bonner Verein e.V.) Patiententiberleitungsbogen
e Caritasverband Bonn, Patientinnen und Fachtagung
o Diakonisches Werk Bonn, Patienten
e Psychiatriekoordinatorin,
e Gesundheitsamt
Dusseldorf Implementierung eines Einfiihrung Case Management

e LVR-Klinikum Dusseldorf,

e Gesundheitsamt,

e PSAG (Psychosoziale
Arbeitsgemeinschatt),

e Florence Nightingale Kranken-
haus,

e niedergelassene Facharztinnen
und Fachérzte,

e Psychotherapeutenkammer

Case Managements

Einfuhrung der Soziotherapie
(integrierte Versorgung)
RegelmaRiger fallbezogener
Austausch bei chronisch kranken
Patienten

Sektororientierter Wegweiser fir
Patientinnen und Patienten
Niedrigschwellige Sprechstunden

Essen
e LVR-Klinikum Essen,

- Arbeit und Beschaf-
tigung

Open-Space-Workshops zum
Thema Optimierung der Schnitt-
stellenarbeit in den drei Schwer-

e Essener Kontakte e.V., - Kinder psychisch

e Psychiatriekoordinatorin, kranker Eltern punktgebieten

e Verein Angehoriger psychisch - Migration Fachtagung

Kranker AG Kinder psychisch kranker
Eltern: Selbstverpflichtung
AG Arbeit und Beschaftigung:
Angebot zur Psychosozialen Be-
treuung
AG Migration: Ubersetzung der
SPZ-Homepage in 5 Fremdspra-
chen
Kreis Kleve Keine Schwerpunkte Erstellung Patientenpfad

e LVR-Klinik Bedburg-Hau,
e Papillion e.V.

gelegt

Einfihrung Beschwerde-
management

halbjahrliche einrichtungsuber-
greifende Teamsitzungen
Kriseninterventionsplan

Konzept zur engeren Vernetzung
der Sozialpsychiatrischen Zen-
tren mit der LVR-Klinik

45




Die Ergebnisse aus den Netzwerken im Uberblick

Programmregion/Beteiligte Themenschwerpunkte MaRnahmen
KoIn-Milheim - Absprachen zwi- Workshop
e LVR-Klinik Koln, schen Institutionen gemeinsame Konferenzen
e Kadlner Verein fir Rehabilitation, | -  Schnittstellenmana- Hospitationen
e Sozialpsychiatrischer Dienst, ge- jahrliche Sektorkonferenz
e Psychiatriereferent Stadt Kéln, ment/Einrichtungs- gemeinsame Fallkonferenzen
e SPZ KoIn-Miilheim ubergreifende Pro- Angehot fiir junge psychisch
jektal’beit Kranke
- Entlassungsvorbe- Soziotherapie
reitung/Schnittstel-
lenmanagement
Monchengladbach Weiterentwicklung einer Erstellung eines gemeinsamen
e LVR-Klinik M6chengladbach, gemeinsamen Fortbildungscurriculums
e Verein fiir die Rehabilitation Sozialpsychiatrischen offenen Gespréchsrunde (,Ver-
psychisch Kranker e. V., Grundhaltung bund unplugged®)
e Sozialpsychiatrischer Dienst, gemeinsame Internetplattform
e RPK Mdnchengladbach i.G Einrichtung eines Wohnver-
bundes
Vorbereitung Case Management
Psychoedukationsmodule
STEP-DUO Elterntraining
Solingen Gemeinsame Kultur des Fallbesprechungen
e LVR-Klinik Langenfeld, Verstehens und Workshops
e PTV (Psychosozialer Behandlung schwerer Trageriibergreifenden koordi-
Tragerverein) Solingen, psychischer nierenden Bezugsperson
e Psychiatriekoordinatorin Erkrankungen
Solingen
Viersen - Kinder psychisch Klientenzentrierter Behandlungs-

LVR-Klinik Viersen,

PHG (Psychiatrische
Hilfsgemeinschaft) Viersen,
AWO Kreis Viersen,

Gangelter Einrichtungen,
Kontakt-Rat-Hilfe Viersen e.V.,
Sozialpsychiatrischer Dienst,
Haus an der Dorenburg,
Psychosoziale Praxis fur Familien,
AHG Therapiezentrum

Haus Grefrath

kranker Eltern
- Borderline-Klienten
- Angehdrigenarbeit

pass fir Borderline-Erkrankte
Fortbildungen

Projekt Kinder psychisch kranker
Eltern
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4 Transfer und Marketing

Die Probleme, die das gegliederte soziale Sicherungssystem in der Bundes-
republik seit Jahrzehnten mitschleppt, die Fragmentierung von Leistungen und
finanziellen Zustdndigkeiten, die Angebotspluralitdat und die durch mehrere
Gesundheitsreformen forcierte Markt- und Wettbewerbsorientierung stellen
wachsende Anforderungen an die kommunalen Hilfesysteme in der notwendig
zunehmenden professionalisierten Koordination und Vernetzung der Hilfen
und der Einrichtungen und Dienste. Dies gilt fir die kommunale psychiatrische
Versorgung und fir die kommunale Suchtkrankenhilfe, fir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie und die Jugendhilfe*® und es gilt auch fir die Versorgung
von Menschen im héheren Lebensalter mit psychischen Beeintréachtigungen.*®

Erfahrungen und (Zwischen-)Ergebnisse aus dem Programm bzw. von den
Netzwerken und Verbinden in den Programmregionen wurden zwischen 2008
und 2012 breit kommuniziert. Ziel des LVR-Fachbereiches ,Planung, Qualitats-
und Innovationsmanagement" war und ist, GUber Netzwerkentwicklung in der
kommunalen psychiatrischen Versorgung zu informieren, Vorbehalte abzu-
bauen, flr die Entwicklung der Kooperationsbeziehungen zu Verbiinden zu
werben und Know How zur Einfihrung eines geeigneten Managements zur
Verfligung zu stellen.

4.1 Transfer

NBQM empfiehlt sich fir Hilfesysteme, in denen die stetige Zusammenarbeit
mehrerer Leistungen erbringender Einrichtungen und Dienste von zentraler
Bedeutung ist. Derzeit noch laufende oder vor kurzem abgeschlossene Vernet-
zungsvorhaben dieser Art, auf der Grundlage des NBQM Netzwerkmana-
gementkonzeptes, sind

e das LVR-Projekt ,Vernetzung zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Jugendhilfe verbessern™ (2010-2012) zur Intensivierung und Ver-
stetigung des Austausches zwischen den Einrichtungen und Diensten
der beiden Hilfesysteme, mit den Projektregionen Duisburg, Essen und
Kreis Kleve,

e das Projekt ,Gemeinsam initiativ gegen Alkoholmissbrauch bei Kindern
und Jugendlichen - GigA" (2011-2013), zur Sicherstellung eines abge-
stimmten Zusammenwirkens der beteiligten Institutionen und Profes-

45 vgl. dazu AOLG 2012, a.a.O., S. 20 ff.

46 Vgl. dazu AOLG a.a.O., S. 38 ff. und insbesondere den Antrag 13/268 von BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN, FDP und SPD ,Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung®
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sionen auf regionaler Ebene und zur Bildung einer gemeinsamen Platt-
form flr eine koordinierte Weiterentwicklung von regionalen Praven-
tionsstrukturen.

4.2 Marketing

Uber Zielsetzung, Erfahrungen und (Zwischen-)Ergebnisse des Anreizpro-
grammes und Uber das Managementkonzept NBQM wurde - neben den be-
reits eingangs erwdhnten Veranstaltungen des LVR und weiterer Partner-
organisationen - im Rahmen der nachfolgend aufgefiihrten Veranstaltungen
referiert oder in Publikationen berichtet:

4.2.1 Veranstaltungen

05.11.2007: Konferenz der Rheinischen Psychiatriekoordinationen in
Kdln

10.12.2007: Konferenz der Westfalischen Suchtkoordinationen in
Mlnster

12.03.2008: Informationstag der Public Health Executive Agency
(PHEA) in Luxemburg

15.04.2008: Tagung der Duisburger Tragerkonferenz

10.06.2008: Workshop der AKTION PSYCHISCH KRANKE zum Projekt

~Weiterentwicklung der regionalen Versorgungstrukturen
flr psychisch kranke Menschen®

29.10.2008: Tagung ,Drogenhilfe — Was tun?! - Kooperation in Zeichen
wachsender Konkurrenz und zunehmender
Kommunalisierung™ in Koéln

12.11.2008: Konferenz der Leitungen Soziotherapeutischer Einrichtun-
gen der Suchtkrankenhilfe in K&In

05.02.2009: Konferenz der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft Marl
16.-19.09.2009: 2. Deutscher Suchtkongress in Kdln

25.-28.09.2009: DGPPN-Kongress 2009 , Psychische Erkrankungen in der
Lebensspanne®

23.03.2010: Konferenz der Fachgruppe Sucht- und Drogenhilfen im
PARITATISCHEN Baden-Wiirttemberg in Stuttgart
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23.06.2010: Mitgliederkonferenz des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes Kreis Mettmann

17.11.2011: Fachtagung ,Ergebnisse, Fazit und Ausblick des Projektes
Netzwerkbezogenes Qualitatsmanagement" in Essen

21.03.2012: Fachtagung ,Das Inklusive méglich machen..." in Mlnster

30.01.2013: AGpR-Veranstaltung , Alterspezifische Konzepte zur

Begleitung von jungen Volljédhrigen mit psychischen Er-
krankungen® in K&ln

02.07.2013: Regionalkonferenz in Kéln: ,Strategische und thematische
Ausrichtung der KGSt im Dienste ihrer Mitglieder®

4.2.2 Publikationen und Hinweise

Uber NBQM und das Programm ,Férderung von Verbundkooperationen™ wurde
publiziert oder berichtet:

AKTION PSYCHISCH KRANKE (Hg.): Weiterentwicklung der regionalen Versor-
gungsstrukturen flr psychisch kranke Menschen, Bonn 2009

Baden-Wirttembergische Arbeitsgemeinschaft der Suchthilfe- und Abstinenz-
verbande, http://www.bwag-suchtselbsthilfe.de/qualitaetsstandards-
fuer-kshn-netzwerkbezogenes-qualitaetsmanagement-nbgm-4

Baudis, Rainer (Hg): Verbundqualitat in der Suchthilfe. Organisieren
personenbezogener Versorgungszusammenhange, Rudersberg 2007

Bauer, Ullrich, Reinisch, A., Schmuhl, M. (Hg.): Pravention flr Familien mit
psychisch erkrankten Eltern. Bedarf, Koordination, Praxiserfahrungen,
Wiesbaden 2012

Brederode, Michael van: Das psychiatrische Krankenhaus im Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund, in: Kerbe - Forum flir Sozialpsychiatrie 3/2008, S.
11-12

Brederode, Michael van: Wie bekommt man die unterschiedlichen Stakeholder
in einer Region zu gemeinsamen Projekten? — Oder: Ansatze zur
Stimulierung regionaler Kooperation, in AKTION PSYCHISCH KRANKE
(Hg.): Seelische Gesundheit und Teilhabe von Kindern und Jugendlichen
braucht Hilfe!, Tagungsdokumentation Nr. 37, S. 120 - 125

Extrablatt, Mitteilungen der Rheinischen Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie,
Ausgabe Sommer 2011, unter http://www.rgsp.de/pdf/extrablatt/ extra-
blattsommer2011.pdf
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Hellmich, Marcel, Fai, Ulrike: Erfahrungsbericht zur Beteiligung der Kommune
Duisburg am Modellprojekt des Landschaftsverbandes Rheinland
~Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement zur Verbesserung der
Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Duisburg 2012, unter https://dom.lvr.de/lvis/lvr_recherche WWW.nsf/
92781B0O8FC862201C1257AA20023C766/$file/anlalge®%204%20vorlage
%?2013.-2426%20bericht%?20duisburg.pdf

Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter NRW (Hg.): Lan-

deskonzept gegen Sucht NRW - Grundsatze, Strategien, Handlungsrah-
men, Disseldorf 2012

Weingarz, Christoph, Brederode, M., Jager, B.: Ansatz eines Netzwerkbezoge-
nen Qualitdtsmanagements, in: Suchttherapie 10/2009,
Zemlicka, Richard, Withalm, A., Janssen, B. Speck, A., Schneitler, H., Gaebel,
W.: Férderung der Verbundkooperation im LVR-Klinikum Dusseldorf in:

Schneider, Frank und Grétzinger, Michael (Hg.): Psychische Erkrankungen
in der Lebensspanne. Abstractband zum DGPPN-Kongress 2009
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5 Empfehlungen

Das Programm ,Fdrderung von Verbundkooperationen™ hat zur Intensivierung
der Zusammenarbeit zwischen den LVR-Kliniken und den Einrichtungen und
Diensten der ambulanten, teilstationaren und stationaren Hilfen im Netzwerk
der kommunalen psychiatrischen Versorgung beigetragen.

Im Verlauf sind in einigen Netzwerken Prozesse mit erheblichem Einfluss auf
die psychiatrische Versorgung in Gang gekommen. In allen Regionen sind die
kooperierenden Einrichtungen und Dienste bestrebt, die verbesserten Vernet-
zungsstrukturen und -prozesse langfristig zu sichern.

Im Bericht an die Gesundheitsministerkonferenz der Lander forderte die
Arbeitsgruppe Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landes-
gesundheitsbehérden (AOLG): ,Aufgabe von Psychiatriepolitik ist es, zu-
kunftsfahige Strukturen zu schaffen, welche die Ubernahme von Verantwor-
tung fir alle psychisch kranken Menschen gewdhrleisten und dabei 6ffentlich
kontrolliert sind. Seitens der Lander, der Kommunen und der Kostentrager
sollten gezielte Anreize zur Unterstitzung einer solchen Entwicklung gesetzt

werden ¥

Und in ihrem Abschlussbericht zu dem im Zeitraum des Anreizprogrammes
und unter Einschluss einzelner Netzwerke durchgefiihrten Projekt , Weiterent-
wicklung der regionalen Versorgungsstrukturen flr psychisch kranke Men-
schen" geben die Autorin und die Autoren der AKTION PSYCHISCH KRANKE
dem LVR die Empfehlung, ,eine Initiative (zu starten) zur Schaffung von
Gemeindepsychiatrischen Verbinden in allen Kreisen und Stadten"“.*®

Eine solche unter Umstéanden auch langfristige Initiative des LVR erscheint
tatsdchlich auch und gerade nach Abschluss des Anreizprogrammes notwen-
dig, um die Verstetigung der Zusammenarbeit im Sinne der APK-Empfehlun-
gen in den bestehenden Netzwerken nachhaltig zu gestalten und im Besonde-
ren die Kooperationsbemihungen in den sechs Netzwerken zu unterstitzen,
in denen noch kein GPV gegriindet wurde.

Die Arbeitsgruppe Psychiatrie in der AOLG fordert in ihrem Bericht an die
GMK, dass die stationdre klinische Versorgung ,zuklinftig verstarkt aus dem
Gesamtleistungssystem heraus gedacht und entwickelt werden" muss.*® Dies
gilt natlrlich genau so auch fir die Seite der Trager psychiatrischer Kliniken
und im Besonderen fir den LVR.

47 Zit. AG Psychiatrie der AOLG, 2012, a.a.0., S. 7
48 | andschaftsverband Rheinland, Vorlage 12/4432, a.a.0., S. 28

4% 7it. AOLG, a.a.0., S. 47
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Vor dem Hintergrund des neuen Entgeltsystems und seinen bisher absehbaren
Auswirkungen auf die Erlésentwicklung der LVR-Kliniken bei der Behandlung
von schwer psychisch kranken Menschen, sollten die LVR-Kliniken ein hohes
Interesse an der verbindlich kooperativen Gestaltung von Behandlung und
Versorgung mit den weiteren Einrichtungen und Diensten im kommunalen Hil-
fesystem haben.

Einige der Projekte im Anreizprogramm haben gezeigt, dass durch geeignete
netzwerkbasierte Versorgungskonzepte die Verringerung stationarer Behand-
lungsaufenthalte und die Senkung von Wiederaufnahmeraten maéglich ist. Auf
vertraglicher Grundlage, mit organisations- und professionsiibergreifend be-
setzten Teams, im Sinne der Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen®™ kann ihre Nachhaltigkeit
gesichert werden. *°

4 Akuitdt Home nicht primar aufsuchend

Ireatment primar aufsuchend

Instituts-
ambulanzen

ICM
Case \

Management Sozialpsychia-
trische Dienste

Team

A J

Quelle: S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapie fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen™

Abb. 13: Modelle ambulanter psychiatrischer Versorgung

Systematische und dauerhafte Verbundentwicklung ist kein Selbstlaufer. Die
nachfolgenden Empfehlungen setzen deswegen auf weitere duBBere Impulse zu
ihrer Verstetigung und Entwicklung, unabhangig vom erreichten Stand der
kommunalen Zusammenarbeit:

e Verbundentwicklung ist Fiihrungsaufgabe. Die LVR-Klinikvorstande soll-
ten in jahrlichen Abstdnden in den Krankenhausausschiissen Uber den

0 zu multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer teambasierter Behandlung vgl. DGPPN (Hg.):
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen, Berlin, Heidel-
berg 2013, S. 36 ff.
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Beitrag der Kliniken zur Verbundentwicklung und die Initiativen der
LVR-Kliniken im Netzwerk bzw. Verbund berichten.

e Die Klinikvorstande setzen sich flir regelmaBige Selbstbewertungen
(dreijahriger Turnus) in den Netzwerken bzw. Verbliinden ein, in denen
sie kooperieren. Das Fachdezernat bietet flir deren Moderation und
Evaluation die Unterstiitzung von NBQM-Expertinnen und -Experten
an.

e Das Fachdezernat bietet den Netzwerken und Verblinden zuklnftig mit
regelmaBigen interregionalen Netzwerkgesprachen eine Plattform des
Informationsaustausches und des Transfers guter Praxis.

e Das Fachdezernat bietet zu allen Aspekten des Managements mit
NBQM Schulungen an, im Besonderen flir Netzwerk-/Verbundkoordi-
natorinnen bzw. -koordinatoren. Grundlegen dafilr ist das NBQM-Bil-
dungskonzept.

e Unter Einbeziehung der erfolgreichen EinzelmaBnahmen Case Manage-
ment, PANAMA und Soziotherapie priift das Fachdezernat, gemeinsam
mit den beteiligten Kliniken und den Partnerorganisationen im Netz-
werk bzw. Verbund, die Durchfiihrung von Modellvorhaben zur sektor-
und professionsiibergreifenden Versorgung psychisch kranker Men-
schen im Verbund, woflr die §§ 64b und 140 a und b SGB V behand-
lungsseitig einen bedenkenswerten Handlungsansatz bieten kénnten. 5!

! Durch den zum 1. August 2012 in Kraft getretenen § 64b SGB V ist es den Krankenhausern
erlaubt, Modellvorhaben durchzufiihren. Gegenstand dieser Modellvorhaben ist die Weiterent-
wicklung der Versorgung psychisch kranker Menschen, die auf eine Verbesserung der Patien-
tenversorgung oder sektorenlibergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet ist, einschlieB3-
lich der komplexen psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld.

Siehe auch Wenzel-Jankowski: Pauschalisiert oder pauschalierend? Neues Entgeltsystem flr
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP), in: AKP 6/2013, S. 13
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6 Berichterstattung aus den Netzwerken

6.1 Bericht des Netzwerkes in der StadteRegion Aachen

Verfasserinnen und Verfasser:
Dr. Ulrike Beginn-Goebel, Arztliche Direktorin, LVR-Klinik Diiren,
Beret Knittel, Oberarztin, LVR-Klinik Diren,
Ronald Strauss, LVR-KIinik Diiren

6.1.1 Ausgangslage

Das Projekt ,Verbundkooperation fir die Modellregion Aachen™ wurde im
Sommer 2009 in der LVR-KIlinik Diren und unter der Projektleitung der Abtei-
lung fir Allgemeinpsychiatrie II etabliert.

Im Rahmen des Netzwerkbezogenen Qualitdtsmanagements hat sich der
Landschaftsverband Rheinland (LVR) zum Ziel gesetzt, aus Projekten in Mo-
dellregionen Transparenz, Synergieeffekte und eine Ressourcenoptimierung
abzuleiten, um ein Maximum in der Versorgung psychisch kranker Menschen
zu erzielen. Die Initiierung der Verbundkooperation wurde Uber zwei Jahre fi-
nanziell geférdert, um mit dieser Anschubfinanzierung eine sichere Implemen-
tierung und Nachhaltigkeit des Projektes zu gewahrleisten.

6.1.2 Regionale Projektorganisation

Aufgrund der Dynamik sowie der Vielschichtigkeit der Probleme der zu versor-
genden Klientel wurde die Notwendigkeit deutlich, weitere Institutionen an der
Kooperation zu beteiligen, sodass im Verlauf die Zahl der Beteiligten stetig
wuchs. Die an dem Projekt beteiligten Einrichtungen und Dienste, die seit
Projektbeginn das dynamische Projektgeschehen mitgestalteten und wahrend
der laufenden Projektphase dazu gewonnen werden konnten waren

e der Aachener Verein zur Férderung psychisch Kranker und
Behinderter e.V.,

e der Forderverein fir die Rehabilitation psychisch Kranker und
Behinderter e.V. in Eschweiler,

e die Caritas Behindertenwerkstatt Eschweiler,
e der Sozialpsychiatrische Dienst der Stadteregion Aachen,

e das Jobcenter der Stadteregion Aachen,
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e die Suchthilfe Eschweiler,

e und die Jugendamter der Stadteregion Aachen.

LVR-Klinik Diiren

Platz furweitere | SPDistadteregion
Kooperationspartner Aachen

SPZ/ Kontakt-und

suchthilfe Eschweiler Beratungsstellen

"Junge -
W| |de’ e

CBW m [
BW Eschweiler Férdervarain

Jobcenter machenerForderverein

Jugendimter

Abb. 14: Kooperierende im Programm

6.1.3 Projektablauf

Nach der ersten konstituierenden Projektsitzung wurde die Geschaftsordnung
des Lenkungsgremiums verabschiedet.>?> Zunachst Ubernahm die Moderation
und fachliche Beratung der LVR-Fachbereich Planung, Qualitats- und Innova-
tionsmanagement.

In der Anfangsphase erfolgten die Ausrichtung des Projektes und die Defi-
nition der Zielgruppe. Als Projektziel und Zielgruppe wurde die ,Optimierung
der psychosozialen Versorgung junger Erwachsener mit psychischen Erkran-
kungen" benannt. Der diesbeziiglich erarbeitete Zeitplan enthielt zu erreichen-
de Meilensteine.>3

52 Vgl. Anhang 7.10.1 ,Geschaftsordnung des Lenkungsgremiums", S. 158
53 vgl. Anhang 7.10.3 ,Projektstand"
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Die Bertlicksichtigung der Zielgruppe verdeutlichte, dass das Projekt kein stag-
nierendes Element war, sondern aufgrund der Facettenvielfalt der Problem-
konstellation(-en) der definierten Zielgruppe, als ein zyklischer und dyna-
mischer Prozess betrachtet werden musste, um dem Anspruch der Komplexi-
tat und mannigfaltigen Problemkonstellation(-en) gerecht zu werden.

6.1.4 Problemstellungen des Projekts

Merkmale der Prozesshaftigkeit waren die wiederholten Prifungen und ggf.
Anpassungen des geplanten Vorgehens wahrend der Projektarbeit.

Beispielsweise musste von dem urspriinglichen Plan, einen Flyer flir die Ziel-
gruppe zu entwerfen, Abstand genommen werden. Die gemeinsame Arbeit
verdeutlichte, dass Angebote niedrigschwellig sein missen. Haufig sind die
Betroffenen mit der Auswahl der Hilfsangebote und der Koordination Uber-
fordert. Statt eines Flyers wurde daher Wert auf die bessere Vernetzung der
Einrichtungen und Dienste gelegt.

Die LVR-Klinik Diren und die weiteren am Netzwerk Beteiligten haben ein
Case- und Unterstitzungsmanagement implementiert. Jedoch zeigte die
Projektarbeit, dass es bei der kontinuierlichen Betreuung eine kritische
Sollbruchstelle beim Wechsel der Klientinnen und Klienten von der
Klinikverantwortung zu den Einrichtungen und Diensten und umgekehrt gibt.
Als Feinziel des Projekts kann daher die Optimierung der Kontinuitat in der
Versorgungslandschaft fir die Zielgruppe definiert werden.

Diese Optimierung der Bearbeitung der z.T. sehr mannigfaltigen Problem-
konstellationen der Zielgruppe kann nur durch eine verbesserte Vernetzung
erreicht werden. Im Verlauf der Projektarbeit konnten weitere Einrichtungen
und Dienste fUr die Mitarbeit im Netzwerk und fir die Umsetzung des Projekt-
ziels gewonnen werden. Die Arbeit im Qualitatszirkel zeichnete sich durch eine
offene und dynamische Zusammenarbeit aus.

6.1.5 MaBnahmen

Im Projektzeitraum wurden folgende MaBnahmen eingesetzt, um die Zusam-
menarbeit der an der Kooperation Beteiligten zu verbessern:

1. In regelmaBigen Zeitintervallen und rotierend finden die Projekttreffen
bei den beteiligten Einrichtungen und Diensten statt. Durch den Wechsel der
Veranstaltungsorte mit ggf. zusatzlicher Besichtigung der Einrichtung wird das
Verstandnis der jeweiligen Aufgaben, Méglichkeiten und Beschrankungen der
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vorgestellten Einrichtungen vertieft. Bei diesen Treffen erfolgt nicht nur ein
Austausch des gegenseitigen Know-Hows und des institutionellen Handlungs-
repertoires. Es wurde inzwischen vereinbart, zukinftig die Treffen auch filr
Fallvorstellungen unter Wahrung des Datenschutzes zu nutzen, um konkrete
Lésungen in besonders problematischen Fallen zu erarbeiten.

2. Ein weiteres Ergebnis des Arbeitsbliindnisses ist die Initilerung gegen-
seitiger Hospitationen. Dadurch werden die Ablaufprozesse im Arbeitsalltag
flr die Hospitierenden transparent und kénnen ggf. modifiziert und/oder op-
timiert werden. Durch diese Transparenz, etabliert in den Arbeitsbliindnissen
und in den Hospitationen, kann das flankierende Unterstiitzungssystem fir die
Zielgruppe potenziert werden und tragt somit auch zur Vermeidung der o.g.
Sollbruchstellen beim Wechsel von der Klinik zu den kooperierenden Organi-
sationen (und umgekehrt) bei. Die Verzahnung separater institutioneller
supportiver MaBnahmen ist daher als Ergebnis dieses Projektes als pro-aktiv
zu werten und in der Versorgungslandschaft ein fester Bestandteil in der Zu-
sammenarbeit der am Hilfeprozess Beteiligten.

3. 2010 erfolgte ein groBes Kooperationstreffen, zu dem neben den am
Netzwerk Beteiligten auch Vertreterinnen und Vertreter aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie Viersen eingeladen wurden. Durch deren Referate Uber die
Versorgung aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht wurde fir uns ver-
starkt deutlich, dass beim Ubergang ins Erwachsenenalter und damit in das
Versorgungssystem der Erwachsenen ein erheblicher Bruch im Umgang und in
der Versorgung der Betroffenen stattfindet, der systembedingt nur teilweise
abzuschwachen ist. Dies war Motivation fiir die Organisation weiterer Fortbil-
dungen (s. Punkt 4). Ein weiteres Kooperationstreffen fand am 14.09.2011
statt; hierbei wurde das Projekt auch weiteren mit der LVR-Klinik ko-
operierenden Organisationen aus anderen Pflichtversorgungsgebieten auBer-
halb der Stadteregion Aachen vorgestellt, um ggf. das Projekt auch dahin
auszuweiten.

4, Wahrend des Projektzeitraumes wurden insgesamt drei zweitagige In-
house-Seminare zum Thema ,Eingliederung und Betreuung von jungen Men-
schen mit Persénlichkeitsstérungen (,Junge Wilde™)" in der LVR-Klinik Dlren
durchgefihrt, an denen Vertreterinnen und Vertreter der kooperierenden Ein-
richtungen und Dienste teilnahmen. Referent war Herr Johnson, Johnson-
Institut, Siegen. Ziel dieses Seminars war es, gemeinsame Strategien zur Ver-
sorgung der Zielgruppe institutionstibergreifend zu entwickeln.

5. In den Arbeitstreffen wurde ein interner Wegweiser entwickelt.>* Bei
diesem Wegweiser handelt es sich um ein mehrseitiges Dokument, in dem

>4 Vgl. Anhang 7.10.4 ,Interner Wegweiser"
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sich die einzelnen Partnerorganisationen mit Adresse der Institution, den An-
sprechpartnerinnen und -partnern, deren Erreichbarkeit und den vorhandenen
Optionen darstellen, die von der Institution gewdhrleistet werden kdnnen.
Dieser Wegweiser wird allen am Netzwerk Beteiligten elektronisch zur Verfi-
gung gestellt, um gegenseitige gute Erreichbarkeit zu gewahrleisten. Die Ak-
tualisierung dieses Wegweisers obliegt den an der Kooperation beteiligten Ein-
richtungen und Diensten. Die elektronische Form wurde gewahlt, weil dadurch
Aktualisierungen am schnellsten und unkompliziertesten maglich erscheinen.

6.1.6 Ergebnisse

Die Evaluation des Projektes erfolgte Gber das Instrument des netzwerkbezo-
genen Qualitdtsmanagements (NBQM), welches bereits in der Suchthilfe zur
Anwendung gekommen war.>®> Die Rickmeldungen der am Projekt Teilneh-
menden warfen allerdings Fragen auf, inwieweit dieses Verfahren zur Evalua-
tion geeignet ist bzw. ein Verbesserungspotential zur Optimierung der Nu-
tzung besteht.

Die Verstetigung des Projektes ergibt sich aus der weiteren Zusammenarbeit
mit den Beteiligten, als Fortsetzung der bisherigen initiierten Impulse flr eine
optimierte und fir die Klientel pro-aktiv ausgerichtete Vernetzung. Diese insti-
tutionsibergreifende Vernetzung ist auch deshalb erforderlich, um sich den
stets veranderten Rahmenbedingungen des Zugangs zu dem Hilfesystem an-
zupassen. Zudem begrundet sich diese Vernetzung in den immer komplexer
werdenden Bedirfnissen der Adressatinnen und Adressaten supportiver Hil-
fen.

Somit ist der Zirkel der an diesem Veranderungsprozess beteiligten Koope-
rierenden nicht geschlossen, sondern er muss, unter Berlcksichtigung des
Veranderungsprozesses bzw. im Prozess der Anpassung an den Markt, dy-
namisch und flexibel reagieren. Durch die Verstetigung des Projektes beste-
hen in den Kooperationstreffen auch weiterhin gute Chancen, um im Rahmen
einer partizipativen Entscheidungsfindung gemeinsam den jetzigen und zu-
klinftigen Gegebenheiten in der Versorgungslandschaft gerecht zu werden -
als Benefit fur die Zielgruppe.

55 Vgl. Anhang 7.10.5 ,Selbstbewertungen 175
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6.2 Bericht des Netzwerkes in Bonn

Verbundkooperation in Bonn. Abschlussbericht des vom Landschaftsverband
Rheinland von 2008 bis 2010 geférderten Projektes zur Zusammenarbeit
zwischen Einrichtungen der allgemeinpsychiatrischen Versorgung: LVR-Klinik
Bonn, Bonner Verein flir gemeindenahe Psychiatrie, Caritas, Diakonisches
Werk und Stadt Bonn

Verfasser:
Prof. Dr. Wilhelm-Peter Hornung, Chefarzt der Abteilung fiir Psychiatrie
und Psychotherapie I der LVR-Klinik Bonn,

Dr. Christian Burgmann, LVR-Klinik Bonn

Vorbemerkung

Wenn im Folgenden von psychisch Kranken, psychiatrischen Einrichtungen
etc. die Rede ist, so ist stets nur der Ausschnitt der Psychiatrie gemeint, der
bisher Allgemeinpsychiatrie genannt wurde (nicht Alterspsychiatrie und nicht
Psychiatrie der Abhédngigkeitserkrankungen).

6.2.1 Ausgangslage

Es gibt in Bonn eine Uberdurchschnittlich gut ausgebaute Nachsorge-Infra-
struktur (Wohnheime, BeWo, APP, SPZ und Tagesstatten, WfbM etc.>®) fir
psychisch Erkrankte. Gemeinsam mit einer Vielzahl von kooperierenden Ein-
richtungen und Diensten konnte in den vergangenen gut drei Jahrzehnten ein
dichtes Netz psychiatrischer Facheinrichtungen geschaffen werden, das fir die
Bldrgerinnen und Blrger der Stadt Bonn ein umfassendes, gemeindenahes
psychiatrisches Versorgungsangebot sicherstellt.

Diese Entwicklung dirfte im Wesentlichen abgeschlossen sein. Zukinftige Ini-
tiativen zur Verbesserung der Versorgung werden sich daher vorrangig der
Verbesserung der Prozessqualitat im Zusammenwirken der Einrichtungen und
Dienste widmen. So gerat die Notwendigkeit einer schnellen und unblrokra-
tischen Informationsweitergabe und Abstimmung zwischen der klinischen und
extramuralen Versorgung ins Zentrum des Interesses.

56 BeWo = Betreutes Wohnen gem&B § 55, Abs. 2 Nr. 6 SGB IX; APP = Ambulante Psychia-
trische Pflege; SPZ = Sozialpsychiatrisches Zentrum; WfbM = Werkstatt flir behinderte Men-
schen
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Einige Zahlen aus der Sicht der LVR-KIlinik: Je 10.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern stehen in Bonn 7,4 psychiatrische Betten zur Verfligung (Bundes-
durchschnitt: 8,2). Die Krankenhausverweildauer ist in den zuriickliegenden
10 Jahren dem bundesweiten Trend entsprechend um 20% gesunken.

In den Jahren zwischen 2006 und 2008 wurden 1.824 Bonner Patientinnen
und Patienten in den drei allgemeinpsychiatrischen Abteilungen der LVR-Klinik
Bonn behandelt. Die Verweildauer betrug im Durchschnitt (Median) 19 Tage in
3 Jahren; 132 Patientinnen und Patienten - ca. 7 Prozent - verweilten durch-
schnittlich 199 Tage/3 Jahre und belegten damit 33% der Betten; 53 Patien-
tinnen und Patienten - ca. 3% - wiesen mehr als 6 Aufnahmen/3 Jahre auf
(16% der Aufnahmen).

Zuklnftig sollte das Problem der ,High risk-" oder auch ,Drehtir"-Patientin-
nen und Patienten mit verbesserten Angeboten der aufsuchenden Nachsorge
angegangen werden.

6.2.2 Projektorganisation

Nach dem Grundgedanken des Netzwerkbezogenen Qualitdtsmanagements
(NBQM) wird die Forderung der Zusammenarbeit im Versorgungsverbund von
einem Lenkungsgremium gesteuert. Zu Beginn des Projektes wurden daher
zunachst die Mitglieder des Lenkungsgremiums bestimmt:

e Frau Anita Schénenberg, Caritas Bonn

e Herr Klaus Schrdder, Diakonisches Werk Bonn

e Herr Werner Schulz, Gesundheitsamt der Stadt Bonn

e Frau Ute Silkens, Psychiatriekoordinatorin der Stadt Bonn

e Frau Beate Simons, Bonner Verein flir gemeindenahe Psychiatrie

e Herr Reimund Weidinger, Bonner Verein flir gemeindenahe Psychiatrie
e Herr Dr. Christian Burgmann, LVR-Klinik Bonn

e Frau Dagmar Paternoga, LVR-Klinik Bonn

Das Lenkungsgremium definierte Aufgaben und Ziele der Kooperation und be-
gleitete, forderte und kontrollierte deren Umsetzung.

Durch die Férdermittel des Landschaftsverbandes konnte eine Mitarbeiterin
aus dem Bereich des Sozialdienstes (Frau Paternoga, LVR-Klinik Bonn) als
,hauptamtliche" Projektmitarbeiterin gewonnen werden. Die Projektverant-
wortung lag bei Dr. Christian Burgmann, Oberarzt der Abteilung flr Psychi-
atrie und Psychotherapie 1 der LVR-Klinik Bonn.
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6.2.3 Projektablauf

Zunachst wurde in Absprache mit dem Lenkungsgremium eine Geschdfts-
ordnung erarbeitet, die u.a. Aussagen bzgl. der Anzahl der Sitzungen, der Vo-
raussetzungen von Beschlussfahigkeit und der Vorgehensweisen in der Koor-
dination der Projektarbeit beinhaltet. Zudem wurde ein flir die gemeinsame
Arbeit orientierendes Leitbild erarbeitet, das die Kultur der Zusammenarbeit
beschreibt.*’

Nach diesen Vorarbeiten wurde im Marz und April 2009 in weiteren Treffen
des Lenkungsgremiums eine Priorisierung vorgenommen. Von den vielen
Teilkriterien, die gemaB NBQM geeignet sind, als Indikatoren fir die Glte der
Kooperation innerhalb eines Netzwerkes zu dienen, wurden durch die Mit-
glieder des Lenkungsgremiums einvernehmlich die Teilkriterien 1a-c, 3a-c, 5a
ausgewahlt, weil in diesen Bereichen besonderer Verbesserungsbedarf gese-
hen wurde. Dementsprechend wurde eine einrichtungsiibergreifende Arbeits-
gruppe gebildet, die in den durch die ausgewahlten Teilkriterien definierten
Bereichen Verbesserungsvorschlage erarbeiten sollte. Daraus wurden folgende
Projekte entwickelt:

1. Verbesserungsprojekt:

Implementierung von PANAMA - Personliches, aufsuchendes Nachsorgema-
nagement mit dem Ziel eines abgestimmten Hilfeangebotes (Vermeidung von
Uberschneidungen der Angebote und nétigenfalls Ergdnzungen) und der
Sicherung der Behandlungs- und Betreuungskontinuitat fir 20 ,Drehtlr-
patientinnen und -patienten™ der Allgemeinpsychiatrie. Verbesserung der
Schnittstellenproblematik zwischen stationarem und ambulantem Bereich.

Das Verbesserungsprojekt 1 orientiert sich an den Teilkriterium 3a-c, 5a und
5b: Die unmittelbar klientelbezogenen Prozesse werden nach Bedarf und
unter Nutzung von Innovationen verbessert, um einen hohen Grad an
Zufriedenheit zu erreichen sowie vermehrte stationdre Aufenthalte zu
verhindern und/oder die stationdre Verweildauer zu verkUlrzen.

2. Verbesserungsprojekt:

Entwicklung eines Patienteniiberleitungsbogens. Zur Verbesserung der
Koordination und Kommunikation zwischen dem stationdren und auBersta-
tionaren Bereich wurde ein Patientenlberleitungsbogen entwickelt. Patienten-
Uberleitungsbégen sind gesetzlich vorgeschrieben (SGB V; §11 Leistungs-
arten, Abs. 4). ,Versicherte haben einen Anspruch auf ein Versorgungsmana-

57 Siehe Anhang 7.11.1 , Leitbild"
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gement insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche. Die betroffenen Einrichtungen und Dienste
sorgen flr eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und Uber-
mitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen...".%®

Dieses Vorhaben misst sich an den Teilkriterien 3 und 5a: Einrichtungsiber-
greifende Prozesse der Koordination, Kooperation und Kommunikation werden
mit dem Ziel einer bedarfsgerechten Hilfegewdhrung systematisch gestaltet,
gemanagt und verbessert.

3. Verbesserungsprojekt:

Gemeinsame Fachtagung zum Thema ,Verbesserung der gemeindepsychia-
trischen Zusammenarbeit und Férderung der Verbundkooperation Bonn™ mit
Referentinnen aus einer der neun Programmregionen des LVR und einem Ver-
treter des PTV Solingen. Ein zentraler Punkt war die Diskussion um die Vor-
lage des ersten Entwurfes des ,Patientenlberleitungsbogens® in Workshops.
Eingeladen wurden Klinikdrztinnen und -arzte, niedergelassene Arztinnen und
Arzte, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der LVR-Klinik Bonn und extramuraler
Dienste: Sozialarbeit, Ergotherapie, Pflege u.a. Die Workshops wurden multi-
disziplinar zusammengesetzt. Es nahmen mehr als 100 Personen an der Ver-
anstaltung teil. NBQM-Bezug: Teilkriterien 1 und 3.

6.2.4 Ergebnisse

Im Rahmen der Férderung einrichtungsiibergreifender, interdisziplinarer Zu-
sammenarbeit konnten im Projekt ,PANAMA - Persdnliches, aufsuchendes
Nachsorgemanagement" erste Ergebnisse dargestellt werden. Auch die gegen-
seitige Nutzung des Uberleitungsbogens wurde erprobt und umgesetzt.

Um die Kontinuitat der nachsorgenden Begleitung und Betreuung von chro-
nisch psychisch kranken Menschen mit komplexem Hilfebedarf bereits wah-
rend eines stationdaren Aufenthaltes zu organisieren, ist die rechtzeitige Ein-
bindung des auBerklinischen Hilfesystems unerldsslich. So konnte durch die
Sozialarbeiterin von PANAMA in multidisziplindaren Teamgesprachen und Kon-
ferenzen von Helfenden, unter Einbeziehung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der jeweiligen Dienste, gesetzlicher Betreuung und Angehérigen diese
Schnittstellenproblematik bearbeitet und verbessert, stationdre Aufenthalte

58 Patienteniliberleitungsbogen Bonn fiir die Psychiatrie, siehe Anhang 7.11.4
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verhindert und die Teilhabe der psychisch Erkrankten am gesellschaftlichen
Leben verbessert werden.

Die Mitarbeitenden gewinnen durch eine verbindliche Arbeitsgrundlage (z.B.
Ergebnisprotokolle der Helfenden-Konferenzen, Uberleitungsbogen) Klarheit
dartber, was die jeweilige Institution leistet. Zudem wird das auBerklinische
Hilfesystem zeitnah eingebunden. Durch die Nutzung des Uberleitungsbogens
ist eine systematische Information und Kommunikation gewahrleistet - unab-
hangig von nur personenbezogenen Kontakten.>®

Der Uberleitungsbogen wurde in das vom Gesundheitsamt der Stadt Bonn
fir alle Bonner Krankenhduser vorgesehene Programm eines ,Patienten-
Uberleitungsbogens® aufgenommen und als Psychiatrie-Bogen eingepflegt. Der
Bonner Patienteniberleitungsbogen wurde im Januar 2011 implementiert.
Zurzeit (Februar 2011) nehmen 42 Einrichtungen (= 58 %) an dem Pro-
gramm teil.®°

Ausgehend von dem gemeinsamen Ziel, den Stellenwert der ambulanten
Nachsorge zu erhdhen und den Ubergang zwischen Behandlung und Be-
treuung zu erleichtern, um die Kontinuitat bzw. Flexibilitdt in den Be-
handlungs- und Betreuungsablaufen fir die Gruppe der chronisch psychisch
Kranken sicherzustellen, stellen die oben angefiihrten Ergebnisse erste Schrit-
te zu einer langfristigen Verbundentwicklung dar.

Im November 2010 wurden der Stand der Verbundkooperation Bonn und die
Umsetzung des Patientenlberleitungsbogens in der LVR-Klinik Bonn mit den
Chefarztinnen und -arzten der LVR-Kliniken und dem Lenkungsgremium bera-
ten. Insbesondere die Schwierigkeiten bei der Anwendung des Patienten(liber-
leitungsbogens in der Klinik wurden angesprochen und es wurden Verbesse-
rungsvorschlage gemacht.

6.2.5 Ausblick

Im Dezember 2010 wurde durch die Psychiatriekoordinatorin der Stadt Bonn
das Kooperations-/Steuerungsgremium fiir die Psychiatrie in Bonn neu
einberufen, in dem die Mitglieder des Lenkungsgremiums mitarbeiten. Dieses
Gremium soll die Nachhaltigkeit des Projektes ,Verbundkooperation Bonn®
und die Zusammenarbeit bei der Erstellung des ,Behindertenpolitischen Teil-
habeplans® fir die Stadt Bonn verbindlich regeln sowie verbindliche Koopera-
tionsstrukturen fur das ortliche Netzwerk schaffen. Weitere Aufgaben: Bera-

> vgl. Anhang 7.11.6 und 7.11.7 , Auswertung PANAMA"
60 Vgl. Anhang 1.1.4 ,Uberleitungsbogen"
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tung der Stadt Bonn bei der Planung, Umsetzung und Evaluation von Ange-
boten flir Menschen mit psychischer Behinderung und das gemeinsame Han-
deln sicherstellen.

In einer spezifischen Arbeitsgruppe dieses Gremiums werden die Mitglieder
des Lenkungsgremiums insbesondere an der Schnittstellenproblematik weiter-
arbeiten.

PANAMA - Persodnliches, aufsuchendes Nachsorgemanagement - wird von
den Abteilungen der Allgemeinpsychiatrie der LVR-Klinik Bonn fortgefihrt. Ei-
ne angemessene Versorgung der chronisch psychisch kranken Menschen kann
nur dann gewahrleistet werden, wenn im Einzelfall eine verbindliche Zu-
sammenarbeit zwischen den involvierten Hilfesystemen personell gesichert
ist. Im Sinne einer ganzheitlichen Fallverantwortung soll hierdurch ein Wech-
sel ermoglicht werden, der wegfluhrt von der vorrangigen Orientierung an den
Moéglichkeiten des (notwendig begrenzten) eigenen Leistungsspektrums und
hinfiihrt zu Hilfen, die ausschlieBlich am origindren Hilfebedarf der Patientin,
des Patienten bzw. der Klientin, des Klienten orientiert sind.

Der Patienteniiberleitungsbogen soll Bestandteil des Entlassungsmanage-
ments der LVR-Klinik Bonn werden und gehort zur Zielplanung der Gesund-
heitskonferenz Bonn.

Flr das Jahr 2012 ist eine gemeinsame Aktion ,Mein Job — Dein Job" geplant,
in der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Klinik und der extramuralen Ein-
richtungen und Dienste Gelegenheit gegeben wird, einen anderen Arbeitsplatz
kennen zu lernen.

Einen weiteren Schritt in der Verbundentwicklung sehen die Mitglieder des
Lenkungsgremiums in der Durchfihrung von weiteren einrichtungsiibergrei-
fenden Informationsveranstaltungen. Das Leistungsspektrum der kooperieren-
den Einrichtungen und Dienste muss wechselseitig allen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern bekannt sein. Die Dienste mussen sich untereinander kennen und
sich problemlos gegenseitig erreichen kdnnen. Dies geschieht nur durch re-
gelmaBigen fachlichen, von gegenseitiger Akzeptanz bestimmten Austausch.
Hierzu sollen gemeinsame Informationsveranstaltungen die Basis bilden.
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6.3 Bericht des Netzwerkes in Diisseldorf

Verfasser: Dr. Richard Zemlicka®?,
André Withalm®?

6.3.1 Ausgangslage

Die Behandlungsdaten des LVR-Klinikums zeigen, dass, trotz eines dichten
Versorgungsnetzes in der Landeshauptstadt Disseldorf, die Wiederaufnahme-
rate von chronisch psychisch erkrankten Menschen betrachtlich ist. Vermutlich
ist diese Situation vor allem der Tatsache geschuldet, dass die einrichtungs-
Ubergreifenden Behandlungspfade in Dusseldorf nicht optimal aufeinander ab-
gestimmt sind und ein erheblicher Koordinierungsbedarf der verschiedenen
Hilfeleistungen besteht.

In 2008 bot der LVR einzelnen Kommunen an, die Verbesserung der Koope-
ration und Vernetzung ihrer psychiatrischen Hilfen, insbesondere der statio-
ndren mit den ambulanten, mit Hilfe eines Qualitdtsmanagementsystems zu
erproben. Konkret sollte das ,Netzwerkbezogene Qualitatsmanagement®
(NBQM), welches auf der Basis des Qualitatsmanagementsystems der Euro-
pean Foundation for Quality Management (EFQM) entwickelt wurde, im Be-
reich der psychiatrischen Versorgung zum Einsatz kommen. Zuvor hatten
einige Kommunen mit Unterstitzung des LVR das NBQM dazu genutzt, ihre
Hilfesysteme flir Suchtkranke weiter zu entwickeln.®3

Vor diesem Hintergrund wurde im Herbst 2008 das Projekt: Verbundkoopera-
tion LVR Klinikum/Gesundheitsamt Disseldorf konzipiert und beim Land-
schaftsverband Rheinland beantragt. Ubergeordnetes Ziel des Projektes ist die
~Forderung der Verbundkooperation® durch die Anwendung der Aspekte des
NBQM (Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement) auf die psychiatrischen
Versorgungsstrukturen fir chronisch an Schizophrenie erkrankte Patientinnen
und Patienten eines spezifischen Sektors der Landeshauptstadt Diisseldorf.
Mit diesem Projekt sollten folgende Teilziele erreicht werden:

(1) Entwicklung unmittelbar auf Patientinnen und Patienten bezogener Be-
handlungspfade im trageribergreifenden und sektororientierten Hilfe-
system,

51 Herr Zemlicka war im Projektzeitraum Arzt im LVR-Klinikum Disseldorf
52 Herr Withalm war wahrend der Programmlaufzeit Psychiatriekoordinator der Stadt Disseldorf

63 Vgl. Netzwerkbezogenes Qualitatsmanagement, Kéln 2009, a.a.O.
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(2) Verbesserung der Prozesse einer einrichtungstbergreifenden Koopera-
tion, Koordination und Kommunikation in einem ausgewdahlten Sektor
der Landeshauptstadt Duisseldorf,

(3) Initiierung und ggf. Umsetzung der Fortschreibung von Leistungsange-
boten in dem selektierten Sektor.

Das ,,Case Management™ und die Erprobung des NBQM im Rahmen des
Projektkonzepts

Als zentraler Arbeitsansatz wurde die Implementierung eines Case Manage-
ments in Kombination mit der Erprobung des NBQM ausgewahlt.

Mit der Implementierung eines Case Managements verbindet sich die Erwar-
tung, die einrichtungsiibergreifende Koordination des konkreten Hilfebedarfs
von Patientinnen und Patienten auf einer operativen Ebene (Methode - Case
Management auf Patientenebene) zu verbessern.

Eine besondere Bedeutung kommt in diesem Kontext den einrichtungstber-
greifenden Abstimmungs- und Koordinierungsprozessen auf der strukturel-
len Ebene des Case Managements zu. Die Erfahrungen zeigen, dass die Qua-
litat einer solchen patientenbezogenen Abstimmung stark davon abhangt, in
welchem AusmaB Kooperation und Vernetzung bereits tatsachlich institutio-
nalisiert sind.

Zur Verbesserung der Zusammenarbeit in dem ausgewahlten Sektor der Lan-
deshauptstadt Disseldorf wurde das NBQM in das Tatigkeitsprofil des Case
Managements integriert. Zu diesem Zweck wurden mehrere institutionsiber-
greifende Selbstbewertungen durchgefihrt. Grundlage daflir war vor allem
das Kriterium der ,Prozesse™ nach dem NBQM.

Dabei war den Verantwortlichen bewusst, dass bereits eine teilweise Einfih-
rung des NBQM in einer GroBstadt wie Dlisseldorf, mit ihrem doch recht kom-
plexen Hilfesystem, langfristiger Planung und Umsetzung bedarf und ein
etwaiger gewdulnschter Einfluss auf die Klinikaufnahmen mittelfristig sptrbar
wird. Zudem missen im Einzelfall passende Wege im quantitativ ausreichen-
den und gut abgestimmten Hilfesystem gefunden werden.

6.3.2 Regionale Projektorganisation

Nach MaBgabe der Empfehlungen des NBQM wurde folgende Projektstruktur
entwickelt:

Die grundlegende Projektsteuerung wurde einer Ubergeordneten Lenkungs-
gruppe Ubertragen. Diese Lenkungsgruppe setzt sich zusammen aus Vertre-
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terinnen und Vertretern des LVR-Klinikums Dusseldorf, des Gesundheitsam-
tes, der PSAG, der niedergelassenen Facharzteschaft, der Psychotherapeuten-
kammer sowie des Florence Nightingale Krankenhauses.

In diesem Gremium wird auch gegenwartig an einem umfassenden Leitbild fir
die psychiatrische Versorgung der Stadt Disseldorf gearbeitet.

[ Lenkungsgruppe J

l

Projektgruppe
Casemanagement
|
[ I | 1
AG AG AG AG Klinik-/
Sektorkonferenz] | Komplementarbereich Selbsthilfe niedergelassene Arzte

Abb. 15: Projektorganisation

Die konkrete Projektarbeit obliegt dem Casemanager des LVR Klinikums Dis-
seldorf in Zusammenarbeit mit dem stadtischen Psychiatriekoordinator.

Bezogen auf das Vorhaben Case Management galt es, die auf der Grundlage
der Selbstbewertung erarbeiteten VerbesserungsmaBnahmen auf der indivi-
duellen Ebene der Patientinnen und Patienten anzuwenden und so ggf. auch
weitere Verbesserungspotentiale zu identifizieren.
Fir den Casemanager wurde folgende Aufgabenstruktur gewahlt:

e Rekrutierung von Patientinnen und Patienten,

e Information der Patientinnen und Patienten im Rahmen eines Forums,

e Etablierung einer Sektorsprechstunde (Klinik und komplementare Insti-
tutionen),

e Entwicklung individueller ,Patientenpfade™ und Koordination der Be-
handlungsplanentwicklung mit allen an der Behandlung/Versorgung
Beteiligten,

e Durchfiihrung der Selbstbewertungen nach NBQM und Bearbeitung der
Ergebnisse in Kooperation mit der Psychiatriekoordination,

e Erfassung des Grades der Einhaltung des Behandlungspfades und
Rickmeldung an die Arbeitsgruppe.
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6.3.3 Projektablauf

In Anlehnung an den Diusseldorfer Projektantrag wurde hierflir im August
2008 die Rekrutierung von Patientinnen und Patienten, vorrangig aus mdg-
lichst unterschiedlichen Bereichen der psychiatrischen Versorgung (u.a. LVR-
Klinikum Diusseldorf, SPZ, Bereich der Obdachlosenhilfe, niedergelassene
Arztinnen und Arzte) im Disseldorfer Sektor ,Mitte-West", begonnen. Ent-
sprechende Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden wie folgt definiert:

a) Einschlusskriterien:

e Vorliegen einer chronischen, psychischen Erkrankung (fir Pati-
entinnen und Patienten aus dem LVR-Klinikum Dusseldorf:
insbes. Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis mit
wiederholten stationdren Aufenthalten!)

e Alter 18 - 65 Jahre

b) Ausschlusskriterien:
e Delinquenz in der Vorgeschichte

e Vordergrindige Alkohol-/Drogenkrankheit

Das praktische Vorgehen des Case Managements auf Ebene der Patientinnen
und Patienten orientierte sich Uberwiegend an den gangigen Phasen und
Funktionen des Case Managements nach PD Moxley (,Assessment", ,Planing®,
~Intervention“, ,Monitoring"™ und ,Evaluation™).

Nach Einschluss in das Projekt wurden verschiedene Daten zur Psychopatho-
logie (PANSS), sozialem Funktionsniveau (GAF), Compliance (CEK), wie auch
zum Allgemeinen Gesundheitszustand (SF 36) in Fremd- bzw. Selbst-
beurteilungen erhoben (Skalenabkilirzungen s. Tabelle 4).

Tabelle 4: Instrumente der Eingangsuntersuchung

Instrument Abk. Untersuchungsinstrumente bei Einschluss
CEK Compliance-Einschatzung (nach Kemp)
CGI Clinical Global Impression Scale
GAF Global Assessment Scale of Functioning

Skala zur Erfassung des sozialen und beruflichen

SOFAS . )
Funktionsniveaus
SF 36 Fragebogen zum ,Allgemeinen Gesundheitszustand"
Positive and Negative Syndrom Scale /Psychopathologischer
PANSS

Befund
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Nach Einschluss in das Projekt galt es flir den Casemanager einen ,Indivi-
duellen Behandlungsplan™ mit der Patientin, dem Patienten und in Absprache
mit den weiteren Beteiligten des Versorgungssystems zu erstellen. Ein zen-
trales Element stellte hierbei die verstarkte Einbeziehung der komplementéaren
Einrichtungen (im Besonderen des Sozialpsychiatrischen Zentrums) dar, wo-
durch schlieBlich eine Verstetigung der Ablaufe im Hinblick auf eine Gewahr-
leistung lickenloser, aufeinander abgestimmter Hilfeangebote, die Vermei-
dung von unproduktiven Uberschneidungen der Angebote und eine Sicherung
der Behandlungskontinuitat intendiert wurde.

Am Ende des Projekts wurden die o0.g. Untersuchungsinstrumente (u.a.), in
Hinblick auf eine Vergleichsevaluation, erneut angewandt.

Im Hinblick auf die Evaluierung der Erfolge im Projekt (sowohl auf der strate-
gischen, als auch auf der operativen (Patienten-) Ebene), wurde eine 2.
Selbstbewertung durchgefiihrt, im Rahmen derer die einzelnen Punkte des
Kriteriums ,Prozesse™ (NBQM) erneut bewertet wurden. Fernerhin wurden zu-
satzliche, individuelle Bewertungen zum stattgehabten Case Management,
durch die Anwendung von eigens hierfir angefertigten ,Fragebdgen fir
Akteure" eingeholt.

Auf der Ebene der Patientinnen und Patienten wurde der ,vorteilhafte Krank-
heitsverlauf*®* (im Projektzeitraum) als Haupt-Outcome-Kriterium gewéhlt
und durch den Vergleich der Untersuchungen zu Beginn und am Ende des
Projekts evaluiert.

Auf der strukturellen Ebene wurden folgende Teilprojekte bearbeitet:

a) Erarbeitung der Qualitatsstandards in Bezug auf Wiedereingliederungs-
hilfe und Betreutes Wohnen,

b) Einfihrung der Soziotherapie,

c) Planung umfangreicher MaBnahmen zur Offentlichkeitsarbeit (Psychiat-
rietage Dusseldorf),

d) Informationsveranstaltungen (ARGE),

e) Entwicklung eines ,Patientenwegweisers® und Uberarbeitung des psy-
chosozialen Adressbuches (Landeshauptstadt Disseldorf),

54 Im Rahmen der Abschlussuntersuchung wurde der ,vorteilhafte Krankheitsverlauf® in Bezug
zur Untersuchung bei Projekteinschluss wie folgt definiert: héherer Compliance-Score (CEK),
Zunahme des sozialen Funktionsniveaus (GAF-Score und SOFAS-Score); Weitere Indikatoren
waren: Keine Wiedererkrankungen/stationare Wiederaufnahme.

69



Berichterstattung aus den Netzwerken — Dusseldorf (Sektor Mitte-West)

f) Angebot von niederschwelligen, arztlichen Sprechstunden in verschie-
denen komplementaren Einrichtungen (Wohnungslosenhilfe ,Haus
WeiBenburg" und ,Ariadne"“, SPZ TalstraBe, Obdachlosenhilfe Harkort-
straBe, , Café Horizont"),

g) Organisation von Dialogen zwischen verschiedenen Institutionen des
Versorgungssystems (SPZ, LVR-Klinikum Diisseldorf, Wohnungslosen-
hilfe, Sozialpsychiatrischer Dienst).

Die Selbstbewertungen nach NBQM wurden in verschiedenen Arbeitsgruppen
umgesetzt. Durch die Selbstbewertungen waren alle im Sektor Handelnden
sowie Psychiatrieerfahrene und ihre Angehdrigen direkt oder indirekt beteiligt.

Insgesamt wurden zu Beginn des Projekts vier umfangreiche Erst-Selbst-
bewertungen durchgefihrt:

e Juni 2008: Sektorkonferenz

e Juni 2008: Arztinnen und Arzte des LVR-Klinikums und
niedergelassene Facharztinnen und Facharzte

e Juli 2008: Mitglieder der Hilfeplankonferenz
e September 2008: Selbsthilfe

und im Juni/Juli 2010 mit einer 2. Selbstbewertung beendet.

6.3.4 Ergebnisse

Die Anzahl der im Projektzeitraum eingeschlossenen Patientinnen und Patien-
ten ist insgesamt als fluktuierend zu bezeichnen, da eine nicht unerhebliche
Anzahl den Kontakt zum Casemanager abbrachen oder ausdricklich den Aus-
schluss aus dem Projekt forderten. Hierbei konnte stets eine Verschlechterung
des psychischen Krankheitsbildes beobachtet werden.

Im Verlauf des Projekts wurden insgesamt 256 Patientinnen und Patienten
gescreent, 31 von ihnen ein- und 57 ausgeschlossen.

Der Ausschluss aus dem Projekt erfolgte Uberwiegend wegen einer fehlenden
Teilnahmebereitschaft am Projekt, dem vordergriindigen Vorliegen einer
Suchterkrankung oder im Falle des Wohnortes der Patientin, des Patienten
auBerhalb des Sektors (Sektor 2), in dem das Projekt durchgefihrt wurde.

Von den 31 eingeschlossenen Personen waren 17 mannlich und entsprechend
14 weiblich. 22 wohnten in eigener Wohnung, wohingegen 9 im Rahmen der
Wohnungslosenhilfe untergebracht waren (u.a. ,Ariadne®, ,Haus WeiBen-
burg"). Die Patientinnen und Patienten waren durchschnittlich 36,6 Jahre alt
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und Uberwiegend allein lebend; lediglich 7 lebten in Familie bzw. Partnerschaft

(siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Wohnsituation der Patienten im Projekt ,,Verbundkooperation®

Merkmal Anzahl der Patienten Prozent
Allein 15 48,4
Familie 4 13,0
Partnerschaft 3 9,7
WG 9 29,0
Gesamt 31 100

Im Rahmen der Eingangsuntersuchung zeigte sich ein durchschnittlich
geringes soziales Funktionsniveau der Patienten (GAF: 44,0; SOFAS: 38,58).
Mittels eines Fragebogens (SF 36) konnte ein ,ausgezeichneter" bis ,guter"
allgemeiner Gesundheitszustand bei 60% der eingeschlossenen Patientinnen
und Patienten ermittelt werden, wobei die Erledigung der alltéglichen Belange
bei 68% hauptsachlich psychisch bedingt beeintrachtigt war. Im Durchschnitt
waren bei den Patientinnen und Patienten 4,5 stationare Aufenthalte in psy-
chiatrischen Einrichtungen vor dem Einschluss in das Projekt zu verzeichnen.

Von den insgesamt 31 eingeschlossenen Patientinnen und Patienten waren 28
bei Projekteinschluss auf eine medikamentdse Therapie eingestellt, von denen
58,1% die bestehende Medikation teilweise oder ganz ablehnten. Die Ubrigen
41,9% wiesen eine ,passive Akzeptanz" bis ,aktive Mitarbeit" in Bezug auf die
pharmakologische Therapie auf (Compliance-Einschatzung nach Kemp).

Die Gesamtwiirdigung der o.g. Auswertung lasst insgesamt auf den Einschluss
eines Initials der fir das Projekt vorgesehenen Klientel (schwere chronische
Erkrankungen, schwieriger therapeutischer Krankheitsverlauf, hohe Anzahl
stationarer Aufenthalte, verminderte Compliance) schlieBen.

Die Evaluierung des Case Managements erfolgte durch eine Abschlussunter-
suchung der Patientinnen und Patienten mit den bereits bei Projekteinschluss
angewandten Untersuchungsinstrumenten (Tabelle 4) und der zusatzlichen
Erhebung des CGI (,Global Impression Scale®, Guy & Bonate 1970). Auf
strategischer Ebene wurde zum Ende des Projektzeitraums eine 2. Selbstbe-
wertung und eine Befragung der im Projekt implizierten Handelnden des Ge-
sundheitssystems (mittels eines hierflr speziell entworfenen Fragebogens)
durchgeflhrt.

71



Berichterstattung aus den Netzwerken — Dusseldorf (Sektor Mitte-West)

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung konnte bei 76,9% der Patientinnen
und Patienten eine Compliance bezliglich der bestehenden Therapie verzeich-
net werden, wohingegen lediglich 32,1% als (partiell) non-compliant einge-
stuft wurden. Hinsichtlich des sozialen Funktionsniveaus, wurden durch-
schnittlich héhere Werte, sowohl im GAF (52,5 Punkte) als auch im SOFAS
(52,2 Punkte) verzeichnet (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Ergebnisse der Untersuchungen bei Projekteinschluss und -ende

~SOFAS" bei . ) . Standard-
. N N Minimum | Maximum Mittelwert .
Projekteinschluss abweichung
aktuelles Niveau 31 20 60 38,6 10,4
niedrigstes Niveau im Vorjahr 1 45 45 45
hochstes Niveau im Vorjahr 1 45 45 45
. . . . . Standard-
~SOFAS" bei Projektende N Minimum | Maximum | Mittelwert )
abweichung
SOFAS aktuelles Niveau (Ende) 29 20 80 52,2 16,2
SOFAS niedrigstes Niveau im
28 20 60 36,75 13,1
letzten Jahr (Ende)
SOFAS hochstes Niveau im
28 30 80 51,8 15,3
letzten Jahr (Ende)
o . . Standard-
GAF N Minimum | Maximum Mittelwert .
abweichung
GAF aktuelles Niveau bei
. . 31 25 60 44,0 9,8
Projekteinschluss
GAF aktuelles Niveau bei
28 25 85 52,5 17,2

Projektende

Wdhrend des Projekts wurden 9 Patientinnen und Patienten (29%) erneut
stationar aufgenommen. Hierbei ist auf eine breite Streuung des Zeitraumes
bis zur Wiederaufnahme hinzuweisen (2 Wochen bis 7 Monate nach Einschluss
in das Projekt). Flr die Ubrigen 22 war keine erneute stationare Behandlung
erfolgt.

Die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten (66,6%), die erneut stationar
aufgenommen wurden, wurde im Rahmen der Abschlussuntersuchung (CGI)
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als ,deutlich™ bis ,,schwer krank™ eingestuft, wobei 44,4% eine Besserung des
Zustandes am Ende des Projektzeitraumes aufgewiesen haben. Die hohe
Prozentzahl der Patientinnen und Patienten mit Zustandsverbesserung ware
u.a. durch die rasche stationdare Aufnahme und die damit eingetretene Zu-
standsbesserung zu erklaren. Von den Patientinnen und Patienten, die im
Projektzeitraum nicht erneut stationar behandelt wurden, wiesen 90% eine
Zustandsbesserung im CGI auf.

Fernerhin konnte bei 66,7% der Patientinnen und Patienten mit stationdren
Wiederaufnahmen eine ,geringe®™ bis ,verschlechterte therapeutische Wirk-
samkeit" nachgewiesen werden, wohingegen 70%, die nicht stationdr aufge-
nommen wurden, eine ,maBige" bis ,sehr gute" therapeutische Wirksamkeit
zeigten. Bei der untersuchten Klientel stellten die durch die Therapie be-
dingten Nebenwirkungen und die in der Eingangsuntersuchung erhobene
Complianceeinschatzung keine relevanten Pradiktoren im Hinblick auf die
Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme dar. Andererseits zeigte sich bei
den Patientinnen und Patienten, die nicht (wieder) aufgenommenen wurden,
eine Zunahme der Compliance im Projektzeitraum, wobei anfanglich 36,3%
eine ,passive" bis ,aktive Mitarbeit" aufwiesen und entsprechend 68,4% am
Projektende.

Bei den nicht wiederaufgenommenen Personen war im GAF eine Verbesserung
von 10 Punkten festgestellt worden, die Patientinnen und Patienten mit Wie-
deraufnahmen wiesen hingegen nur eine durchschnittliche Verbesserung von
3 Punkten auf (Abb. 16). Der Unterschied wird noch deutlicher beim Vergleich
mit der Entwicklung im SOFAS; hier konnten sich die Nicht-Wiederauf-
genommenen um durchschnittlich 18,2 Punkten verbessern, wahrend die Wie-
deraufgenommenen sich im SOFAS lediglich um 3,3 Punkte besserten.

Eine deutliche Verbesserung des Schweregrades der Erkrankung konnte durch
die Auswertung des CGI am Projektende fiir 90% der Nicht-Wiederaufgenom-
menen gezeigt werden, wohingegen lediglich 45% der Patientinnen und Pati-
enten mit stationdaren Wiederaufnahmen Verbesserungen im CGI aufwiesen.
Die Diskrepanz der Auswertungen des CGI einerseits, und des SOFAS und
GAF andererseits, lieBe sich dadurch erklaren, dass der durch den CGI
nachgewiesene verbesserte Schweregrad der Erkrankung nicht unbedingt mit
einer Verbesserung der sozialen Kompetenzen (SOFAS; GAF) einhergeht.
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Zusammenhang zwischen Wiederaufnahme und psychopathologischen Skalen
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Abb. 16: Zusammenhang Wiederaufnahme - psychopathologische Skalen

An der Befragung mittels der Fragebdgen haben sich insgesamt 27 im
Gesundheitssystem Téatige beteiligt (4 Arztinnen und Arzte und 23 Dipl.
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter), von denen 96% bereits im Vorfeld des
Projekts eine Kooperation mit dem LVR-Klinikum Disseldorf beschrieben.
Hiervon gab die deutliche Mehrheit (87%) eine Verbesserung der Kooperation
durch das Case Management an.

Die ,allgemeine Betreuung" der eingeschlossenen Patientinnen und Patienten
durch das Case Management, wurde von 80% der Befragten als ,viel® bis
~etwas besser™ (im Vergleich zu nichteingeschlossenen) bewertet. Diesbezlig-
lich wurde der ,durchschnittliche Gesundheitszustand" der Patientinnen und
Patienten am Ende des Projekts von 72% der Befragten als ,etwas besser" bis
,deutlich besser™ (im Vergleich zum Zeitpunkt des Einschlusses in das Projekt)
geschildert.

Die durchschnittliche Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit dem
Case Management war von 74,7% der Befragten als ,hoch™ bewertet worden,
wobei eine Verbesserung der Compliance (in Bezug auf eine bestehende The-
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rapie) hierbei von 45,5% der Befragten angegeben wurde. In Bezug auf den
zeitlichen Aufwand der Sprechstunden, wurde ein 14-tagiges Intervall (fir die
Dauer von 2 Stunden) von 38,5% der Befragten als sinnvoll erachtet.

Auf strategischer Ebene wurde die im Case Management angebotene ,Mit-
arbeiterorientierte Beratung™ von 92,3% der Handelnden als ,gut" bis ,sehr
gut" bewertet. In Bezug auf die Vermittlung zwischen den einzelnen komple-
mentaren Einrichtungen und des LVR-Klinikums, wurde von 65,4% ein da-
durch ,etwas" bis ,viel gebesserter" Prozess der Kommunikation und Koopera-
tion angegeben.

Zusammenfassend lasst sich das Case Management fiur das Erreichen der an-
fangs genannten Teilziele als effektiv werten. Durch z.B. regelmaBige Sprech-
stunden im LVR-Klinikum Disseldorf, im ,Sozialpsychiatrischen Zentrum®
(SPZ) in der TalstraBe und in einigen Einrichtungen der Wohnungshilfe
wurden von den ca. 250 flir das Projekt gescreenten Patientinnen und Patien-
ten, insbesondere chronisch psychisch erkrankte Menschen, mit einem
(krankheitsbedingten) Antriebsmangel oder einer Scheu vor der Inanspruch-
nahme psychiatrischer Hilfen, niederschwellig angesprochen und - nach
MaBgabe des individuellen Hilfebedarfs — in das kommunale Versorgungssys-
tem integriert.

Ebenso erwies sich das Case Management in vielen Situationen als hilfreich
bei der Koordination der individuell geplanten Behandlungs- und Versorgungs-
prozesse, wobei riickblickend auch auf eine Verstetigung der Kommunikation
und Kooperation im Hilfesystem hinzuweisen ist. Als besonders férderlich
hierfiir, haben sich der regelmdBige (personen- und institutionell-orientierte)
Austausch der verschiedenen komplementaren Einrichtungen untereinander
und die Nachhaltigkeit der vereinbarten Vorgehensweisen durch eine koor-
dinierende Stelle (hier durch das Case Management) erwiesen.

So konnte beispielsweise, durch die Optimierung der Entlassungsprozedur bei
Patientinnen und Patienten in stationarer Behandlung, eine einheitliche Ver-
besserung der qualitativen und quantitativen Informationsweitergabe an
weiter versorgende, komplementare Einrichtungen erreicht werden.

Fernerhin konnte eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes von
eingeschlossenen Patientinnen und Patienten rasch erkannt und konnten
somit zeitnah entsprechende MaBnhahmen (intensivere Beobachtung, Ein-
weisung zur stationdaren Behandlung) ergriffen werden. Ebenso ist bei der
Mehrheit der im Projekt eingeschlossenen Patientinnen und Patienten, auf
eine Besserung der Compliance sowie des Schweregrades der Erkrankung im
Projektzeitraum hinzuweisen.
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Die beiden Selbstbewertungen fihrten zu folgenden Ergebnissen (vgl. Krite-
rium Prozesse):

1. Dienstleistungen werden aufgrund der Bediirfnisse und Erwar-
tungen der Patienten entworfen und gemanagt:

o Uberpriifung der Angebotsstruktur im Sektor fiir chronisch
psychisch kranke Menschen im Rahmen des Case Manage-
ments

Erste Ergebnisse:

Im Rahmen des Case Managements hat sich die Gruppe der
wohnungslosen psychisch Kranken als die Gruppe herausge-
stellt, die mit dem bestehenden Angebot nicht oder nur zum Teil
erreicht werden kann.

Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres
Vorgehen:

Da in der Wohnungslosenhilfe die arztliche Sprechstunde gut
angenommen worden ist, ware es wichtig, diese Sprechstunden
fest zu installieren.

~Implementierung der Soziotherapie (SGB V)"

Erste Ergebnisse:

Im Winter 08/09 wurde eine Informationsveranstaltung zum
Thema durchgefihrt.

Im Rahmen zweier integrierter Versorgungsvertrage werden so-
ziotherapeutische Leistungen vom LVR-Klinikum angeboten.

Das SPZ im Sektor Mitte/West wurde von der AOK als Lei-
stungserbringer anerkannt.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres

Vorgehen:

Weitere Verfolgung des Zieles, dass die SPZ als Leistungserbrin-
ger flr Soziotherapie auch bei anderen Krankenkassen aner-
kannt werden.

Der Austausch und die Zusammenarbeit mit den niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten sollte auch in Hinblick auf eine Ver-
ordnung von Soziotherapie intensiviert werden.

Entwicklung eines ambulanten Krisendienstes

Erste Ergebnisse:
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Das Thema wurde wiederholt im ,Lenkungskreis Psychiatrie®
diskutiert - ohne Ergebnis.

Es ist geplant, das Thema erneut zu bearbeiten, dazu sollen Mo-
delle anderer Kommunen betrachtet werden.

Die Einrichtungen und Dienste des ambulant betreuten Woh-
nens sehen nicht die Notwendigkeit einer Ubergreifenden ,rund
um die Uhr" Rufbereitschaft. Das BeWo scheidet damit als Basis
eines Krisendienstes aus.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres

Vorgehen:

Problemschilderung aus Sicht der Klinik: An Wochenenden
kommt es in der Klinik oft zu Aufnahmen.

Die Entwicklung eines ambulanten Krisendienstes ware ein sinn-
volles Ziel, wenn Klinikeinweisungen dadurch verringert werden.

Empfehlung: Modelle und Begleitstudien anderer Regionen wie
Solingen, Wuppertal und LVR-Klinikum Langenfeld betrachten.

Stirkung der Angehérigenarbeit

Erste Ergebnisse:

Im LVR-Klinikum Dusseldorf ist die Implementierung einer psy-
choedukativen Gruppe flir Angehérige von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen vorgesehen.

Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres
Vorgehen:

Es existiert bereits ein Konzept dazu. Geplant ist die Einrichtung
einer neuen Stelle flr Sozialarbeit, die gemeinsam mit arztli-
chem Personal die psychoedukative Gruppe fiir Angehdrige lei-
tet.

Das Angebot soll auch Angehérigen offen stehen, die keinen Be-
zug zum LVR-Klinikum haben.

Bei einem ambulanten Trager existiert bereits eine solche Grup-
pe (Graf-Recke-Stiftung).

Offentlichkeitsarbeit: Psychiatriemesse/Filmfest

Erste Ergebnisse:
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Eine Aktionswoche (,Grenzen erleben™) wurde im Februar 2010
zentral in der VHS durchgefliihrt: Entstigmatisierung von Krank-
heitsbildern und Behandlungsangeboten.

Mit dem regelmaBig stattfindenden Forum ,Seelische Gesund-
heit" (in Zusammenarbeit mit der VHS) soll an diese Woche an-
geknipft werden.

Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres Vor-
gehen:

~Grenzen erleben™ hatte einen groBen Zulauf auch von nicht-
fachlichem Publikum. Wiinschenswert ist die Wiederholung einer
Veranstaltung mit dieser Zielgruppe und o.g. Themen, denn es
hat die Zusammenarbeit der Trager und Institutionen sehr be-
lebt.

Das Forum ,Seelische Gesundheit" ist als niedrigschwelliges An-
gebot in der VHS fir eine breite Offentlichkeit attraktiv.

2. Prozesse der einrichtungsiibergreifenden Kooperation, Koordina-
tion und Kommunikation werden gestaltet und gemanagt:

e Verbesserung des EDV-gestiitzten Informationsaustausches
zwischen niedergelassenen Arzten und Kliniken

Erste Ergebnisse:

Aufgrund fehlender technischer Méglichkeiten und datenschutz-
rechtlicher Regeln ist ein EDV-gestltzter Informationsausgleich
zurzeit leider nicht maéglich.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres

Vorgehen:

Sinnvoll wéare ein standardisiertes Entlassungsverfahren in Hin-
blick auf medizinische (,Arztbriefe™) als auch soziale Nachsorge
(Sozialarbeit). Denkbar ware ein sozialmedizinischer Entlassbe-
richt, welcher neben den herkdmmlichen Inhalten eines ,Arzt-
briefes" auch Informationen des Sozialdienstes bezliglich der
Nachsorge enthalt.

Winschenswert ware eine Rickkopplung (Austausch) mit den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten.
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RegelmiéBiger fallbezogener Austausch bei chronisch Kran-
ken (und PsychKG-Patientinnen und -Patienten) zwischen
SpDi und Klinik

Erste Ergebnisse:

Im Projektzeitraum wurden wiederholt Gesprache zwischen dem
LVR-Klinikum, dem SpDi und Einrichtungen der Wohnungslosen-
hilfe geftihrt, die zu einer Verbesserung der Kommunikation und
Kooperation sowohl in Einzelfdllen als auch allgemein beigetra-
gen haben.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres

Vorgehen:

Der personliche Austausch hat sich im Projektzeitraum sowohl
zwischen Klinik-Sozialdienst und SpDi als auch zwischen Klinik-
arztinnen und -arzten und SpDi verbessert.

Insbesondere fir die Einzelarbeit war das Instrument des Case
Managements (Vereinbarung von Gesprachsterminen bzw. Zu-
sammenfihrung der fallfihrenden Stellen) sehr hilfreich. Eine
Fortflihrung ware sinnvoll.

Einrichtungsiibergreifende Treffs und Kontaktangebote am
Wochenende und in den Abendzeiten beim BeWo/SPZ

Erste Ergebnisse:

Bekanntmachung der ambulanten Wochenangebote im Rahmen
tagesstrukturierender MaBnahmen insgesamt.

Im Rahmen der Modellférderung ,Ambulant vor Stationar™ im
Freizeitbereich fihrt das SPZ Mitte/West gemeinsam mit der
VHS das Projekt ,Freizeitcoach™ durch.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres

Vorgehen:
Die SPZ-Angebote an den Wochenenden ergdnzen sich gut.

Es gibt auch Kulturangebote in der Klinik- Anregung: Bei der
Leitung der Kreativtherapie nachfragen, ob eine Offnung nach
auBen sinnvoll/gewiinscht ist.

Projekt ,Freizeitcoach"™ (Hinfihrung zur eigenstandigen Freizeit-
gestaltung) hatte aufgrund der nicht homogenen Zielgruppen
(VHS-Publikum und SPZ-Besucher) Anlaufschwierigkeiten.
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- Empfehlung: Neben konsumierendem Freizeitverhalten ist die
Férderung der gesundheitlichen Pravention sinnvoll (Beispiel:
Nicht nur gemeinsam FuBball sehen, sondern auch selbst spie-
len).

e Entwicklung von Qualititsstandards im BeWo und einer Be-
schwerdestelle fiir Wiedereingliederung (§53 SGB XII)

Erste Ergebnisse:

« Qualitatsstandards sind fertig entwickelt und kénnen (nach
letztmaliger Abstimmung) veréffentlicht werden.

- Anbieter von BeWo kdnnen sich im Rahmen einer freiwilligen
Selbstverpflichtung beteiligen.

- Die Einrichtung eines ,Beschwerdemanagements" ist beschlos-
sen.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres
Vorgehen:

« Diusseldorfer Qualitatsstandards fiur betreutes Wohnen sind
sinnvoll, die Einrichtung einer Beschwerdestelle als Bestandteil
der Qualitatskriterien obsolet.

- Wie kann eine Umsetzung erfolgen? Empfehlung: Beispielhafte
Kommunen betrachten.

o Optimierung der Entlassungsprozedur in Klinik (insbesondere
in Bezug auf Nachsorge)

Erste Ergebnisse:

- Die Entlassprozedur der Klinik wurde im Projektzeitraum durch
den Casemanager mehrfach, insbesondere im Bezug auf Ent-
lassberichte und die zeitnahe Information der ambulanten (Wei-
ter)Versorger, Uberpruft.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres
Vorgehen:

- Korrespondiert mit ,Sozialmedizinischer Entlassbericht® unter
Punkt ,EDV-gestitzter Informationsaustausch®. Hier gibt es
noch weitere Verbesserungsmoglichkeiten.

- Einbindung des Sozialdienstes in die Erstellung des Entlassbe-
richtes.
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3. Patientenbezogene Prozesse:

e Entwicklung eines sektororientierten Wegweisers fiir Patien-
tinnen und Patienten

Erste Ergebnisse:
- Ein Wegweiser ist fertig erstellt.

« Allerdings bezieht dieser sich nicht nur auf den Sektor Mit-
te/West sondern auf das gesamte Stadtgebiet.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres
Vorgehen:

- 2. Auflage ist bereits in Druck.

- Jeder Entlassungspatient, jede Entlassungspatientin sollte einen
Wegweiser bekommen - Kosten bzw. deren Ubernahme muss
geklart werden.

Versendung von Informationsmaterial iiber Diisseldorfer Ange-
bote an allgemeinmedizinische Praxen im Sektor

Erste Ergebnisse
- Der Wegweiser ist gedruckt und zum Teil verschickt.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres Vor-
gehen:

- Der Wegweiser ist erneut verschickt worden.

- Eine laufende Fortfihrung ware sinnvoll.

Informationsveranstaltungen und Schulungen fiir andere Ar-
beitsbereiche (ARGE, Wohnungslosenhilfe etc.)

Erste Ergebnisse:

« Im Bereich der Wohnungslosenhilfe nahm der Casemanager in
der Rolle eines Supervisors regelmdBig an fallbezogenen oder
allgemeinen Teambesprechungen teil.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres
Vorgehen:

- Eine FortfUhrung wére sinnvoll.
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e Ortsnahe Versorgung durch Institutsambulanzen

Erste Ergebnisse:

Zu Beginn des Projektes wurden die Méglichkeiten einer orts-
nahen Versorgung durch Institutsambulanzen eruiert.

Daher kann das Ziel im Rahmen des Projektes leider nicht er-
reicht werden.

Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres
Vorgehen:

Im Jahr 2011 werden zwei weitere Tageskliniken auf der
MoorenstraBe fertiggestellt sein.

Weiteres Ziel: Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Arztinnen und Arzten verbessern (siehe unter 5.2.).

e Niedrigschwellige Sprechstunden durch Casemanager in sozial-
psychiatrischen und anderen Einrichtungen (SPZ/Wohnungs-
losigkeit)

Erste Ergebnisse:

Sprechstunden im SPZ Mitte/West wurden durch den
Casemanager angeboten, erwiesen sich aber meist als nicht
erforderlich.

Zundchst wurde eine Sprechstunde in einer Einrichtung der
Wohnungslosenhilfe angeboten - die Resonanz war groB.

Daher wurde das Sprechstundenangebot auf weitere Ein-
richtungen der Wohnungslosenhilfe ausgedehnt (Haus Wei-
Benburg, ARIADNE, HarkortstraBe, Horizont).

Mit Ende des Projektes wurden die Sprechstunden mangels
vorhandener personeller Ressourcen leider eingestellt.

Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres
Vorgehen:

Die Sprechstunden in den Einrichtungen der Wohnungslo-
senhilfe waren ein sinnvolles und gut frequentiertes Angebot;
eine Fortflihrung soll unbedingt weiter gewahrleistet werden.
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e Entwicklung eines patientinnen- und patientenbezogenen Ein-
schidtzungsbogens aus dem sozialpsychiatrischen Arbeitsfeld
fiir Klinikdrzte

Erste Ergebnisse:

« Die Idee wurde mit verschiedenen Handelnden (aus der Kli-
nik und dem Sektor Mitte/West) erortert.

- Die Arbeit mit einem patientinnen- und patientenbezogenen
Einschatzungsbogen wurde von den Angesprochenen insge-
samt als sehr aufwandig bewertet und daher bisher nicht
umgesetzt.

2. Selbstbewertung - Bewertung der Ergebnisse und weiteres
Vorgehen

. Das Ziel ist beizubehalten.

«  Ein Uberleitungsbogen, bestehend aus zwei Teilen, soll erar-
beitet werden:

a. von fallbezogener Stelle/Einweiserin bzw. Einweiser
b. Entlassungsteil (Entlassungsbericht siehe unter 5.2.)

- Informationen sollen in Bonn als beispielgebende Kommune
eingeholt werden.

6.3.5 Ausblick

Mit Beendigung des Projektes und des Prozesses der Selbstbewertung haben
sich die Gremien der Dusseldorfer Gesundheitskonferenz (Psychosoziale Ar-
beitsgemeinschaft und Lenkungskreis Psychiatrie) mit den Ergebnissen be-
schaftigt und das weitere Vorgehen abgestimmt.

Zunachst wurden auf der strukturellen Ebene der fachlichen Zusammenarbeit
und zu deren Verbesserung der Kooperation beide Gremien in die Psychoso-
ziale Arbeitsgemeinschaft zusammengefihrt. Zudem wurde die Zusammen-
setzung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft erweitert um Vertretungen
der Wohnungslosenhilfe, der Sozialpsychiatrischen Zentren, der Selbsthilfe-
und Angehdrigengruppen, der Sektorenkonferenzen, der Psychotherapeuten-
kammer NRW, ,Runder Tisch Rehabilitation™ usw. Diese Erweiterung wurde
notwendig, damit auf kommunaler Ebene der Austausch zwischen den Vertre-
tungen verbessert und die Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft ge-
meinsam vorangetrieben werden kann.

Daruber hinaus hat die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft entschieden, ziel-
gerichtet und konsequent in Form von Ubergreifenden Projektgruppen die im
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Verbundkooperationsprojekt angestoBenen Prozesse weiterzuentwickeln und
die im Rahmen der Selbstbewertung entwickelten Vorschlage aufzugreifen
und umzusetzen. Im Dezember 2010 wurde in der konstituierenden Sitzung
der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft entschieden, folgende tempordren Ar-
beitsgruppen einzusetzen:

1. Krisenversorgung in Diisseldorf

Die Projektgruppe hat den Auftrag, eine Analyse der Versorgungsregion (Er-
mittlung vorhandener Angebote und Aufdecken von Mangeln) vorzunehmen
und bei Bedarf Handlungsempfehlungen sowie Lésungsvorschlage zu erarbei-
ten. In diesem Zusammenhang werden alle Einrichtungen und Dienste, die im
Bereich der Krisenversorgung in Dusseldorf tatig sind, in die Projektgruppe
aufgenommen.

2. Kooperation stationdre klinische und ambulante psychiatrische
Versorgung - Verstetigung der Verbundkooperation

Die Projektgruppe hat den Auftrag, die Empfehlungen im Rahmen der Selbst-
bewertung zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen der stationaren
und ambulanten Versorgung (z.B. LVR-Klinikum und den Sozialpsychiatrischen
Zentren oder Sprechstunden in der Wohnungslosenhilfe) aufzunehmen und
Handlungsempfehlungen sowie Losungsvorschldge zu entwickeln.®® Konkret
sollen hierzu Sprechstunden eines Case Managements, ahnlich wie im Projekt,
installiert und patientenbezogene Behandlungspfade, insbesondere unter Be-
ricksichtigung komplementéarer Versorgungsangebote, entwickelt werden.

Dartber hinaus hat die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft entschieden, suk-
zessive weitere Themen und Vorschlage aus der Selbstbewertung des Ver-
bundkooperationsprojektes aufzunehmen und Handlungsempfehlungen sowie
Lésungsvorschlage in eigens daflr gegriindeten Projektgruppen zu entwickeln.
Aufgrund der Fllle der Anregungen und vor dem Hintergrund vorhandener
Ressourcen kann dies nur in zeitlicher Abfolge und nacheinander geschehen.
Eine Rickbindung der Ergebnisse der Arbeitsgruppen erfolgt auftragsgeman in
der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft, der Gesundheitskonferenz sowie den
notwendigen politischen Entscheidungsgremien der Landeshauptstadt Dis-
seldorf.

5 50 z.B. die nach Programmabschluss, ab Oktober 2013, angebotenen Sprechstunden im ,café
pur®; vgl. Anhang 7.12.1 (redaktionelle Anmerkung)
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6.4 Bericht des Netzwerkes in Essen

Verfasserin: Stephanie Bosch, Essener Kontakte e.V.

6.4.1 Ausgangslage

Das Essener NBQM Projekt fokussiert sich auf die inhaltlichen Schwerpunkte
~Arbeit und Beschaftigung", ,Kinder psychisch kranker Eltern" und ,Migra-
tion". Zentrale Anliegen des Essener NBQM Projektes sind die Teilhabe aller
Akteure im psychosozialen Netz am NBQM Projekt sowie der Transfer der Er-

gebnisse durch Vereinbarungen, Absprachen und Kooperationsvertrage.

6.4.2 Regionale Projektorganisation

Das Lenkungsgremium (LG) traf sich im Projektzeitraum vom 01.01.2010 bis
zum 31.12.2011 zu acht Sitzungen, davon zwei in Anwesenheit eines Vertre-
ters des LVR-Dezernates ,Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer Hil-
fen, Herrn Jager, in den Raumlichkeiten des LVR-Klinikums.

Mitglieder des Lenkungsgremiums waren:

e LVR-Klinikum Essen, Frau Dr. Klein,

e Sozialer Dienst des LVR-Klinikums Essen, Frau Brings,

e PDL des LVR-Klinikums Essen, Frau Schwarzfischer, Frau Trope,
e SPZ Essen Mitte, Essener Kontakte e.V., Frau Geffert,

e Psychiatriekoordinatorin der Stadt Essen, Frau Eifert,

e Verein Angehdriger psychisch Kranker, Frau Twardon,

e Projektkoordination, Frau Meiler, Frau Klee, Frau Bosch.

Die konstituierende Sitzung des Lenkungsgremiums fand am 18.02.2010 im
LVR-Klinikum statt. Das Lenkungsgremium einigte sich auf folgende Zielset-
zZung:
e Paritdtische Zusammenarbeit aller Beteiligten im Rahmen des Projekts
netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagements (NBQM),
e systematische Weiterentwicklung der Vernetzung in der kommunalen
psychiatrischen Versorgung,
e Reduktion von Kooperations- und Kommunikationshemmnissen, Férde-
rung der Koordination und Vernetzung von Mitgliedern des regionalen
Verbundes,
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e Verbesserung der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und Behinderungen.

In der konstituierenden Sitzung wurde ferner eine Geschaftsordnung erstellt.
Um die drei 0.g. inhaltlichen Schwerpunkten ausgewogen bearbeiten zu kén-
nen, wurden die Bildung von drei Unterlenkungsgremien (ULG) beschlossen,
die sich mit jeweils einem der Schwerpunkte intensiver befassen sollten. Die
ULG wurden nach folgenden Mal3gaben besetzt:

e Teilnahme eines Mitgliedes des Lenkungsgremiums und einer Koordi-
natorin

e Teilnahme einer Vertreterin/eines Vertreters der Funktionsbereiche des
LVR-Klinikums Essen (Arztlicher Dienst, Pflegdienst, Sozialdienst)

e Teilnahme von Expertinnen und Experten/Vertreterinnen und Vertreter
der kooperierenden Organisationen aus dem jeweiligen Themenfeld
(Arbeit/Elternschaft/Migration)

RegelmaBige Tagesordnungspunkte des Lenkungsgremiums waren:
e die Auswertung der Informationen aus den ULG

e der Austausch Uber aktuelle Entwicklungen in der sozialpsychiatrischen
Landschaft

e die Entscheidungen zur Umsetzung von MaBnahmen.

Im Frihjahr 2010 wurden die ersten Befragungen zur Selbstbewertung der
einzelnen Gremien (Lenkungsgremium sowie die drei Unterlenkungsgremien)
sowie der Arbeitsgruppen der Einrichtungen durchgefihrt.

6.4.3 Projektablauf

Open-Space-Workshop

In der ersten Juliwoche des Jahres 2010 fand ein Open-Space-Workshop zu
den drei Themengebieten , Arbeit und Beschaftigung®, ,Kinder psychisch kran-
ker Eltern® sowie ,Migration" statt. Folgende Themenstellung stand im Vor-
dergrund:

Wie kann Schnittstellenarbeit flir Menschen mit psychischen Erkrankungen in den Themen-
feldern ,Arbeit und Beschaftigung", ,,Kinder von psychisch erkrankten Eltern" sowie ,Migra-

tion" optimiert werden?
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Zu dem Workshop wurden alle am Netz beteiligten Institutionen mit dem An-
gebot einer aktiven Mitarbeit bei der Gestaltung und Optimierung von Koope-
rationsprozessen im psychiatrischen Netzwerk eingeladen. Insgesamt haben
70 Fachkrafte aus 34 Organisationen teilgenommen. Ein Ergebnis aus dem
Workshop war ein NBQM-Stammtisch, der sich dreimal innerhalb des Projekt-
zeitraums traf und einen informellen, fachlichen Austausch lber die NBQM-
Themen ermdglichte.

Die Fachtagung zum Projektabschluss

Die Abschlussfachtagung ,Ergebnisse, Fazit und Ausblick des Projektes fand
am 17.11.2011 statt. Den 30 teilnehmenden Vertreterinnen und Vertretern
der kooperierenden Institutionen wurden die Ergebnisse des Projektes vorge-
stellt und im Anschluss wurde das Fazit und der Ausblick gemeinsam disku-
tiert und festgehalten.

Dazu gab es folgende Anregungen und Wiinsche aus dem Plenum:

e Einen weiteren Austausch zum Thema , Arbeit und Beruf in Essen®

e Fertigstellung und Verbreitung einer freiwilligen Selbstverpflichtungser-
klarung der Handelnden im Bereich ,Psychische Erkrankung und El-
ternschaft"

e Schaffung einer Rechtsbereich tbergreifenden Beratungsstelle

6.4.4 Prozesse und Ergebnisse

Im Unterlenkungsgremium ,Kinder psychisch kranker Eltern® waren folgende
kooperierende Organisationen vertreten:

e Vertreterinnen des LVR-Klinikums,

e SPZ-Koordinatorin der Essener Kontakte e.V.,

e Jugendamt der Stadt Essen: (stellv. Abteilungsleiterin soziale Dienste),
e Obleute der niedergelassenen Fachérztinnen und Facharzte,

e Klinik fur Psychiatrie & Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
(Itd. Oberarztin).
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Prozessverlauf

Das Unterlenkungsgremium traf sich zu 8 Sitzungen in den Raumlichkeiten
der Kontaktstelle des Essener Kontakte e.V. Die Abschlusssitzung hat im Ja-

nuar 2012 stattgefunden.

Ergebnisse

Es wurde der Entwurf einer freiwilligen Selbstverpflichtung erstellt. Alle Han-
delnden des psychosozialen Netzes der Stadt Essen koénnen eine solche
Selbstverpflichtung abgeben, die die verbindlichen Strukturen beschreibt, die
psychisch kranken Eltern und deren Kindern geboten werden. Die freiwillige
Selbstverpflichtungserklarung umfasst folgende Kategorien:

Erreichbarkeit (z.B. Rufnummern, Offnungszeiten, Benennung fester
Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartner)

Niedrigschwelligkeit

Behandlungs- und Beratungsangebot (Leistungsspektrum der Einrich-
tung oder des Dienstes)

Fortbildungsangebote
Informations- und Aufklarungsangebote
Vernetzungsgrad (strukturell & fallbezogen)

Beitrag zum Schutz des Kindeswohls

Bisherige Zusagen von Institutionen:

LVR-Klinikum

Jugendamt der Stadt Essen

Sozialpsychiatrische Zentren

Klinik fir Psychiatrie & Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters

Sozialpadiatrische Zentren

Weitere Kooperationsangebote:

Niedergelassene Arztinnen und Arzte der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie

Niedergelassene Facharztinnen und Facharzte fir Neurologie und Psy-
chiatrie

Angefragte Institutionen:

Familien- und Erziehungsberatungsstellen
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Niedergelassene Arztinnen und Arzte der Gynékologie
Hebammen (Geburtshelfer)

Kindergarten und Kindertagesstatten

Schulen

Feuerwehr, Krankentransportdienste, Notdienstzentrale (Duisburg) und
Notarzte

Frauenberatungsstellen
Kinderschutzbund ,Kummer-Nummer"

Sozialarbeiter der groBeren Wohnungsbaugesellschaften (Imeo, Allbau,
Deutsche Annington)

Betreuungsvereine

Folgende Wege zur Veréffentlichung der freiwilligen Selbstverpflichtung wur-
den vereinbart:

Presseinformation
Flyer
Links auf den Seiten der teilnehmenden Institutionen und Praxen

Link auf der Seite der Stadt Essen

Im Unterlenkungsgremium , Arbeit und Beschaftigung™ waren folgende Koope-
rierende vertreten:

Vertreterinnen des LVR-Klinikums
JobCenter Essen (Mitglied der Geschaftsfihrung)
SPZ-Koordinatorin der Essener Kontakte e.V.

Integrationsfachdienst (IFD) Essen (Fachaufsicht und Fachberatung)

Prozessverlauf

Das Unterlenkungsgremium Arbeit und Beschaftigung traf sich zu 5 Sitzungen
an zwei unterschiedlichen Sitzungsorten (im LVR-Klinikum und Kontaktstelle
der Essener Kontakte e.V.).
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Ergebnisse

Es wurde eine Verfahrensabsprache mit dem JobCenter zum vereinfachten
Zugang fiur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kooperierender Institutionen (drei
psychiatrische Kliniken und drei SPZs) getroffen.

Es wurde ein Angebot zur Psychosozialen Betreuung der Zielgruppe gem. § 16
SGB II in den drei Essener SPZ im Auftrag des JobCenters (Beginn II. Quartal
2012) entwickelt.

Der “Instrumentenkoffer® des JobCenters wird nach in Kraft treten der Opti-
onskommune, voraussichtlich im III. Quartal 2012, erganzt um die Angebots-
palette des sozialpsychiatrischen Netzwerks in Essen. Es konnte ein Kontakt
zur Regionalagentur MEO e.V. im Rahmen des bundesweiten Projektes ,Netz-
werke wirksamer Hilfen fir Alleinerziehende™ hergestellt werden.

Im Unterlenkungsgremium ,,Migration™ waren folgende Kooperationsbeteiligte
vertreten:

e LVR-Klinikum

e Psychiatriekoordinatorin der Stadt Essen

e SPZ-Koordinatorin der Essener Kontakte e.V.

e RAA/BUro fur interkulturelle Arbeit Essen

e Verein flr interkulturelle Beratung und Betreuung (VIBB) Essen e.V.
e Markushaus Essen

e Intego Oberhausen

Prozessverlauf

Das Unterlenkungsgremium Migration traf sich zu 7 Sitzungen an drei unter-
schiedlichen Sitzungsorten (im LVR-Klinikum, in der Kontaktstelle der Essener
Kontakte e.V. sowie in der Beratungsstelle des VIBB e.V.).

Ergebnisse

Bereits vor Projektbeginn hatte VIBB e.V. Fordermittel der Stadt Essen fir ei-
ne Kontakt- und Beratungsstelle flir Essener Blrgerinnen und Blrger mit
nichtdeutscher Muttersprache beantragt. Diese wurde zum 01.11.2011 in Be-
trieb genommen.

Das Konzept dieser Beratungsstelle wurde im ULG diskutiert und eine enge
Kooperation mit den drei SPZ in Essen konnte in der Konzeption verankert
werden. Die Homepage des SPZ Essen Mitte (Essener Kontakte e.V.) wurde in
funf géngige Sprachen Ubersetzt. Nicht zustande gekommen ist der Fortbil-
dungstag ,Interkulturelle Kompetenz - Umgang mit kultureller Vielfalt in der
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taglichen Arbeit", der flir den 07.09.2011 geplant war, da nicht genug Anmel-
dungen erzielt werden konnten.

6.4.5 Ausblick

Nach der offiziellen Beendigung des Projektes in der Modellregion Essen wer-
den die Themen und Ziele der einzelnen Unterlenkungsgremien in den bereits
bestehenden Arbeitskreisen und Gremien auf kommunaler Ebene weiterentwi-
ckelt und -verfolgt. Der ULG ,Kinder psychisch kranker Eltern®™ und die Teil-
nehmer an der Freiwilligen Selbstverpflichtungserklarung werden sich zuklnf-
tig einmal im Jahr zu einem themenzentrierten Arbeitskreis treffen. Das SPZ
Essen Mitte Ubernimmt die Koordination dieser Treffen. Der Wunsch nach ei-
ner Fortsetzung des netzwerkbezogenen Qualitdtsmanagements auch nach
Projektende wurde von allen beteiligten Teilnehmern und Organisationen be-
gruBt.
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6.5 Bericht des Netzwerkes im Kreis Kleve

Verfasserinnen:
Anne Wolffram (Projektbeauftragte Papillon e.V.),
Katrin Geurts (Projektbeauftragte LVR-Klinik Bedburg-Hau)

6.5.1 Ausgangslage

Der Kreis Kleve ist ein Flachenkreis mit ca. 308.000 Einwohnern. Der Beson-
derheit der landlichen Region des Kreises wurde in der Vergangenheit sowohl
von der LVR-Klinik Bedburg-Hau als auch von Papillon e.V. Rechnung ge-
tragen. Im Rahmen der Dezentralisierung entstanden ortsnahe, ambulante,
teilstationare und stationdre Angebote der LVR-Klinik Bedburg-Hau in Kleve
und in Geldern, ebensolche Angebote vom Papillon e.V. in Kleve, Geldern und
Emmerich. Unter dem Gesichtspunkt der Flachenausdehnung gibt es seit vie-
len Jahren eine ,inoffizielle® Aufteilung in Nord- und Sudkreis (SPZ, Tageskli-
niken, Institutsambulanzen).

Gemeinsam mit einer Vielzahl weiterer Kooperationsbeteiligter, beispielhaft
erwahnt sei hier das St. Nikolaus-Hospital in Kalkar mit dem dort angebun-
denen Pflegezentrum, das ambulante Pflege flir psychisch Kranke anbietet,
konnte so in den vergangenen Jahrzehnten ein dichtes Netz psychiatrischer
Facheinrichtungen geschaffen werden, das fir die Blrgerinnen und Blrger des
Kreises Kleve ein gemeindenahes psychiatrisches Versorgungsangebot sicher-
stellt.

Die flachendeckende Versorgung mit psychiatrischen Facheinrichtungen duirfte
im Wesentlichen abgeschlossen sein. Zukinftige Initiativen zur Verbesserung
der Angebote werden weniger strukturqualitative Merkmale betreffen. Vor-
rangig wird es um die Verbesserung der Prozessqualitdt im Zusammenwirken
der Einrichtungen und Dienste gehen. Aufgrund der immer klirzeren Verweil-
dauer der Klinikpatientinnen und -patienten, rickt die Notwendigkeit einer
schnellen und unburokratischen Informationsweitergabe und Abstimmung
zwischen der klinischen und extramuralen Versorgung der Patientinnen und
Patienten in den Vordergrund.

Mit dem Ziel einer guten Vernetzung der Angebote der psychosozialen Versor-
gung organisiert der Kreis Kleve Treffen der Psychosozialen Arbeitsgemein-
schaft (PSAG). Hier finden sich die Vertreterinnen und Verteter der verschie-
denen Einrichtungen in den zugehdrigen Gruppen mit den Fachrichtungen
Allgemeinpsychiatrie, Suchtkrankenhilfe und Hilfen fiir Menschen mit geistiger
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Behinderung zusammen. Die LVR-KIlinik Bedburg-Hau ist in allen Arbeitsgrup-
pen der PSAG aktiv beteiligt, Papillon e.V. in der AG Allgemeinpsychiatrie.

6.5.2 Regionale Projektorganisation

Nach dem Grundgedanken des NBQM, dass die Forderung von Verbundent-
wicklung maBgebend von einem Lenkungsgremium gesteuert wird, wurden zu
Beginn des Projektes die Mitglieder des Lenkungsgremiums bestimmt.

Mitglieder des Lenkungsgremiums

Frau Dr. Brill, Arztliche Direktorin LVR-Klinik Bedburg-Hau

Frau Eckert, Oberarztin AP I, LVR-Klinik Bedburg-Hau

Herr R6hl, Leitung Rehabereich, LVR-Klinik Bedburg-Hau

Frau Dollbaum, Psychologin, LVR-Klinik Bedburg-Hau

Frau Geurts, Projektbeauftragte, LVR-Klinik Bedburg-Hau

Herr Wedekind, Geschéaftsfiihrer Papillon e.V.

Herr Stoy, stellvertretender Geschaftsfiihrer Papillon e.V.

Frau Wolffram, Projektbeauftragte, Papillon e.V.
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Das Lenkungsgremium definierte Aufgaben und Ziele der Verbundkooperation
und férderte deren Umsetzung.

Durch die Zuwendung des Landschaftsverbandes konnten zwei Mitarbei-
terinnen aus dem Bereich der Sozialpadagogik (Frau Geurts, LVR-Klinik Bed-
burg-Hau, und Frau Wolffram, Papillon e.V.) mit der Arbeit am Projekt beauf-
tragt und dafiir anteilig freigestellt werden.

Die Projektverantwortung lag bei der Arztlichen Direktorin der LVR-Klinik Bed-
burg-Hau, Frau Dr. Brill und dem Geschéftsfliihrer des Papillon e.V., Herrn
Wedekind.

6.5.3 Projektablauf

Das Projekt war von Beginn an auf eine enge und aktive Zusammenarbeit der
Projektbeauftragten ausgelegt. Zunachst wurde in Absprache mit dem Len-
kungsgremium eine Geschaftsordnung erarbeitet, die u.a. Aussagen Uber die
Anzahl der Sitzungen, der Voraussetzungen von Beschlussfahigkeit und der
Vorgehensweisen in der Koordination der Projektarbeit beinhaltet. Zudem
wurde ein fur die gemeinsame Arbeit orientierendes Leitbild erarbeitet, das
die Kultur der Zusammenarbeit beschreibt.

Da es allen Mitgliedern des Gremiums ein wichtiges Anliegen war, die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter der jeweiligen Einrichtung aktiv zu beteiligen, er-
stellten die Projektbeauftragten Fragebdgen fir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, die der Ermittlung gemeinsamer Schnittstellen dienten. Anregun-
gen zur Optimierung der Arbeit an den verschiedenen Schnittstellen wurden
aufgegriffen. In einem nachsten Schritt schrieben die Projektbeauftragten
mithilfe des Qualitdtsbeauftragten des Papillon e.V. den NBQM-Kriterien-
katalog um und passten ihn auf die Versorgungsregion an. Im Anschluss
konnte im November 2008 die erste Selbstbewertung durch das Lenkungsgre-
mium durchgefiihrt werden.

Nach diesen Vorarbeiten wurde im Januar 2009, in einem weiteren Treffen
des Lenkungsgremiums, eine Priorisierung vorgenommen. D.h. von den vielen
Teilkriterien, die gem. NBQM zur Indikation der Glite der Kooperation inner-
halb eines Netzwerkes geeignet sind, wurden durch die Mitglieder des Len-
kungsgremiums einvernehmlich die Teilkriterien 2c, 5a, 5b und 5c ausge-
wahlt, weil in diesen Bereichen besonderer Verbesserungsbedarf gesehen
wurde. Dementsprechend wurden einrichtungsiibergreifende Arbeitsgruppen
gebildet, die in den durch die ausgewahlten Teilkriterien definierten Bereichen
die Zusammenarbeit in Gestalt einer engeren Vernetzung férdern sollten.
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1. Verbesserungsprojekt:

Férderung einrichtungsiibergreifender interdisziplindrer Zusammenarbeit (Bil-
dung von Arbeitsgruppen, gemeinsame (Info-) Veranstaltungen, Implemen-
tierung einrichtungsiibergreifender interdisziplinarer Beratungsangebote).

GemaB Teilkriterium 2c: Aktivitaten, Anliegen und Ziele der teilnehmenden
Einrichtungen werden kommuniziert und in ein Netzwerk von Schlisselpro-
zessen umgesetzt.

2. Verbesserungsprojekt:

Erstellung von Patientenpfaden (Es soll anhand von Schnittstellen in der
Zusammenarbeit der LVR-Klinik Bedburg-Hau mit Papillon e.V. und den Eck-
daten des Behandlungsverlaufes ein Patientenpfad erstellt werden. Anhand
des Pfades soll im Behandlungsverlauf Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die
Moglichkeit gegeben werden die Kooperation am konkreten Beispiel zu evalu-
ieren. Die Arbeitsgruppe soll zudem Strategien flir die Nutzung und den Um-
gang mit dem ,Evaluationsbogen Patientenpfad™ entwickeln (Lob/Kritik).

Teilkriterium 5a: Einrichtungslibergreifende Prozesse werden vom Lenkungs-
gremium systematisch gestaltet und gemanagt.

3. Verbesserungsprojekt:

Kooperationsmaéglichkeiten im Rahmen der ambulanten Krisenversorgung psy-
chisch kranker Menschen (Welche Standards kdnnen in der Zusammenarbeit
von Papillon e.V. mit den Ambulanzen der LVR-Klinik Bedburg-Hau entwickelt
werden, um in Krisensituationen addquate Hilfestellungen zu bieten - z.B. in
Form eines Notfallplanes? Was braucht Papillon e.V.? Was braucht die LVR-
Klinik Bedburg-Hau?).

4. Verbesserungsprojekt:

Beschwerdemanagement (Es sollen messbare Kriterien entwickelt werden,
anhand derer eine Patientin/ein Patient oder eine Klientin/ein Klient die Arbeit
der LVR-Klinik Bedburg-Hau bzw. von Papillon e.V. und deren Zusammen-
arbeit kritisieren kann. Welche Méglichkeit kann geschaffen werden, Kritik zu
auBern, und wie kann damit umgegangen werden? An wen kann er/sie sich
wenden?)

Die Verbesserungsprojekte 3. und 4. orientieren sich an Teilkriterium 5b: Die
unmittelbar klientelbezogenen Prozesse werden nach Bedarf und unter Nut-
zung von Innovationen verbessert, um einen hohen Grad an Zufriedenheit zu
erreichen.
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5. Verbesserungsprojekt:

Engere Vernetzung der Sozialpsychiatrischen Zentren mit der LVR-Klinik
Bedburg-Hau (Es soll ein Konzept unter Beriicksichtigung rdumlicher und per-
soneller Ressourcennutzung geschrieben werden. Hierbei sind unter anderem
Fragestellungen relevant, wie einrichtungsibergreifende Beratung gestaltet
und wie einrichtungsiibergreifende Kommunikation sichergestellt werden
kann).

Teilkriterium 5c: Prozesse der einrichtungsiibergreifenden Koordination, Ko-
operation und Kommunikation werden gestaltet und gemanagt.

6.5.4 Ergebnisse

Aus den oben aufgeflihrten Verbesserungsprojekten resultieren bisher -
Anfang 2010 - folgende Ergebnisse:

Im Rahmen der Férderung einrichtungstibergreifender, interdisziplinarer Zu-
sammenarbeit konnten multiprofessionelle Arbeitsgruppen installiert werden.
Diese setzen sich sowohl aus Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Leitungs-
ebene, aber auch aus Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zusammen, die ohne
Leitungsfunktion in den Einrichtungen der beiden beteiligten Organisationen
unmittelbar mit den psychisch erkrankten oder behinderten Menschen ar-
beiten.

Um die Kontinuitat der nachsorgenden Begleitung und Betreuung von chro-
nisch psychisch kranken Menschen mit komplexem Hilfebedarf bereits wah-
rend eines stationdaren Aufenthaltes zu organisieren, ist die rechtzeitige Ein-
bindung des auBerklinischen Helfersystems unerlasslich. So konnte im Laufe
des Jahres 2009 im Rahmen des Verbesserungsprojektes zum Teilkriterium 5a
(s.0.) durch eine der Arbeitsgruppen ein Patientenpfad erstellt werden. Dieser
soll der besseren Orientierung der Patientinnen und Patienten bei einem
stationaren Aufenthalt in der LVR-Klinik Bedburg-Hau dienen. Die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter gewinnen durch eine verbindliche Arbeitsgrund-
lage Klarheit darliber, was die jeweilige Institution leistet. Zudem wird das
auBerklinische Helfersystem zeitnah eingebunden. Durch eine Veroéffentlichung
des Patientenpfades wird die Zusammenarbeit der LVR-Klinik Bedburg-Hau
mit Papillon e.V. als extramuralem Anbieter transparenter fur Patientinnen
und Patienten, Klientinnen und Klienten, Angehorige, gesetzliche Betreuerin-
nen und Betreuer etc. (siehe Anhang 7.14.2).

Eine weitere Arbeitsgruppe widmete sich dem Beschwerdemanagement.
Hierzu wurde ein Fragebogen entwickelt, der die Mdglichkeit bietet, die Zu-
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sammenarbeit der LVR-Klinik Bedburg-Hau mit extramuralen Einrichtungen
und Diensten der psychosozialen Versorgung zu bewerten und Verbesserungs-
vorschlage einzubringen (siehe Anhang 7.14.3).

Ein weiteres Projekt, welchem besondere Aufmerksamkeit zukam, verfolgte
das Ziel, die ambulante Krisenversorgung und die Zusammenarbeit der Insti-
tutsambulanzen mit den extramuralen Einrichtungen und Diensten differen-
zierter zu betrachten. Hierbei konnte die mit dem Thema betraute Arbeits-
gruppe festhalten, dass in Zukunft halbjdhrliche einrichtungsibergreifende
Teamsitzungen in den Arbeitsalltag integriert werden sollen. Aus dem fach-
lichen Austausch versprechen sich die Netzwerkpartner eine deutlich verbes-
serte Zusammenarbeit und wertvolle Impulse zu einer verbesserten Qualitats-
sicherung. Zudem wurde ein Kriseninterventionsplan ausgearbeitet, welcher
den Klientinnen und Klienten, Patientinnen und Patienten sowie den Beschaf-
tigten in Krisensituationen Orientierung und Handlungssicherheit bietet (siehe
Anhang 7.14.4).

Im Rahmen der Arbeit zum Teilkriterium 5c: ,Prozesse der einrichtungs-
Ubergreifenden Koordination, Kooperation und Kommunikation werden ge-
staltet und gemanagt" wurde ein Konzept zur engeren Vernetzung der So-
zialpsychiatrischen Zentren mit der LVR-Klinik Bedburg-Hau ausgearbeitet.
Der dabei verfolgte Leitgedanke war, durch eine Verortung auBerklinischer
sozialpsychiatrischer Angebote im Sozialzentrum der Klinik, einen nieder-
schwelligen Zugangsweg zu einer Beratung und nachgehenden Betreuung im
SPZ zu erméglichen. Die nahtlose Uberleitung von einem station&ren Aufent-
halt in die ambulante Beratung und eine damit sichergestellte Betreuung
durch extramurale Einrichtungen und Dienste soll sichergestellt werden (siehe
Anhang 7.14.5).

Ausgehend von dem gemeinsamen Ziel, den Stellenwert der ambulanten
Nachsorge zu erhéhen und den Ubergang zwischen Behandlung und Betreu-
ung zu erleichtern, um die Kontinuitdt bzw. Flexibilitat in den Behandlungs-
und Betreuungsabldufen flir die Gruppe der chronisch psychisch Kranken
sicherzustellen, bieten die oben angeflihrten Ergebnisse erste Schritte zu
einer langfristigen Verbundentwicklung.

Im November 2009 konnte dann mit dem Lenkungsgremium anhand des
NBQM-Kriterienkataloges die zweite Selbstbewertung durchgefihrt werden.
Die Ergebnisse der Selbstbewertung zeigen deutliche Verbesserungen in den
zuvor priorisierten Teilprojekten. Dennoch einigten sich die Mitglieder des
Lenkungsgremiums auf eine nochmalige Priorisierung der zuvor bestimmten
Teilkriterien, da die Umsetzung der MaBnahmen aus den verschiedenen
Verbesserungsprojekten erst im kommenden Jahr erfolgen wird.
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6.5.5 Ausblick

Einleitung und Koordination von MaBnahmen missen - um den Behandlungs-
erfolg zu sichern und die Rehabilitation sowie soziale Reintegration der Be-
troffenen nicht zu gefahrden - auf der Grundlage von verbindlich geregelten
Absprachen zwischen den Kooperierenden erfolgen.

Um die Nachhaltigkeit der im Netzwerk erarbeiteten Teilprojekte zu sichern,
wurde eine Kooperationsvereinbarung (siehe Anhang 7.14.1) erstellt. Sie
regelt die Zusammenarbeit der Leistungserbringer bei der gemeinsamen
Versorgung psychisch kranker Menschen im Rahmen eines gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes.

Im Kontext der Vereinbarung kommt der verbesserten Nachsorge, gesichert
durch die enge Zusammenarbeit der Sozialpsychiatrischen Zentren Geldern
und Kleve mit der LVR-Klinik Bedburg-Hau, eine besondere Bedeutung zu. Die
raumliche Prasenz der Beschaftigten der Sozialpsychiatrischen Zentren des
Papillon e.V. im Sozialzentrum der LVR-Klinik Bedburg-Hau schafft eine we-
sentliche Voraussetzung flr ein verbessertes Schnittstellenmanagement an
den Nahtstellen zwischen klinisch-stationarer Behandlung und ambulanter
Vor- und Nachsorge bei Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und
Klienten mit einem Uber das medizinische Behandlungsangebot hinausgehen-
den umfanglichen Beratungs- und Betreuungsbedarf.

Die im Einzelnen in der Kooperationsvereinbarung aufgefiihrten MaBnahmen
sollen im laufenden Jahr umgesetzt und evaluiert werden.

Einen weiteren Schritt in der Verbundentwicklung sieht das Lenkungsgremium
in der Durchflihrung einer einrichtungsibergreifenden Informationsveranstal-
tung. Das Leistungsspektrum der kooperierenden Einrichtungen und Dienste
muss wechselseitig allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt sein. Die
Dienste muissen sich untereinander kennen und sich problemlos gegenseitig
erreichen kénnen. Dies geschieht nur durch regelmaBigen fachlichen, von
wechselseitiger Akzeptanz bestimmten Austausch. Hierzu soll die gemeinsame
Informationsveranstaltung die Basis bilden. In Zukunft werden einrich-
tungsibergreifende Teamsitzungen die Kommunikation der Kooperierenden
fordern und als nachhaltig wirksame Grundlage flir eine gute Zusammenarbeit
fungieren.

Aus der gemeinsamen Verantwortung der am Netzwerk Beteiligten ergibt sich
die Notwendigkeit intensiver Zusammenarbeit, da diese - mit weiteren An-
bietern in der psychiatrischen Versorgung - fir die Entwicklung und Schaffung
von bedarfsgerechten Angeboten Sorge zu tragen haben.
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Eine angemessene Versorgung der chronisch psychisch kranken Menschen
kann nur dann gewahrleistet werden, wenn im Einzelfall eine verbindliche
Kooperation zwischen den involvierten Hilfesystemen im Sinne einer ganz-
heitlichen Fallverantwortung die Hilfen nach dem origindren Hilfebedarf des
Betroffenen sichert und nicht in vorrangiger Orientierung an den Mdglichkei-
ten des je notwendig begrenzten eigenen institutionellen Leistungsspektrums.
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6.6 Bericht des Netzwerkes in Koln-Miilheim

Verfasserin: Barbara Miller-Kautz, Chefarztin Allgemeinpsychiatrie I,
LVR-Klinik K&In

6.6.1 Ausgangslage

Die LVR-Klinik Koln ist flir die psychiatrische Versorgung von rund 600.000
Einwohnerinnen und Einwohner in Kdln zustandig. Hier werden jahrlich rund
6.000 Patientinnen und Patienten voll- bzw. teilstationar behandelt. Die Klinik
besteht aus zwei Abteilungen fiir Allgemeinpsychiatrie, einer Abteilung fir Ab-
hdngigkeitserkrankungen, einer Abteilung fiir Gerontopsychiatrie sowie zwei
forensischen Abteilungen.

Um eine mdglichst wohnortnahe Versorgung im Rahmen der Dezentralisierung
zu gewahrleisten, wurden in den letzten 10 Jahren in verschiedenen Stadt-
teilen Tageskliniken und Institutsambulanzen errichtet.

Es besteht traditionell eine kontinuierliche Zusammenarbeit zwischen der LVR-
Klinik, den einzelnen Sozialpsychiatrischen Zentren der jeweiligen zu ver-
sorgenden Stadtteile und den komplementaren Diensten.

Klinik

Die Abteilung Allgemeinpsychiatrie I versorgt die 18- bis 65-jahrigen Patien-
tinnen und Patienten der rechtsrheinischen Bezirke Deutz, Kalk und Milheim.
Die vollstationdre Behandlung findet in der LVR-Klinik statt. 2002 wurde eine
allgemeinpsychiatrische Tagesklinik und Institutsambulanz im Sektor Miil-
heim, fuBlaufig zum Wiener Platz erdffnet. Die LVR-Klinik am Standort Kdln-

Merheim ist von der Tagesklinik Kdln-Midlheim mit 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln in 40 Minuten zu erreichen.

Enge gemeindespsychiatrische Kooperationen bestehen vor allem mit dem
Sozialpsychiatrischen Zentrum (SPZ) Milheim, in der RegentenstraBe, das
sich in unmittelbarer Ndhe zu Tagesklinik und Institutsambulanz befindet.
Gemeinsame Projekte in der Vergangenheit waren z.B. das Implemen-
tationsprojekt IBRP (Individueller Behandlungs- und Rehabilitationsplan) zum
personenzentrierten Ansatz im Jahr 2001. Desweiteren Informations- und
Beratungsangebote in Klinik und SPZ (arztliche Sprechstunde in der Kontakt-
und Beratungsstelle des SPZ Milheim 14-tagig, 14-tagig Info-Sprechstunde
der Sozialpsychiatrischen Zentren Milheim und Kalk in der Abteilung I).
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Unter dem Dach des Sozialpsychiatrischen Zentrums befinden sich der Sozial-
psychiatrische Dienst Milheim (SpDi), die Kontakt- und Beratungsstelle
(KoB), das Betreute Wohnen (BeWo) und die Tagesstdtte (TS) des Kolner
Vereins und die Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) des ASB.

Bezirk

Im Stadtteil Kéln-Milheim leben ca. 145.000 Einwohnerinnen und Einwohner,
49,2% mannlich, 50,8% weiblich. Davon haben etwa 53.000 einen Migra-
tionshintergrund, wobei der Anteil der tilrkischstammigen Personen
Uberwiegt. Das Durchschnittsalter betragt 41,8 Jahre, die Altersgruppen 25-
35, 35-45 und 45-55 Jahre sind mit jeweils Uber 20.000 Menschen am
haufigsten reprasentiert. Mit 26.300 Personen empfangen 18,4% der
Einwohner Milheims Leistungen der sozialen Mindestsicherung [Quelle: Amt
flr Stadtentwicklung und Statistik-Informationsservice und Bundesagentur flr
Arbeit; Stadt Koéln - Amt flir Stadteentwicklung und Statistik/Stand 2010].

Ziel des Projektes war die Erhebung der Schnittstellen, die Verbesserung der
Zusammenarbeit und die Entwicklung gemeinsamer Perspektiven der einzel-
nen Anbieter im psychiatrischen Versorgungsverbund des Stadtteils Milheim.

6.6.2 Regionale Projektorganisation

Zunachst konstituierte sich 2009 ein Lenkungsgremium aus den Leitungen der
beteiligten Institutionen.
Mitglieder des Lenkungsgremiums

e Frau Dr. Miller-Kautz (Chefarztin AP I, LVR-KIlinik KdIn),

e Herr Jansen (Geschaftsfihrer Kdlner Verein flir Rehabilitation),

e Frau Dr. Dorgeloh (Stadt KéIn/Leiterin des sozialpsychiatrischen Diens-
tes Gesundheitsamt),

e Herr Dr. Berger (Psychiatriereferent Stadt Kdln),
e Herr Marschall (Koordinator Sozialpsychiatrisches Zentrum Kéin),

e Herr Pickios (Leitung Betreutes Wohnen/Kélner Verein flir Rehabilita-
tion),

e Herr Steinbach (Projektbeauftragter LVR-Klinik K&In).

Das Lenkungsgremium ermittelte anhand des NBQM-Kriterienkatalogs den
Ist-Stand der Zusammenarbeit, erarbeitete wichtige Schnittstellen und defi-
nierte Aufgaben und Ziele der Verbundkooperation.

Die Projektverantwortung lag bei der Cheférztin der AP I, LVR-Klinik K&In.
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6.6.3 Projektablauf

In mehreren Sitzungen, beginnend im Februar 2009, unter Beteiligung der
0.g. Projektbeteiligten und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des LVR-Dezer-
nates ,Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer Hilfen®, erfolgte die Er-
mittlung des Ist-Stands der Zusammenarbeit im Verbund und eine gemein-
same Zielformulierung.

Bestandsaufnahme
Es erfolgte zunachst eine Selbstwertung.

Die Auswertung der Selbstbewertung fithrte zur Entscheidung, sich mit den
folgenden Teilkriterien auseinanderzusetzen

e la: Absprachen zwischen Institutionen
e 3: Schnittstellenmanagement/Einrichtungsiibergreifende Projektarbeit
¢ 5a: Entlassungsvorbereitung/Schnittstellenmanagement

Zum Kriterium 1a (Absprachen zwischen Institutionen) entwickelte sich die
Idee u.a. eine regelmaBig tagende Sektorkonferenz wieder einzufiihren, die
im Zuge der Einflihrung der Hilfeplankonferenzen und Bindung groBer perso-
neller zeitlicher Ressourcen eingestellt worden war.

Zum Kriterium 3 (Schnittstellenmanagement/Einrichtungsibergreifende Pro-
jektarbeit) wurde der Entschluss gefasst, ein einrichtungsiibergreifendes An-
gebot flir junge psychisch Kranke zu entwickeln.

Als konkretes Projekt zum Kriterium 5a (Entlassungsvorbereitung/Schnitt-
stellenmanagement) wurde vereinbart, die Soziotherapie zur besseren Versor-
gung und Verbesserung der Schnittstelle stationdare-ambulante Versorgung zu
implementieren (siehe Anhang 7.15.1).

6.6.4 Ergebnisse

1. Verbesserungsprojekt: Absprachen zwischen den Institutionen
verbessern

1998 wurden die ersten ,Standards der Zusammenarbeit® in der PSAG (Psy-
chosoziale Arbeitsgemeinschaft Koéln) entwickelt, die als Leitlinie der Koope-
ration zwischen den ambulant-komplementaren Einrichtungen und den psy-
chiatrischen Kliniken verabschiedet und regelmaBig aktualisiert worden sind.
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Trotz dieser Standards wurden von der Projektgruppe Schwachstellen identifi-

ziert:

Hohe Fluktuation in der Mitarbeiterschaft und hierdurch bedingter In-
formationsverlust in allen Bereichen der psychiatrischen Versorgung,

die Verabredungen zur Zusammenarbeit sind nicht allen Berufsgruppen
bekannt,

Probleme bei Zusammenarbeit/Information bei Aufnahme und Entlas-
sung von Sektorpatientinnen und -patienten

Kenntnis Uber Konzepte und Angebote in Klinik und SPZ sind nicht um-
fanglich bekannt und

Veranderungen werden nicht regelmaBig transparent gemacht,

die neuen Anbieterinnen und Anbieter bzw. Dienste des Betreuten
Wohnens haben haufig weniger Bindung an den Sektor.

Es wurde deutlich, dass all diese genannten Schwachstellen auf Kommunika-

tionsschwierigkeiten zurtickzufihren sind.

Es fand ein halbtdagiger Workshop in der LVR-Klinik mit Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Abteilung I, des SPZ und von ambulant-komplementaren
Einrichtungen und Diensten statt, in welchem die folgenden Vereinbarungen
getroffen wurden:

Zwei gemeinsame Konferenzen pro Jahr SPZ/Klinik zu vorab abgespro-
chenen Schwerpunktthemen (z.B. Uberleitung PsychKG-Patientinnen
und Patienten in die Nachsorge, elektive Aufnahmen Uber den Sozial-
psychiatrischen Dienst),

Erreichbarkeit (regelmaBiger Austausch der aktualisierten Telefon- und
Email-Listen, Zustellung des Klinik-Newsletters),

alle Neueingestellten in Klinik und SPZ hospitieren wechselseitig min-
destens einen Tag (verbindlicher Hospitationsplan),

die gemeindepsychiatrische Arbeit wird in das Fort- und Weiterbil-
dungsprogramm der Klinik integriert und die Wissensvermittlung wird
teilweise durch Mitarbeitende der Stadt Koéln, des SPZ und der Wohn-
heime unterstitzt,

jahrlich eine Sektorkonferenz im SPZ Milheim, in der alle Anbieterin-
nen/Anbieter und Institutionen der gemeindepsychiatrischen Versor-
gung Arbeit, Entwicklung und personelle Veranderungen vorstellen,

bedarfsorientiert zeithahe gemeinsame Fallkonferenzen mit Festlegung
der weiteren Behandlungsschritte und verlasslicher Zustandigkeiten.
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Es ging nicht darum, neue Standards der Zusammenarbeit zu erarbeiten,
sondern das bereits Formulierte zu aktualisieren und zu festigen!

Fazit

Durch die genannten MaBnahmen gelang es rasch, die wechselseitige Kom-
munikation und das Wissen lber die jeweilig anderen Arbeitsbereiche erheb-
lich zu verbessern. Durch die gréBere Verbindlichkeit wahrend des kompletten
Behandlungsprozesses und den klaren wechselseitigen Absprachen (z.B. in
Hilfeplankonferenzen, Runder-Tisch-Konferenzen) gelingt eine individuelle und
gemeinsam abgestimmte Organisation an Hilfen flr jede Patientin und jeden
Patienten.

2. Verbesserungsprojekt: Angebot fiir junge psychisch Kranke

Junge Erwachsene mit einer psychischen Erkrankung werden erfahrungsge-
maB von den bestehenden Versorgungsangeboten nur unzureichend ange-
sprochen.

Im Jahr 2008 nutzten beispielsweise nur 10 Personen im Alter zwischen 20
und 30 Jahren, 42 im Alter zwischen 30 und 40 Jahren und 50 Personen
zwischen 40 und 50 Jahren das Angebot der KoB im SPZ Milheim.

Mit dem Ziel der Férderung der Verselbstandigung wurde ein offenes institu-
tionstibergreifendes Wochenendangebot geschaffen. In neutraler Umgebung
wurden Raumlichkeiten des Jugendzentrums Mulheim Don Bosco genutzt. Im
sogenannten ,Chillout-Café" bot sich unter Leitung einer Mitarbeiterin/eines
Mitarbeiters mit psychiatrischer Erfahrung, aus Klinik oder ambulant komple-
mentarem Bereich und einer Betroffenen/eines Betroffenen 14-tagig die
Méglichkeit des Austauschs und der Beratung in der entspannten Atmosphare
eines fur die Besuchenden kostenlosen Brunchs.

Um die Zielgruppe der bislang unversorgten psychisch kranken jungen Er-
wachsenen zu erreichen wurde ein Flyer (siehe Anhang 7.15.2) erstellt, der
den Betroffenen beim Erstkontakt im psychiatrischen System ausgehandigt
wurde.

Das Angebot fand zwischen Januar 2010 und Ende Marz 2011 statt. Bedarfs-
orientiert reduzierte sich die Frequenz von anfangs wdchentlich sonntags nach
einem halben Jahr auf 14-tagig.
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Auswertung

Im o.g. Zeitraum fanden 33 sonntagliche Treffen statt. Die Anzahl der Besu-
chenden schwankte zwischen 0-15 Personen, die bereits Unterstiitzung durch
psychiatrische Institutionen hatten.

Die Besucherinnen und Besucher setzten sich zusammen aus voll- und teil-
stationaren sowie Ambulanzpatientinnen und -patienten, Bewohnerinnen und
Bewohnern eines psychiatrischen Ubergangswohnheims, Klientel des Betreu-
ten Wohnens, Angehorigen sowie Freundinnen und Freunden.

Fazit

Das Angebot hat sich nicht als geeignet bewahrt, um die eigentlich intendierte
Zielgruppe zu erreichen. Mit positiver Rickmeldung wurde es genutzt von
Personen, die bereits im gemeindepsychiatrischen Versorgungsystem An-
schluss hatten.

3. Verbesserungsprojekt: Implementierung von Soziotherapie

Wir verweisen auf den Bericht der Soziotherapie/Kéln im Anhang und Flyer
(siehe Anhang 7.15.1 und 7.15.3).

6.6.5 Ausblick

Das Projekt Verbundkooperation endete im Marz 2011.

Die langjahrige gute Kooperation zwischen den an der psychiatrischen Versor-
gung beteiligten Institutionen bleibt die wesentliche Voraussetzung flr ein
gutes Schnittstellenmanagement. Es wurde im Verlauf des Projektes deutlich,
dass eine gute Kommunikationsstruktur einrichtungsibergreifend festgelegt
werden muss. Dabei sind verbindliche Absprachen hilfreich. Das Leistungs-
spektrum muss der Mitarbeiterschaft im Verbund bekannt sein. Die Dienste,
das heiB3t, die handelnden Personen, miissen sich kennen. Die problemlose
Erreichbarkeit und der regelmaBige kollegiale Austausch und die Beratung
wechselseitig fordert die gegenseitige Akzeptanz. Die gemeinsame Verant-
wortung der Kooperierenden fir die chronisch psychisch Kranken in Ver-
sorgungsregion/Sektor erfordert eine intensive Zusammenarbeit. Gemeinsam
muissen auch weiterhin bedarfsgerechte Angebote entwickelt werden.

Der Gruppe der jungen psychisch Kranken sollte nach Einschatzung des Len-
kungsgremiums in Zukunft gréBere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Diese
Zielgruppe angemessen und nachhaltig zu erreichen und einer Versorgung
zuzuflhren, hat sich auch im Rahmen des Teilprojekts als ausgesprochen
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schwierig erwiesen. Hier missen im Verbund weitere Strategien und MaB-
nahmen entwickelt werden.

Ferner sehen die Mitglieder des Lenkungsgremiums die erfolgreiche Eta-
blierung der Soziotherapie als wichtiges Ergebnis an. Inwieweit die Sozio-
therapie ausbaufahig ist, bleibt abzuwarten. Jedoch hat sich die Nachfrage
inzwischen (Stand Februar 2012) soweit entwickelt, dass eine zusatzliche
Vollkraft eingestellt werden konnte. AuBerdem konnten weitere Arztinnen und
Arzte der Neurologie und der Psychiatrie flir die Soziotherapie interessiert
werden und es erfolgen zunehmend Zuweisungen/Uberweisungen dorthin.

Einhellig wurde im vorliegenden Verbund die Etablierung von Soziotherapie als
sinnvolle Erweiterung des ambulanten Versorgungsangebots angesehen. Hier-
durch gelang es, auch schwerst psychisch Kranke, die bisher nur unzulanglich
im Versorgungssystem erreicht werden konnten, anzusprechen und in vielen
Fallen der erforderlichen Behandlung zuzuftihren.
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6.7 Bericht des Netzwerkes in Monchengladbach

Abschlussbericht Uber die Forderung von Verbundkooperation zwischen der
LVR-Klinik Ménchengladbach und den Sozialpsychiatrischen Zentren Ménchen-
gladbach Rheydt und Mdnchengladbach Nord, dem Sozialpsychiatrischen
Dienst der Stadt Mdnchengladbach und dem RPK Niederrhein (in Grindung)

Verfasser:
Norbert von Dahlen, Geschéftsflihrer, INTRES gGmbH, Mdnchengladbach

Dr. Stefan Gros, Fachbereich Gesundheit, Sozialpsychiatrischer Dienst,
Stadt Ménchengladbach

Jochen Mdller, Pflegedirektor, LVR-Klinik Ménchengladbach,
Dr. Stephan Rinckens, Arztlicher Direktor, LVR-Klinik Ménchengladbach

Dieter Schax, Vorsitzender des RehaVereins e.V. Ménchengladbach

6.7.1 Ausgangslage

Die LVR-Klinik Moénchengladbach ist ein gemeindepsychiatrisches Behand-
lungszentrum fir Psychiatrie und Psychotherapie und Gbernimmt mit 166 teil-
und vollstationdren Behandlungspldtzen, einer Institutsambulanz und einem
Bereich fiir soziale Rehabilitation (42 Platze) die psychiatrische Pflichtversor-
gung des GroBteils der Bevoélkerung der Stadt Moénchengladbach. Seit der
Grundung der Klinik und entsprechend dem Konzept als gemeindepsychiatri-
sches Behandlungszentrum bestand bereits vor der Forderung eine enge
Kooperation zwischen der Klinik, der Stadt und ihren Einrichtungen und den
inzwischen entstandenen Einrichtungen und Diensten der ambulanten und
komplementaren Versorgung. Diese wurde in den Griindungsjahren der Klinik
gezielt gesucht und systematisch entwickelt. Einerseits wurde dies durch den
parallelen Aufbau der Klinik und der ambulanten psychiatrischen, psycho-
therapeutisch/psychosomatischen Versorgung sehr erleichtert, andererseits
zeigte sich bereits damals, dass , konzeptuelle Differenzen und konkurrierende
Interessen“® die Haupthindernisse in der Entwicklung der Kooperation dar-
stellten. Ein besonderer Schwerpunkt der Arbeit in Mdnchengladbach lag da-

66 Veltin, Alexander, Dimmek, B.: Uber den Aufbau und die Inanspruchnahme psychiatrischer
Dienste in einem groBstadtischen Gemeinwesen unter besonderer Bericksichtigung ambulan-
ter und komplementdrer Behandlungs- u. Betreuungsformen: das psychiatrische Behand-
lungszentrum Mdnchengladbach Stuttgart, Berlin, KdIn, Mainz 1983. Schriftenreihe des Bun-
desministers flir Jugend, Familie und Gesundheit 1972 ; 162
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her immer in der Entwicklung kooperativer Projekte zwischen den Einrich-
tungen, um so durch die gemeinsame Arbeit und die geteilte Erfahrung auch
eine gemeinsame Haltung zur Uberwindung der skizzierten Kooperationshin-
dernisse zu entwickeln.

Die Uber Jahre gewachsenen Kooperationsstrukturen miindeten auch in ver-
bindliche Vereinbarungen. Im Bereich der Gerontopsychiatrie bestehen (ber
unser Gerontopsychiatrisches Zentrum (GPZ) Kooperationsvereinbarungen mit
der Diakonie. Im Bereich der Suchtkrankenhilfe besteht eine enge Zusam-
menarbeit mit INTRES gGmbH und den Suchtberatungsstellen und es wurde
in der Zwischenzeit ein gemeinsames netzwerkbezogenes Qualitdtsmanage-
ment (NBQM) aufgebaut. Mit dem Reha-Verein verbindet uns eine besonders
lange Tradition der Kooperation. Mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst ver-
band uns bereits die Tradition der personellen Kontinuitdt. Entsprechend den
Anregungen der Psychiatrie-Enquete und den Empfehlungen der Experten-
kommission wurden in Ménchengladbach auch die vorgesehenen Steuerungs-
gremien und Hilfeplankonferenzen eingerichtet.

Wir konnten in Ménchengladbach insofern auf eine lange Tradition der Ko-
operation zurlickblicken, die sich aus der unmittelbaren Arbeit, dem gemein-
samen Aufbruch und der personellen Kontinuitat der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, die bereits in verschiedenen Einrichtungen gearbeitet haben, entwi-
ckelt hatte.

Insgesamt hatte sich jedoch auch in Mdnchengladbach die Versorgungsland-
schaft seit der Griindung der Klinik zu einem sehr komplexen System mit ho-
her Anbietervielfalt weiter entwickelt. Die Orientierung in diesem System war
fir alle Beteiligten schwer geworden. Die unterschiedliche Finanzierung der
Angebote durch unterschiedliche Leistungstrager unseres gegliederten Lei-
stungsrechts (GKV, Rentenversicherung, Sozialhilfe, Arbeitsamt, Zuwendungs-
finanzierung der Stadt im Rahmen der kommunalen Daseinsfirsorge, etc.)
erschwert die Kooperationsbedingungen zusatzlich.

AuBerdem hatten sich die stationdren und ambulanten Angebote auBerhalb
der Klinik zu einem sehr dynamischen Markt entwickelt. Auf Kooperation und
Ubernahme einer Versorgungsverpflichtung ausgerichtete Anreize standen
daher zunehmend in Konkurrenz zu abschottungsférdernden, risikoselektie-
renden Wettbewerbsmechanismen. Gerade vor diesem Hintergrund divergie-
render Interessenslagen muss Kooperation und Integration Gber die Grenzen
der Institutionen hinweg durch die Entwicklung einer gemeinsamen sozialpsy-
chiatrischen Grundhaltung, die Ubernahme einer gemeinsamen Versorgungs-
verantwortung und die Vereinbarung einrichtungsiibergreifender Behand-
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lungsgrundsatze und -pfade auch in Ménchengladbach immer wieder neu in
den Blick genommen und angestrebt werden.

6.7.2 Regionale Projektorganisation

Aus dem breiten Netz bestehender Kooperationsbeziehungen wurden fir die-
ses Projekt ,Verbundkooperation™ drei Einrichtungen und Dienste gewahlt:

Verein fir die Rehabilitation psychisch Kranker e. V. (Trager der beiden
SPZ und Anbieter stationdaren und ambulanten Betreuten Wohnens in
der Region)

Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Monchengladbach (SpDi)
die damals in Griindung befindliche RPK Ménchengladbach.

Diese drei Einrichtungen wurden fir dieses Projekt ausgewdhlt, da zwischen
der Klinik und diesen Partnerorganisationen in der Behandlung je unterschied-
licher Gruppen von Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten
Kooperationsanforderungen und Kooperationsbeziehungen bestanden:

Gemeinsam mit dem SpDi behandeln wir die Klientel der Patientinnen
und Patienten, die aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung auf aufsu-
chende bzw. nachgehende Versorgung bis hin zur Zwangseinweisung
in Krisensituationen angewiesen sind. AuBerdem sollte mit der Beteili-
gung des SpDi der Gedanke der Sozialraumorientierung flir das Stadt-
gebiet Ménchengladbach in der Verbundkooperation verankert werden.
Der Einbezug des SpDi und der Psychiatriekoordinatorin bot auch der
Stadt die Mdglichkeit sich aktiv in die Weiterentwicklung einzubringen.

Mit dem Reha-Verein und insbesondere mit den von ihm getragenen
beiden SPZ behandeln wir die Klientel der sogenannten ,nicht-werk-
stattfahigen™ chronisch psychisch kranken Menschen, deren tages-
strukturierende Behandlung und/oder das Betreute Wohnen durch den
Uberortlichen Sozialhilfetrager finanziert wird. AuBerdem war im Reha-
Verein auch der Integrationsfachdienst (IFD) organisiert.

In der damaligen Planung beabsichtigten wir mit dem RPK gemeinsam
eine Gruppe von Patientinnen und Patienten zu behandeln, die im An-
schluss an die Behandlung unmittelbar in ambulante medizinische und
berufliche RehabilitationsmaBnahmen integriert werden sollen. In die-
sem Bereich bestand eine deutliche Versorgungsliicke in der Stadt, die
leider bislang noch nicht geschlossen werden konnte.

Die Auswahl der Partnerorganisationen im Projekt sollte nicht bedeuten, dass
die Kooperation mit allen anderen kooperierenden Organisationen vernach-
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lassigt werden sollte, sondern sie erfolgte, um mit diesen ausgewdahlten
Einrichtungen und Diensten Strukturen und Abldufe sowie eine gemeinsame
Haltung zu entwickeln, an denen dann in der weiteren Entwicklung auch
andere Organisationen beteiligt werden sollten. Die Beschrankung auf eine
solche Auswahl erschien notwendig, damit sich die Beteiligten mit hoher
Verbindlichkeit zur Zusammenarbeit verpflichten und dadurch auch fir wei-
tere regionale Einrichtungen und Dienste Modelle der Kooperation entwickeln
kénnen. Durch die getroffene Auswahl erstreckte sich das Projekt auch auf die
vier wesentlichen Finanzierungssysteme (GKV, RV bzw. Arbeitsamt, tberortli-
che Sozialhilfe und Stadt Ménchengladbach) unseres gegliederten Finan-
zierungssystems.

6.7.3 Ziel der Verbundkooperation

Die inzwischen erreichte Komplexitat und Vielfalt der gemeindepsychiatrischen
Versorgungs- und Behandlungsangebote beinhaltet neben den Chancen des
gezielten und am individuellen Bedarf orientierten Behandlungsangebotes und
einer erwlinschten Pluralitat auch die Gefahr unproduktiver Angebotsiiber-
schneidungen, die Gefahr der Risikoselektion durch die Einrichtungen und
Dienste und der Zersplitterung der Angebote. Dies erfordert von den An-
bietenden, entgegen dem skizzierten Wettbewerbsdruck, eine hdhere Bereit-
schaft zur Kooperation und erhéhten Aufwand, um gemeinsam konstruktive
Hilfeplane zu vereinbaren. Vor dem Hintergrund der sich verkiirzenden Be-
handlungszeiten in den Kliniken wird die Notwendigkeit zur Integration der
Behandlungsplanung dringlicher, nicht nur lber die Einrichtungen, sondern
auch Uber die Behandlungsabschnitte und -verldufe hinweg, da gerade
chronisch psychisch kranke Menschen auf die Integration der Leistungen
angewiesen sind, sowohl in zeitlicher Perspektive als auch (ber die Behan-
delnden und deren Institutionen hinweg. Andernfalls besteht die Gefahr, in
der Behandlungsplanung die Lebensperspektive der Patienten aus dem Auge
zu verlieren und zu kleinschrittig bzw. kurzsichtig auf die unmittelbare Symp-
tomreduktion zu reagieren. Um dieser Gefahr entgegenzuwirken, ist es
erforderlich, eine die Krankheitsepisoden und Behandlungsinstitutionen Uber-
greifende Perspektive einzunehmen.

Ziel der Beteiligten am Verbundprojekt war es daher durch

e einrichtungen- und berufsgruppentlibergreifende und regional bezogene
FortbildungsmaBnahmen, die Entwicklung einer gemeinsamen Haltung
zu fordern,
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e in Anlehnung an das in der Klinik etablierte EFQM-Modell und das
NBQM-Verfahren ein entsprechendes Qualitdtsmanagementverfahren
fir den Netzwerkverbund zu entwickeln und zu implementieren,

e Episoden und Institutionen Ubergreifende Informationswege und Be-
handlungspfade zu entwickeln,

e eine einrichtungsiibergreifende Behandlungsfiihrung und -verantwor-
tung (Case Management) zu erproben.

6.7.4 Projektablauf

Zunachst wurde ein Leitungsgremium fir die Verbundkooperation etabliert. In
diesem Leitungsgremium waren der Arztliche Direktor und der Pflegedirektor
der LVR-Klinik Ménchengladbach, der Geschaftsfilhrer des Reha-Vereins, der
Leitende Arzt des Sozialpsychiatrischen Dienstes sowie der Geschéftsfihrer
des RPK Rheinland vertreten. Das Leitungsgremium wurde in seiner Arbeit, im
Sinne der Projektassistenz, durch den QM-Beauftragten erst des Reha-Vereins
und spater der Klinik unterstitzt.

Da ein wesentliches Ziel der Verbundkooperation die Entwicklung einer ge-
meinsamen Grundhaltung war und eine wichtige Aufgabe des Projektes die
Etablierung des NBQM-Verfahrens als gemeinsames Qualitatsmanagement-
systems war, wurde innerhalb des Leitungsgremiums zunachst das Leitbild
der Verbundkooperation entwickelt. Dieses Leitbild wurde im Rahmen eines 2-
tdgigen Workshops der Mitarbeiterschaft der am Verbund beteiligten Einrich-
tungen und Dienste vorgestellt und in diesem Rahmen diskutiert und weiter-
entwickelt. An diesem extern moderierten Workshop nahmen 50 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Partnerorganisationen teil. Weiterhin erfolgte im
Lenkungsgremium die erste Selbstbewertung im Hinblick auf die NBQM-
Kriterien 1 und 2 (Kriterium 1: Lenkung und Kriterium 2: Politik und Strate-
gie). Ebenso wurde die Vorstellung des Verbundprojektes in der regionalen
Gesundheitskonferenz sowie in dem Interregio-Treffen mit den anderen
Verbundkooperationen als Modell fiir nachfolgende Verbundkooperationen
vorgestellt.®”

Im Anschluss an den , Auftaktworkshop™ wurde die Selbstbewertung nach den
weiteren NBQM-Kriterien (Kriterium 3: Mitarbeiterbezogene Aspekte, Kriteri-
um 4: Partnerschaft, Kriterium 5: Prozesse, Kriterium 6: Kundenbezogene
Ergebnisse, Kriterium 7: Mitarbeiterbezogene Ergebnisse, Kriterium 8: Gesell-
schaftsbezogene Ergebnisse und Kriterium 9: Schllsselergebnisse) von Ar-

87 Siehe dazu die Dokumentation des Arbeitstreffens, a.a.0., S. 46 - 51
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beitsgruppen erarbeitet, in denen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller am
Projekt beteiligten Organisationen vertreten waren. Die Ergebnisse dieser er-
sten Selbstbewertung wurden im Lenkungsgremium zusammengetragen und
ausgewertet. Sie wurden dann wieder zusammen mit den abgeleiteten
Verbesserungsprojekten der Mitarbeiterschaft im Rahmen eines offenen Treff-
punkts (,Verbund unplugged") vorgestellt. Zu diesem regelmaBig einmal im
Quartal stattfindenden Treffpunkt werden zum Erfahrungsaustausch unter
dem Motto ,Verbund unplugged" auch die niedergelassenen Psychiaterinnen
und Psychiater und Psychotherapeutinnen und -therapeuten der Region einge-
laden.

Wir haben diesen Aufbau mit der intensiven Ausarbeitung eines gemeinsamen
Leitbildes und der darauf folgenden frihzeitigen und intensiven Beteiligung
aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Verbundbeteiligten an der Weiter-
entwicklung des Leitbilds und der ersten Selbstbewertung gewahlt, um so die
Grundlagen zu schaffen flr eines unserer wichtigsten Projektziele. Dies liegt in
der Weiterentwicklung einer gemeinsamen Sozialpsychiatrischen Grundhal-
tung innerhalb des Verbundes und einer Identifikation der Mitarbeiterschaft
mit der wichtigen Aufgabe eines Gemeindepsychiatrischen Verbunds (GPV).
Diese sehen wir in der gemeinsamen Ubernahme einer Versorgungsverant-
wortung fir alle Patientinnen und Patienten einer Versorgungsregion und in
der dazu notwendigen Entwicklung von Kooperationsstrukturen und Ubergrei-
fenden Organisationsablaufen.

Aus der Selbstbewertung wurden die folgenden MaBnahmen abgeleitet, die im
Folgenden kontinuierlich weiterbearbeitet wurden:

e Erstellung eines gemeinsamen Fortbildungscurriculums;

e Einladung aller Mitarbeitenden der Organisationen im Verbund gemein-
sam mit den niedergelassenen Nervendrztinnen und -arzten einmal im
Quartal zu einer offenen Gesprachsrunde (,Verbund unplugged™) zum
Informationsaustausch sowie zur Weiterentwicklung der Projektziele;

e Intensivierung der Zusammenarbeit mit dem Sozialpsychiatrischen
Dienst durch die Einrichtung eines fest etablierten Verbindungsarztes,
einer Verbindungsarztin zwischen Gesundheitsamt und Klinik und
durch die weiter ausgebaute Zusammenarbeit zwischen dem Sozial-
psychiatrischen Dienst und dem Gerontopsychiatrischen Zentrum der
Klinik;

e Beratung des RPK Niederrhein in der Konzeptentwicklung; leider schei-
terte die Er6ffnung des RPK dann doch letztlich an der fehlenden Un-
terstitzungsbereitschaft seitens der kostentragenden Institutionen;
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e Vorbereitung einer Analyse des Versorgungsgebietes, um daraus eine
Aktualisierung des regionalen Psychiatrieplans abzuleiten; diese Auf-
gabe steht noch aus;

e Einrichtung einer gemeinsamen Internetplattform zum einrichtungs-
Ubergreifenden Informationsaustausch;

e Kooperation mit der Aktion Psychisch Kranke bei der durch den LVR
beauftragten Untersuchung der Modellregion Ménchengladbach;®®

e Ausarbeitung eines Konzepts zur Einrichtung eines Wohnverbunds in
unmittelbarer Nachbarschaft des Sozialpsychiatrischen Zentrums, um
so durch die gemeinsame Betreuung durch die Organisationen im Ver-
bund auch schwer beeintrachtigten chronisch erkrankten Patientinnen
und Patienten der Klinik eine Integration in die Gemeinde zu ermdgli-
chen;

e Vorbereitung auf eine einrichtungsiibergreifende Behandlungsfiithrung
und gemeinsame Fallverantwortung (Case Management) durch Fortbil-
dungen zur Etablierung der koordinierenden Bezugsperson und zur
Weiterentwicklung des Hilfeplanverfahrens;

e Starkung der Selbstbehauptungskrafte der Patientinnen und Patienten
(Empowerment) durch Intensivierung der Zusammenarbeit im Psycho-
seseminar in der Stadt in Kooperation mit der Volkshochschule und
durch die Psychoedukationsmodule fiir Angehoérige;

e Durchfihrung eines Kurses des Step-Duo-Elterntrainings in Zusam-
menarbeit mit dem Arbeitskreis ,Kinder psychisch kranker Eltern® und
Etablierung einer Koordinationsstelle flir BeWo- und Jugendhilfeleistun-
gen.

Dartber hinaus wurde die Entwicklung der gemeinsamen Grundhaltung ge-
rade durch vielfdltige gemeinsam organisierte oder gemeinsam besuchte Fort-
bildungen gefdrdert.

6.7.5 Ergebnisse

Durch die gemeinsame Betrachtung und Analyse der jeweils eigenen Prozess-
ablaufe und der gemeinsamen Prozessabldufe der Partnerorganisationen im
Rahmen des NBQM-Verfahrens, durch die Reflektion sowohl der Konzepte der
jeweiligen Institutionen als auch des eigenen Handlungsansatzes im Rahmen
von gemeinsamen Fallgesprachen und systematischen Fortbildungen und

68 Siehe AKTION PSYCHISCH KRANKE: Weiterentwicklung der regionalen Versorgungsstrukturen,
a.a.o.
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nicht zuletzt durch die intensive Zusammenarbeit in der Entwicklung eines
gemeinsamen Leitbildes flir den Gemeindepsychiatrischen Verbund ist das
Verstandnis flreinander, trotz der in der Beschreibung der Ausgangssituation
beschriebenen Spannung und der skizzierten Marktdynamik, deutlich gewach-
sen. Die gemeinsamen Projekte und das gemeinsame Reflektieren des eige-
nen Handels haben das Versténdnis fir die Erfahrungen des Anderen gestarkt.
Aus diesem Verstandnis und der Erfahrung ist Gber die Jahre der Zusammen-
arbeit die gemeinsame Grundhaltung in der Arbeit gewachsen, die sich nun in
dem verabschiedeten Leitbild ausdriickt.®® Uber diese Projekte und die Ge-
sprache und insbesondere auch Uber die gemeinsamen Fortbildungen und den
~Verbund unplugged" ist auch in der Gesamtmitarbeiterschaft der im Verbund
kooperierenden Einrichtungen und Dienste das Verstandnis flir die Notwendig-
keit der Entwicklung institutionen- und episodenlibergreifender Ansatze in der
Breite gewachsen. Wir sehen darin eine gute Grundlage fiir die Weiterentwick-
lung solcher Ubergreifender Ansatze und die Weiterentwicklung eines Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes.

6.7.6 Ausblick — Grindung eines GPV in Ménchengladbach

Entsprechend dem urspriinglichen Forderantrag wurden die Mittel der ,Férde-
rung von Verbundkooperationen™ nicht fiir die eigentliche klientinnen- und
klientenbezogene Arbeit, sondern flir die Weiterentwicklung der Kooperations-
strukturen eingesetzt. Dieser Einsatz der Férdermittel hat sich als sehr nach-
haltig erwiesen.

Die im Verbund Kooperierenden stellen fest, dass die Zusammenarbeit in die-
ser Form sehr konstruktiv die Entwicklung einer gemeinsamen Grundhaltung
und die Ubernahme einer gemeinsamen Versorgungsverpflichtung unterstiitzt
hat.

Die Kooperation in der Verbundkooperation lauft auch nach Beendigung der
Forderlaufzeit unverandert fort. Im Sommer dieses Jahres konnte schlieBlich,
aufbauend auf dieser Projektférderung der Verbundkooperation in Mdénchen-
gladbach, der Gemeindepsychiatrische Verbund Mdnchengladbach (GPV - MG)
gegrindet werden. Entsprechend dem Auftrag des Projekts verstanden sich
die beteiligten Organisationen als Initiatoren eines insgesamt auf Integration
der Leistungsanbietenden abzielenden Prozesses. Es war unsere Absicht, ge-
wissermaBen als Schrittmacherfunktion, Kooperationsstrukturen zu entwickeln
und daran weitere Organisationen in der Region zu beteiligen. In diesem

59 Siehe Anlage 7.16.1 , Leitbild"
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Sinne wurde der Gemeindepsychiatrische Verbund im Herbst 2011 auf einem
Workshop den anderen Einrichtungen und Diensten in der Region vorgestellt,
um auch diese fir die Zusammenarbeit zu gewinnen.

Im nachsten Abschnitt der Verbundentwicklung mdchten wir nun diese wei-
teren Organisationen in unseren Gemeindepsychiatrischen Verbund inte-
grieren und die im Leitbild und in der Kooperationsvereinbarung’® beschrie-
benen Ziele weiter verfolgen. Dabei ist es das vordringliche Ziel des GPV die
Weiterentwicklung der Versorgung zu einem integrierten, personenzentrier-
ten, regionalen Hilfesystem zu férdern um gemeinsam die bedarfsgerechte
Behandlung, Rehabilitation und Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen und Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen in Ménchenglad-
bach sicherzustellen.

Durch die so gesicherte Fortfiihrung der Kooperation wurde die Nachhaltigkeit
des Ressourceneinsatzes gewahrleistet.

70 Vgl. Anlage 7.16.2 ,Kooperationsvertrag
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6.8 Bericht des Netzwerkes in Solingen

Verbundkooperation zwischen der LVR-Klinik Langenfeld und dem
Psychosozialen Tragerverein Solingen e.V. (PTV)

Verfasserin und Verfasser:

Dr. Dr. Thomas Dielentheis, Chefarzt der Abt. Allgemeine Psychiatrie 1,
LVR-Klinik Langenfeld,

Gabriele Dinkhoff-Awiszus, Sektorbeauftragte Leverkusen/Solingen,
LVR-Klinik Langenfeld,

Nils Greve, Vorsitzender des PTV Solingen e.V.

Vorbemerkung

Der Inhalt des Kooperationsprojekts musste im Verlauf des Bewilligungszeit-
raums modifiziert werden, da durch das Ausscheiden des Abteilungsarztes und
des zustandigen Oberarztes der AP 3 die Zusammenarbeit durch die AP 1
Ubernommen werden musste. AuBer den Antragstexten und der Projektbe-
willigung waren weder Informationen Uber das Projekt weitergegeben worden,
noch passte es in seiner systemischen Orientierung in die Arbeit der neuen -
kommissarisch zustandigen — Abteilung.

Die kommissarische Zustandigkeit, die bis zum heutigen Zeitpunkt nicht ge-
klart ist, verunsicherte allerdings langerfristige Planungen der Kooperations-
beziehung. Trotzdem entstand eine tragfahige Arbeitsbeziehung, in der ein
intensiver fachlicher Austausch, die Diskussion unterschiedlicher Krankheits-
modelle und ihrer Konsequenzen sowie die Entwicklung gemeinsamer fall-
bezogener Handlungsstrategien Hauptbestandteil waren.

Gemeinsam war den am Projekt Beteiligten eine ausgewiesen gemeinde-
psychiatrische Orientierung mit dem eindeutigen Willen zur Kooperation.
Inhaltlich zeigten sich Unterschiede in einerseits der lebensweltorientierten
und systemisch psychotherapeutischen Ausrichtung des PTV Solingen, ande-
rerseits dem in der AP 1 neu gesetzten Schwerpunkt der wissenschaftlich
ausgerichteten Psychopharmakotherapie und der evidenzbasierten verhaltens-
therapeutischen Verfahren, die aber auch durch andere therapeutische An-
satze einzelner Therapeutinnen und Therapeuten erganzt werden.

Diese unterschiedlichen Blickwinkel bedingten einen lebendigen Austausch
fachlicher Argumente und Denkmodelle. Die unterschiedlichen therapeuti-
schen Modelle, wie auch die Tatsache, dass die Erfahrungen mit den Klientin-
nen und Klienten im Verlauf einer Erkrankung unter anderen Behandlungs-
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und/oder Betreuungsbedingungen stattfand, fihrten in den multiprofessionell
besetzten Arbeitsgruppen wechselseitig zu DenkanstéBen und erleichterten
die Zusammenarbeit bei den einzelnen schwierigen Behandlungs- und Betreu-
ungsverlaufen. Auf Inhalte der Diskussionen wird in der Zusammenfassung
eingegangen.

Anders als bei der urspriinglichen Planung des Projekts mussten die Uberle-
gungen zum Home Treatment als Kooperationsprojekt aufgegeben werden,
da, aufgrund der nur sehr knapp besetzten Stellen der AP 1 im stationdren
und ambulanten Bereich, eine Beteiligung an Behandlungen in Solingen, mit
den aufgrund der Verkehrsstruktur langen Fahrtzeiten von Langenfeld nach
Solingen, nicht darstellbar gewesen ware.

Ebenso gelang es nicht, die geplanten Hospitationen durchzufiihren, da die
jeweilige personelle Besetzung einen sinnvollen Austausch nicht zulielB.
Allerdings ist bei besserer personeller Situation flir die Zukunft der Austausch
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern verschiedener Berufsgruppen geplant.

6.8.1 Ausgangslage

Die Kooperation zwischen dem PTV Solingen und der LVR-Klinik war bereits
traditionell vor Projektbeginn gut entwickelt. Seit rund dreiBig Jahren gibt es
einen wochentlichen Besuchsdienst des PTV auf den allgemeinpsychiatrischen
Akutstationen der Klinik sowie Uberleitungsabsprachen zwischen den jeweils
beteiligten Professionen (arztlicher Dienst, Sozialarbeit, und Pflege der Klinik
einerseits, BeWo- oder Wohnheimbetreuung sowie klinischen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern des PTV andererseits). Von Fall zu Fall werden weitere Perso-
nen einbezogen, beispielsweise Angehodrige oder der Sozialpsychiatrische
Dienst.

AuBerdem holt der PTV Solinger Patientinnen und Patienten der AP-Akut-
station einmal wochentlich zu einem offenen Treff (,Dienstagskreis™) in seinen
Raumen ab und bringt sie zurtick.

6.8.2 Regionale Projektorganisation

Im Jahr 2008 fanden mehrere Arbeitsbesprechungen zwischen der Betriebs-
leitung der Klinik und dem Vorstand des Vereins zur Planung der weiteren Ko-
operation statt, u.a. eine zweitédgige Klausur sowie eine ganztdgige Beratung
durch externe Sachverstandige. Die Steuerungsgruppe trifft sich seitdem ein-
bis zweimal jahrlich.
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Diese Besprechungen wurden bereits seit 2007 je nach Bedarf erganzt durch
Arbeitstreffen der Projektverantwortlichen. Uber regelméBige Telefonkonfe-
renzen und E-Mail-Austausch fanden zeitnah Projektabsprachen statt.

Die Psychiatriekoordinatorin der Stadt Solingen war in das Projekt mit ein-
gebunden.

Neuformulierung der Projektziele

Ziel des Projektes der Verbundkooperation sollte weiterhin die explizite Ent-
wicklung einer gemeinsamen Kultur des Verstehens und der Behandlung
schwerer psychischer Erkrankungen sein, die eine optimale Nutzung des vor-
handenen Hilfesystems ermdglicht. Durch eine gemeinsame Sprache und auf-
einander abgestimmte Behandlungskonzepte sollte es im Sinne der Betrof-
fenen moglich werden, die individuellen Hilfen flr Patientinnen und Patienten
ohne Briliche, Zeitverzogerungen und unnétige Irritationen umzusetzen.

Durch einen weitest mdglichen Einbezug der Patientinnen und Patienten und
ihrer Angehdorigen sowie aller klinischen gemeindepsychiatrischen Einrichtun-
gen in die Therapieplanung sollte ein von allen Beteiligten getragenes Be-
handlungskonzept entstehen und das trialogische Denken in der psychiatri-
schen Arbeit weiterentwickelt werden.

Planung der konkreten Umsetzung

Das Projekt bestand aus drei Komponenten:

1. Fallbesprechungen und/oder Lernfille
Fallbesprechungen fanden in etwa 4-wdchigem Rhythmus statt.

Ein wichtiges Ziel des Verbundprojektes war eine Vertiefung der Kooperation
und der gemeinsamen Behandlungskultur durch die Bearbeitung und theo-
retische Aufarbeitung besonders schwieriger und krisenreicher Behandlungs-
und Betreuungsverlaufe von Klientinnen und Klienten, die die fachliche Hilfe
beider Einrichtungen in Anspruch nehmen.

Durch das gemeinsame Uberpriifen und/oder Erarbeiten einer Diagnose und
evtl. der medikamentdsen Behandlungsstrategie, durch Analyse der Umfeld-
bedingungen auf eher schadliche oder forderliche Einflisse, durch die Verbes-
serung des Verstandnisses der Funktion der Erkrankung und die Erstellung
eines miteinander abgestimmten Handlungsplans sollte noch praxisnaher als
bisher gearbeitet und die aufeinander aufbauenden komplementdren Ange-
bote noch besser miteinander verzahnt werden.
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Eine Einbeziehung der jeweiligen Klientinnen und Klienten, ggf. auch ihrer
Angehdrigen, ihrer rechtlichen und sozialen Betreuerinnen und Betreuer und
anderer psychosozialer Einrichtungen in die Analyse und Planung des Behand-
lungsprozesses im Sinne eines Trialogs war bei diesem Vorgehen unverzicht-
bar.

Unterschiedliche - flr die Klientinnen und Klienten verwirrende - Handlungs-
strategien, Missverstandnisse durch mangelnde Absprachen und Zeitver-
zbgerungen sollten so deutlich reduziert werden.

2. Gemeinsame Fort- und Weiterbildung und Workshops

Bereits in den Jahren 2006 und 2007 fand eine gemeinsame Weiterbildung flr
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus beiden Einrichtungen unter dem Titel
,Bedlrfnisangepasste Behandlung in psychiatrischen Kontexten — Basiskom-
petenz in Grundhaltung und Gesprachsfiihrung" statt, an der 20 Teilnehmende
aus den Professionen der Pflege, arztlicher Dienst, Sozialarbeit und Ergo-
therapie teilnahmen. Sie hatten einen Umfang von 112 Stunden in sechs
zweitagigen Plenums-Blécken und erganzender Arbeit in kleineren Peer-
Groups. Gegenstand der Plena waren Themen aus verschiedenen Therapie-
richtungen sowie die Arbeitskontexte der Teilnehmenden, die sie sich ge-
genseitig vorstellten. Die Kleingruppen erarbeiteten praktische Kompetenzen
der Gesprachsfiihrung. Diese Kleingruppenarbeit wird seitdem mit praktischen
Ubungen in Gesprachen mit Klienten und in Rollenspielen fortgesetzt, um mit
den Teilnehmern schrittweise eine gemeinsame Gesprachskultur aufzubauen,
die vorwiegend auf systemische Ideen und Techniken griindet.

Der systemische Ansatz konnte im spdteren Projekt ansonsten nicht weiter
verfolgt werden, der Gedanke der gemeinsamen Fortbildung und der Ent-
wicklung neuer Arbeitsansatze wurde aber in der Workshop-Arbeit wieder auf-
genommen.

Ein- oder zweimal im Jahr sollen umfangreichere Themen, die aus der ge-
meinsamen Arbeit entstanden sind, in Form von moderierten Workshops mit
Referentinnen und Referenten bearbeitet werden. Einzelne Segmente der ge-
meinsamen Behandlungs- und Betreuungsarbeit sollten Uberprift und weiter-
entwickelt werden. Die Ergebnisse sollten in die Gestaltung der gemeinsamen
Arbeit einflieBen.

3. Hospitationen

Ein weiteres Element zur Verbesserung der gemeinsamen Behandlungskultur
sollten Hospitationen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aller Berufsgrup-
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pen im Austausch in der jeweils anderen Institution sein. Der Zeitumfang
sollte sich mindestens auf 2 Wochen, besser noch auf 4 Wochen belaufen.

6.8.3 Projektablauf

1. Fallbesprechungen

Die Fallbesprechungen wurden im Projektzeitraum regelmaBig etwa alle 4
Wochen in der LVR-Klinik Langenfeld durchgefihrt.

In einer Fallbesprechung besprechen alle an einem Fall Beteiligten - wenn
eben moglich gemeinsam mit dem Patienten/der Patientin und ggf. dem oder
den Angehdrigen - eine aktuelle schwierige Behandlungssituation oder einen
schwierigen Behandlungsverlauf und versuchen gemeinsam die Problematik
zu verstehen und neue Schritte flr ein Therapiekonzept zu entwickeln.

Im Anschluss an das gemeinsam mit der/dem Betroffenen geflihrte Gesprach
fand eine theoretische Reflexion des Stérungsbildes und der aktuellen
Problematik durch die Therapeuten statt. Therapiestrategien und L&ésungs-
versuche wurden unter verschiedenen therapeutischen Blickwinkeln (biolo-
gisch-medikamentds, psychotherapeutisch, gemeindepsychiatrisch) diskutiert.
Am Ende der Sitzung wurde gemeinsam ein Behandlungs- bzw. Betreuungs-
konzept beschlossen, das nach einem langeren Zeitraum noch einmal gemein-
sam Uberpriift und reflektiert werden sollte.

Teilnehmende einer Sitzung waren - wie geplant - therapeutische Mitar-
beiterinnen/Mitarbeiter des PTV und der Abteilung Allgemeine Psychiatrie 1
der LVR-Klinik Langenfeld, die Patientin/der Patient u.U. Angehoérige, evtl. die
rechtliche Betreuung.

Inwieweit Patientin/Patient und Angehorige bei der fachlichen Diskussion an-
wesend sein sollten/konnten, musste im Einzelfall entschieden werden. Auf
jeden Fall erhielten sie aber eine Rickmeldung Uber das Besprochene. Die
Protokolle der Fallbesprechungen kénnen bei Interesse eingesehen werden.

2. Workshops

Zweimal wurden jeweils 2009 und 2010 umfangreichere Themen, die aus der
gemeinsamen Arbeit entstanden sind, in Form von moderierten Workshops
mit Referenten bearbeitet.

Einzelne Segmente der gemeinsamen Behandlungs- und Betreuungsarbeit
sollten Uberprift und weiterentwickelt werden. Die Ergebnisse sollten in die
Gestaltung der gemeinsamen Arbeit einflieBen.
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Am 31.08.2009 fand der erste Workshop zum Thema: ,Wie erreichen wir
junge psychisch kranke Menschen?" statt (siehe Anhang 7.17.1). Als
Referenten dazu waren eingeladen: Herr Prof. Dr. Thomas Bock vom UKE
Hamburg, der sich in den letzten Jahren verstarkt mit dieser Thematik
beschaftigt hat, und Herr Sozialpddagoge Haas aus Mainz, der in der Stadt
Mainz ein Internetcafé fir psychisch kranke junge Menschen leitet, das ,Café
unplugged®.

Zu diesem Workshop hatten sich nach Bekanntgabe Uber den Psychiatrie-
beirat der Stadt Solingen zahlreiche Interessierte anderer psychosozialer Ein-
richtungen in Solingen angemeldet, die motiviert sind zu gemeinsamer inhalt-
licher Arbeit und einer sinnvollen Weiterentwicklung der bestehenden Hilfs-
angebote in Solingen.

Die Arbeit in den Kleingruppen gab AnstoB zu Uberlegungen fir ein neues
Projekt in Solingen, das speziell auf junge psychisch kranke Menschen aus-
gerichtet werden soll. Das lebhafte Interesse an dem Workshop mit ca. 40
Teilnehmenden wies darauf hin, dass wichtige, aktuelle Fragestellungen ko-
operatives Planen und Handeln in Gang setzen kénnen.

Am 09.02.2010 fand ein Workshop zum Thema ,DBT in der Gemeinde-
psychiatrie" statt (siehe Anhang 7.17.2). Referentinnen dieses Workshops
waren Frau Dipl. Psych. Bella Wohl vom ProWo e.V. Berlin und Frau Reka
Markus, Oberarztin der TK 17 der AP 2 in der LVR-Klinik KéIn. Nach den
Impulsvortragen wurde an der Entwicklung neuer therapeutischer Ideen und
Strukturen in der Versorgungsregion gearbeitet.

Der eingeladene Kreis von Teilnehmerinnen und Teilnehmern umfasste wieder
zusatzlich zur Mitarbeiterschaft des PTV und der LVR-Klinik Langenfeld alle
interessierten psychosozialen Institutionen in Solingen.

Auch dieser Workshop wurde mit groBem Interesse aufgenommen. In Zukunft
wird an gemeinsamen regionalen Leitlinien der Behandlung von Menschen mit
schweren Borderline-Stérungen gearbeitet werden.

Ein zusatzliches Workshop-Gesprach befasste sich aus gegebenem aktuellem
Anlass mit der Schnittstellenproblematik zwischen verschiedenen Hilfesyste-
men. Anlass zu diesem Kooperationsgesprach ist der tragische Verlauf eines
Falles gewesen, der sowohl in der Solinger Wohnungslosenhilfe und der Ge-
meindepsychiatrie als auch in den Abteilungen Sucht und Allgemeinpsychiatrie
der LVR-Klinik Langenfeld zu unterschiedlichen Zeitpunkten behandelt oder
betreut wurde. An dem letzten Aufenthaltsort des Klienten kam es auf Grund
seiner schweren psychischen Stoérung zu einem tédlichen Zwischenfall. Im
Rahmen der Verbundkooperation wurde diese Thematik aufgegriffen, um ge-
meinsam mit dem PTV, dem Sozialpsychiatrischen Dienst, der stadtischen
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Notschlafstelle fiir Jungendliche und junge Erwachsene, dem Caritas-Verband
- als einem Trager der Wohnungslosenhilfe in Solingen — und den Abteilungen
Allgemeine Psychiatrie 1 und Sucht der LVR-Klinik Langenfeld daran zu arbei-
ten, die Schnittstellenproblematik in der Betreuung und Behandlung schwieri-
ger und potentiell gefahrlicher Klienten zu verbessern.

Ergebnis dieser Diskussion war der Vorschlag der Bestimmung einer ,Trager-
Ubergreifend koordinierenden Bezugsperson", der vom Psychiatriebeirat der
Stadt Solingen aufgenommen wurde (siehe Anhang 7.17.3).

Hospitationen

Es gelang nicht, die geplanten Hospitationen durchzufiihren, da die jeweilige
personelle Besetzung einen sinnvollen Austausch nicht zulieB. Allerdings ist
bei besserer personeller Situation fir die Zukunft der Austausch von Mit-
arbeitern verschiedener Berufsgruppen geplant.

Allerdings wurden bereits durch die haufigen Treffen im Rahmen von Fall-
besprechungen und Workshops in gemischten multiprofessionellen Teams
viele Informationen Uber die Organisationsstrukturen der jeweiligen Einrich-
tungen, ihre Sichtweise psychischer Erkrankungen und ihre Handlungsstrate-
gien ausgetauscht.

Teilnahme an Tagungen

Auf Tagungen, die der LVR allein, gemeinsam mit der AGpR oder den gemein-
depsychiatrischen Einrichtungen und Diensten im Kooperationsprojekt veran-
staltete, wurde das Verbundprojekt vorgestellt, u.a. bei der Tagung ,Zur
Kooperation zwischen Klinik- und Gemeindepsychiatrie® von LVR und AGpR
(24.-26.06.2009) und bei der Tagung von LVR und Dachverband Gemeinde-
psychiatrie im Rahmen der Tagungsreihen ,Krankenhaus im Wandel® und
~SPZ" am 21.01.2010.

6.8.4 Ergebnisse

Durch die intensive Zusammenarbeit gelang es, trotz unterschiedlicher the-
oretischer Modelle in Bezug auf kompliziert verlaufende Einzelfalle, tragféhige
gemeinsame Handlungsstrategien zu entwickeln. Die Kommunikation auf allen
Ebenen der Kooperation wurde deutlich verbessert. Schnittstellenprobleme,
die bisher zu Reibungsverlusten geftihrt hatten, wurden erheblich reduziert.

Auch auf theoretischer und konzeptioneller Ebene gelang es, im lebhaften Ge-
dankenaustausch, Verbesserungen der zuklnftigen Arbeit zu diskutieren und
vor allem ausgehend von den Workshops auch zu planen (z.B. Einrichtung
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eines Kontakttreffes fir junge psychisch kranke Menschen, Entwicklung ge-
meinsamer Behandlungspfade fliir Menschen mit Borderline-Stérungen).

Interessante, teils kontroverse, fachliche Diskussionen entstanden immer
wieder zu folgenden Themen:

e Unterschiede in der therapeutischen Haltung zwischen Krankenhaus-
behandlung und Lebensraum,

¢ notwendige Dauer von Krisenintervention, Absprachen zur Kriseninter-
vention und zur Rickverlegung in den Lebensraum,

e Nahe und Distanz in der Behandlung,
e notwendige oder beeintrachtigende Regeln im alltéglichen Lebensraum,

e Notwenigkeit von Psychotherapie in welcher Form und in welchem
Setting,

e wie mulssen Lebensbedingungen von besonders schwierigen Klienten in
der Gemeinde gestaltet werden, da langfristige stationdre Behandlung
in der Klinik nicht mehr stattfinden soll und kann?

e Pflichtversorgung in der Gemeindepsychiatrie.

6.8.5 Ausblick

Auch nach Abschluss der Projektférderung sollen die regelmaBigen gemein-
samen Fallbesprechungen etwa im Abstand von 6 Wochen beibehalten wer-
den.

Ebenso wird die gemeinsame, eher theoretische Arbeit, in Workshops fort-
gefuhrt, in der regelmaBig aktuelle Themen der psychiatrischen Behandlung
und Betreuung aufgegriffen werden sollen.

Hospitationen sind fir die Zukunft - bei besserer personeller Besetzung -
geplant.
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6.9 Bericht des Netzwerkes im Kreis Viersen

Verfasser: Dr. Ralph Marggraf, Arztlicher Direktor, LVR-Klinik Viersen

6.9.1 Ausgangslage

LVR-Klinik Viersen

Die LVR-KIinik Viersen wurde im Jahr 1906 er6ffnet. Nach einer sehr wechsel-
vollen Geschichte handelt es sich heute um eine Fachklinik mit den zwei Fach-
bereichen Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie (EPP) sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie (KJPP). Im Bereich der
Erwachsenenpsychiatrie hat es einen Entwicklungsprozess von einer Landes-
klinik, mit sehr weitem Einzugsbereich, hin zu einer gemeindeorientierten
psychiatrischen Klinik gegeben, welcher in den nachsten Jahren mit der Ab-
gabe der Versorgungspflicht fir den Ménchengladbacher Norden an die LVR-
Klinik Ménchengladbach seinen Abschluss finden wird.

Heute gibt es zwei allgemeinpsychiatrische Abteilungen, einschlieBlich eines
gerontopsychiatrischen Zentrums (GPZ) sowie eine Abteilung fiir Abhangig-
keitskrankheiten, die mit 214 Betten und 47 tagesklinischen Platzen flr die
psychiatrische Versorgung des Kreises Viersen (ca. 300.000 Einwohner) und
des Bereichs Ménchengladbach-Nord (ca. 80.000 Einwohner) zustandig sind.
In zwei Abteilungen fiir forensische Psychiatrie werden psychisch kranke
Straftaterinnen und Straftater, vorwiegend aus der Region mittlerer Nieder-
rhein sowie westliches Ruhrgebiet, nach den Bestimmungen des MaBregel-
vollzugsgesetzes behandelt und in gesicherten, geschlossenen als auch offe-
nen Stationen und Wohngruppen, entsprechend der individuellen Gefahr-
lichkeit betreut.

Im Betriebsbereich Soziale Rehabilitation werden Menschen mit psychischer
Behinderung aus dem Pflichtversorgungsgebiet der LVR-Klinik Viersen betreut.
DarUber hinaus existieren stationdre Bereiche der medizinischen Rehabili-
tation und der Altenpflege.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt es drei Abteilungen mit verschiede-
nen Schwerpunkten; dieser Fachbereich ist die groBte Einrichtung ihrer Art in
Deutschland und in ihrer Differenzierung einzigartig. Die Klinik ist im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie fiir eine Region mit tiber 1,8 Mio. Menschen
zustandig. In Spezialbereichen wie der Eltern-Kind-Station werden Patientin-
nen und Patienten aus dem ganzen Bundesgebiet aufgenommen. Bei ins-
gesamt fast 5.000 Krankenhausaufnahmen pro Jahr in den beiden Fachbe-
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reichen (2012: EPP: ca. 3.800; KJPP: ca. 1.100) werden alle relevanten psy-
chiatrischen Stérungsbilder behandelt.

Netzwerk

Es bestehen in allen Bereichen der LVR-Klinik umfassende und weitreichende
Netzwerke mit den entsprechenden Institutionen in den Pflichtversorgungs-
gebieten und dariber hinaus. Wahrend diese Netzwerke friher Gberwiegend
auf informeller Basis bestanden, hat die LVR-Klinik Viersen bereits im Oktober
2009, gemeinsam mit allen Einrichtungen und Diensten der gemeindepsychi-
atrischen Versorgung im Kreis Viersen, eine Vereinbarung Uber eine Koopera-
tion abgeschlossen. Dariiber hinaus wurde beim LVR eine finanzielle Forde-
rung beantragt. Der Gemeindepsychiatrische Verbund Viersen ist im zeitlichen
Verlauf das letzte geférderte Netzwerk dieses Programmes. Der Foérderzeitraum
lief vom 1. Februar 2010 bis zum 31. Januar 2012, das Foérdervolumen betrug
100.000 €.

Kooperationsvereinbarung

Die bis heute glltige Kooperationsvereinbarung zur Arbeit im Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund (GPV) im Kreis Viersen stammt vom 19.10.2009. Sie soll
im Weiteren vollstédndig wiedergegeben werden.

1. Ziel der Vereinbarung:

Durch verbindliche Kooperation und Zusammenarbeit der Anbieter in der Re-
gion sollen Hilfen und bedarfsgerechte Angebote fiir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen in und aus dem Kreis Viersen sichergestellt und verbes-
sert werden. Die Koordination von Leistungen im Einzelfall insbesondere auch
die Erbringung fach- und anbieteriibergreifender, personenzentrierter Kom-
plexleistungen soll sichergestellt sein. Die an der Versorgung beteiligten An-
bieter bringen sich in die regionale Planung mit Kommune, Landschaftsver-
band und ggf. anderen Kostentragern strukturiert und aktiv ein.

2. Aufgaben und Leistungen

e Information, Austausch und Beratung der Mitglieder - (ber das eigene
Leistungsangebot, insbesondere Anderungen - bzgl. Erkenntnissen zu
neuen Bedarfen und Versorgungsméngeln in der Region

e kontinuierliche gemeinsame Uberpriifung der regionalen Versorgungssitua-
tion

e Austausch mit Kommunal- und Sozialverwaltung
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e Wir streben eine trageriibergreifende regionale Beschwerdestelle an

e Durchfiihrung von Ubergreifenden Fortbildungsveranstaltungen fiir die Mit-
arbeitenden der Kooperationspartner. Offnung von Inhouse-Fortbildungs-
veranstaltungen untereinander

e Durchfiihrung von Fortbildungsveranstaltungen fiir und mit Betroffenen
und Angehérigen

e Unterstiitzung der regionalen Zusammenarbeit von Beirdten
e Biindelung von Ressourcen (ber gemeinsame Initiativen
e Zusammenwirken mit Selbsthilfegruppen

e Zusammenwirken mit Anbietern medizinischer Versorgung (z.B. Kliniken in
der Umgebung, niedergelassenen Arzten, Anbietern von Reha-MaBnah-
men)

e Gemeinsame Veranstaltungen z.B. Festivals

e Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit zu abgestimmten Themen

3. Prinzipien und Qualititsmerkmale der Leistungserbringung

e Beachtung des Rechts auf Selbstbestimmung des psychisch erkrankten
Menschen

e Teilhabestdrkung

e Planung und Erbringung personenzentrierter Hilfen — bedarfsgerecht, indi-
viduell, flexibel, zeitgerecht abgestimmt und wirtschaftlich — und dies
grundsétzlich im Lebensumfeld des jeweils betroffenen Biirgers aus dem
Kreis Viersen

e Zusammenarbeit mit Angehdrigen und sonstigen Bezugspersonen

e Finsatz von qualifizierten Mitarbeitern fir verschiedene fachliche Anfor-
derungen entsprechend der jeweiligen psychischen Beeintrédchtigung

e FEinzelfallbezogene Kooperation (Fach- und trdgeriibergreifenden Zusam-
menwirken im Interesse des einzelnen Betroffenen) und Erbringung von
ggf. fach- und trdgeriibergreifenden Komplexleistungen fiir Betroffene

e Beteiligung von Psychiatrieerfahrenen und Angehérigen

e Beachtung des Datenschutzes und des Rechts auf informationelle Selbst-
bestimmung
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4. Qualitdtssicherung

e Fortschreibung der Qualitdtsstandards aus dieser Vereinbarung

e Beteiligung an einem regionalen, anbieteriibergreifenden Beschwerde-
management

e Mitwirkung an regionaler Gesundheitsberichterstattung

e Kontinuierliche Qualitdtsverbesserung durch Weiterentwicklung des Leis-
tungsspektrums, Einbeziehung von Selbsthilfegruppen

e Die Mitgliedschaft in der Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG GPV e.V.) wird
angestrebt.

5. Beitritt weiterer Kooperationspartner

Das Recht auf Mitgliedschaft besteht fir jeden Leistungserbringer der die
Grundsétze und Verfahrensweisen dieser Vereinbarung akzeptiert und diese in
seinem Verantwortungsbereich angemessen umsetzt. Dem Beitritt muss eine
2/3 Mehrheit aller Vereinbarungspartner zustimmen. (Das gleiche Abstim-
mungsverfahren gilt fir einen begriindeten Ausschluss)

6. Organisatorische Grundlagen

e Mitgliederversammlungen finden mindestens einmal jahrlich statt oder
wenn die Einberufung von einem Viertel der Mitglieder unter Angabe von
Zweck und Griinden beantragt wird.

e Jedes Mitglied hat in der Mitgliederversammlung 1 Stimme. Jeder Koope-
rationspartner benennt einen stimmberechtigten Vertreter und einen Stell-
vertreter.

e Entscheidungen werden, wenn nicht anders beschrieben, mit der einfachen
Mehrheit der anwesenden Stimmberechtigten getroffen.

e Der GPV kann sich zur Erarbeitung und Weiterentwicklung bestimmter
Themen weitere Gremien geben. Die Mitgliederversammlung wéahlit fir je-
weils 1 Jahr ein Steuerungsgremium, dass ggf. auch Sprecherfunktionen
tubernehmen kann. Die Aufgaben dieses Gremiums werden in einer geson-
derten Satzung festgelegt.

e Mitgliedsbeitrdge werden nicht erhoben. Die Mitgliederversammlung ent-
scheidet mindestens jéhrlich (ber angestrebte Projekte und Beteiligungen.
In diesem Rahmen wird jeweils ein Einvernehmen (ber notwendige Mittel
erzielt, die von den Mitgliedern eingebracht werden.
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Umsetzung der Kooperation
Die beschriebenen Ziele wurden in der folgenden Struktur verfolgt:

- Es fanden regelmaBig Mitgliederversammlungen statt, an welchen alle
gemeindepsychiatrischen Einrichtungen und Dienste teilnahmen;

- Aus dem Kreis der Mitglieder wurde ein Steuerungsgremium gewahlt,
welches die weiter unten beschrieben Projekte unterstiitzte;

- In Arbeitsgruppen, die sich aus dem Kreis der Mitgliedsinstitutionen
bildeten, wurden die einzelnen Projekte bearbeitet.

6.9.2 Projektablauf

Das Projekt fand auf der Basis der schon bestehenden Kooperationsvereinba-
rung statt. Es wurden mehrere Projekte schwerpunktmaBig betrieben, die im
Weiteren aufgelistet werden.

Projekt ,,Borderline™

Es handelte sich um ein einrichtungs- und trageriibergreifendes Projekt mit
dem Ziel, abgestufte und aufeinander bezogene therapeutische und rehabilita-
tive Angebote fiir Patientinnen und Patienten mit ,,Borderline™ Stérung zu ent-
wickeln bzw. die vorhandenen Hilfsangebote weiter zu entwickeln und zu
koordinieren. Zur Herstellung einer gemeinsamen fachlichen Grundlage wurde
bei den kooperierenden Organisationen das DBT-Modell (Dialektisch-Beha-
viorale-Therapie) in einer gemeinsamen Schulung erworben und in den je-
weiligen Einrichtungen implementiert (insbesondere sogenannte Skillsgrup-
pen). Zusatzlich zur Schulung und Implementation der DBT wurde das von
der DGSP angebotene Weiterbildungsmodell STEPPS geschult. Ziel war es,
einrichtungsibergreifende qualitativ hochwertige Behandlungs- und Betreu-
ungsangebote zu etablieren und gemeinsam getragene Grundvorstellungen
zum Umgang mit einer spezifischen Klientel zu erarbeiten.

Netzwerkbezogenen Qualitatsmanagement (NBQM)

NBQM bietet die Moéglichkeit, Qualitatsmanagement in allen Mitgliedsein-
richtungen des Verbundes zu harmonisieren und Effekte vergleichbar zu ma-
chen. Deshalb wurde dieses Verfahren eingeflihrt und mit Unterstltzung des
LVR geschult. Es wurde ein NBQM-Lenkungsgremium aus Personen verschie-
dener regionaler Einrichtungen, Dienste und Institutionen zusammengesetzt.
Von insgesamt 13 kooperierenden Organisationen des GPV Viersen haben an
einem durch den LVR begleiteten ersten Selbstbewertungsprozess zunachst 8
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teilgenommen. Eine erste Selbstbewertung wurde durchgefiihrt und ausge-
wertet. Im Ergebnis und sich daraus ergebendem Arbeitsauftrag der durch
den LVR moderierten Konsensgesprache wurde festgehalten, dass die durch
die Partnerorganisationen des GPV verabschiedete Kooperationsvereinbarung
um ,Grundlagen der Zusammenarbeit" erganzt werden soll. Hierzu beschloss
das NBQM-Lenkungsgremium einen entsprechenden Antrag an die Mitglie-
derversammlung des GPV Viersen zu stellen. Diese stimmte dem Vorschlag
bei einer nachfolgenden Versammlung zu. Zielsetzung des derzeit zu erarbei-
tenden Grundlagenpapieres ist es, inhaltlich und strukturell die Arbeit inner-
halb des GPV Viersen starker zu organisieren und dadurch fiir die beteiligten
Organisationen verbindlicher zu machen.

Zusammenarbeit mit Angehdrigen und Betroffenen

Der gemeindepsychiatrische Verbund hat sich zum Ziel gesetzt, die Zusam-
menarbeit mit Angehdrigen und Betroffenen zu verstarken und die Etablierung
von lokalen Angehdrigen- und Betroffenenvertretungen zu férdern. Ziel war
es, psychoseerfahrene Menschen und die Angehérigen psychisch Kranker als
wichtige Stakeholder der gemeindepsychiatrischen Versorgung in ihrer Selbst-
organisation zu unterstitzen. Der gemeindepsychiatrische Verbund beabsich-
tigte zudem, in gemeinsamen Aktionen zur Forderung der Integration psy-
chisch Erkrankter und ihrer Angehoérigen und zur Abwehr von Vorurteilen und
diskriminierender Haltung in der Offentlichkeit (Antistigmaaktion) beizutragen.

Es fand eine Veranstaltung fiir Angehorige statt, die groBes Interesse fand.
Die laufende Angehodrigengruppe der PHG wurde durch ein neu gestaltetes
Plakat auf den Klinikstationen bekannt gemacht. Eine Veranstaltung in der
Kontaktstelle der PHG fir Betroffene mit zwei psychoseerfahrenen Referenten
wurde ebenfalls sehr gut besucht. Mittlerweile findet in der Kontaktstelle der
PHG eine feste Sprechstunde einer ExIn-Mitarbeiterin statt. AuBerdem wird
von ihr eine Recovery-Gruppe angeboten. In gemeinsamer Tragerschaft von
LVR und Gesundheitsamt fanden zwei ausgebuchte Veranstaltungen zum
Thema Psychose fiir Professionelle auBerhalb des psychiatrischen Bereiches
statt. In diesem Rahmen stellten sich die Einrichtungen und Dienste mit ihren
Angeboten vor. Die Fortsetzung dieser Veranstaltungen ist mit eigenen Mitteln
im Oktober 2013 geplant (dann zum Thema Depression und Burnout).

Kinder psychisch kranker Eltern

Ein weiterer Schwerpunkt wurde im Bereich der Kinder psychisch kranker
Menschen gesetzt. Zusatzlich zu den bereits gesondert geférderten MaB-
nahmen der Unterstlitzung fir Kinder psychisch kranker Eltern soll ein Be-
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treuungsdienst flir Kinder, die ihre in der Klinik behandelten Eltern besuchen
wollen, innerhalb des gemeindepsychiatrischen Verbundes organisiert werden.
In einer Projektgruppe wurden Perspektiven fir die Unterstitzung von
Kindern psychisch kranker Eltern entwickelt. Diese Projektgruppe ist mittler-
weile in das bereits bestehende Netzwerk , Felix" integriert worden.

Menschen mit besonderen Herausforderungen

Es wurde eine regelmaBig tagende Arbeitsgruppe ins Leben gerufen, welche
sich mit dem Umgang mit den sogenannten ,Systemsprengern®™ befasste. Ziel
war es, in der Region (Kreis Viersen) alle psychosozial Handelnden samt ihrer
Gremien (Gemeindepsychiatrischer Verbund, Hilfeplankonferenz, Regional-
konferenz) an einen Tisch zu bringen und gemeinsam daflir Sorge zu tragen,
dass auch die ,Schwierigsten' aus der Region innerhalb der Region betreut
werden, also hier ihren Wohnort, einen Arbeitsplatz/Tagesstruktur und medi-
zinische und therapeutische Versorgung erhalten. Diese Herausforderung soll
als einrichtungs- und trageribergreifende Aufgabe in Kooperation und
wechselseitiger Unterstitzung wahrgenommen werden. Es sollen in der Re-
gion intelligente Wohnlésungen und innovative Betreuungskonzepte bereit
gestellt werden.

Weitere MaBnahmen

Dariber hinaus wurde ein Stammtisch der Mitgliedseinrichtung des gemein-
depsychiatrischen Verbundes aufgebaut. Diskutiert wurden die Mitgliedschaft
in der Bundesarbeitsgemeinschaft gemeindepsychiatrischer Verbinde und die
Erarbeitung einer Broschire bzw. eines Faltblattes mit Informationen zum
gemeindepsychiatrischen Verbund Viersen. Es fand eine Auftaktveranstaltung
statt fur Mitarbeiter aus dem GPV mit Fachvortrag und anschlieBendem
Austausch.

6.9.3 Ergebnisse

Es sind eine ganze Reihe konkreter Ergebnisse erreicht worden:
- Zum Thema ,Borderline™:

o Eine Gruppe von Beschaftigten aus verschiedenen Einrichtungen ist
in der dialektisch behavioralen Therapie geschult worden;

o eine Gruppe von Mitarbeitenden aus verschiedenen Einrichtungen
ist in dem Verfahren STEPPS (Systematic Training for Emotional
Predictability and Problem solving) geschult worden;
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(¢]

durch die einrichtungsibergreifend ausgerichteten Fortbildungs-
maBnahmen haben sich positive Auswirkungen auf die tagliche
Zusammenarbeit ergeben;

in verschiedenen Einrichtungen wurde das Angebot spezifischer
Gruppen (Skillsgruppen) etabliert, um das ambulant zur Verfligung
stehende Unterstlitzungssystem zu starken;

es wurde ein Info-Pass erarbeitet, der von den Betroffenen mitge-
fihrt werden soll und welcher bestimmte wichtige Informationen
enthalt (Was hilft im Notfall? Wer ist im Notfall zu verstandigen?
etc.). Der Info-Pass wurde allen Mitgliedern des GPV als ausfiillbare
PDF-Datei zur Verfligung gestellt und u.a. in das Intranet der LVR-
Klinik Viersen gestellt.

Zum Thema Angehdrigen- und Betroffenenarbeit:

(o]

Es fanden zwei Antistigmaveranstaltungen zum Thema ,Psychose
erkennen und verstehen" statt; daraus erwachsen ist eine zukinf-
tig regelmaBig jahrlich stattfindende Tagung, ausgerichtet durch
den Kreis Viersen und die LVR-Klinik Viersen; mit dem Ziel, Vorur-
teile psychisch Kranken gegentliber abzubauen;

eine Ex-Inlerin ist mittlerweile mit halber Stelle bei der PHG Viersen
angestellt und bietet eine feste Sprechstunde und eine Recovery-
Gruppe an;

eine Angehdrigenveranstaltung wurde durchgefiihrt, die mit etwa
40 Personen gut besucht war; es waren zwei Vertreterinnen vom
Angehdrigenverband eingeladen;

Eine Betroffenenveranstaltung wurde mit guter Resonanz durch-
gefuhrt, die Diskussion war sehr lebhaft.

Zum Thema Kinder psychisch kranker Eltern:

(o]

O

Das Netzwerk ,Felix" ist breit bekannt und wird intensiv genutzt;

das Netzwerk ,Felix" existiert weiter; die bisherige Finanzierung
lauft jedoch moglicherweise aus;

es fanden mehrere Informationsveranstaltung des ASD Viersen
Uber die Angebote der Jugendhilfe in der LVR-KIlinik Viersen statt;

Zum Thema NBQM:

(0]

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der verschiedenen Einrichtungen
wurden zum Thema NBQM geschult;
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o eine NBQM-Selbstbewertung wurde durchgefihrt;

o aus dem NBQM-Prozess hat sich als Ergebnis eine Neuformulierung
der Kooperationsvereinbarung ergeben;

- Zum Thema ,Menschen mit besonderen Herausforderungen™:
o Ein Arbeitskreis wurde ins Leben gerufen und arbeitet weiter;

o eine kollegiale Beratung unter den Einrichtungen wurde etabliert
und wird weiterhin durchgeftihrt.

- Weitere Ergebnisse:

o Flr einen geplanten Internetauftritt und ein Logo des gemeinde-
psychiatrischen Verbundes wurden Kostenvoranschlédge eingeholt
und Entwirfe gemacht. Um die Kosten und den Aufwand gering zu
halten, wurde beim Kreis Viersen angefragt, ob der GPV auf dessen
Homepage mitgefihrt werden kann;

o ein Stammtisch wurde durchgefihrt und war gut besucht von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern unterschiedlicher Organisationen.

6.9.4 Ausblick

Entsprechend dem Foérderantrag wurden die Mittel der Férderung von Ver-
bundkooperationen fir die Weiterentwicklung der Kooperationsstrukturen ein-
gesetzt. Dies hat sich als sehr nachhaltig erwiesen. Der bestehende Gemein-
depsychiatrische Verbund wird auch nach Ende des Fdrderzeitraumes weiter
arbeiten. Fur alle Institutionen sind die in der Kooperationsvereinbarung
genannten Zielwerte weiterhin von hoher Bedeutung. Es konnte auch die
Zusammenarbeit auf eine neue, verbindlichere und konstruktive Grundlage
gestellt werden. Aktuell wird die Uberarbeitung der Kooperationsvereinbarung
diskutiert, um die Arbeit in den Gremien effektiver zu gestalten. Im Jahr
2013/14 wird einrichtungstbergreifend eine Ausbildung in dem Verfahren CRA
(Community Reinforcement Approach) fur die Einrichtungen, die primar mit
suchtkranken Menschen arbeiten, organisiert. Der Fachbereich Forensik soll
intensiver am GPV beteiligt werden.
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7 Anhang

7.1 Antrag 12/158

LVIS Recherche Seite 1 von 2

BUNDNIS 90 F D P

DIE GRUNEN

Antrag-Nr. 12/158

offentlich
Datum: 03012007 -
Antragsteller: Bundnis 90/DIE GRUNEN, FDP, SPD
| Gesundheitsausschuss 05.03.2007 Beschluss |
Tagesordnungspunkt:

Gemeindenahe Kooperationen stirken ‘

Beschlussvorschlag:

Um die Beziehungskontinuitat uber die Grenzen der jeweils zustandigen Einrichtungen und Dienste hinweg
sicherzustellen, wird die Verwaltung beauftragt, aufzuzeigen, wie die Kooperation zwischen ambulanten,
teilstationaren und stationaren Bereichen einer Region und ggf. bei verschiedenen Tragern verbessert
werden kann und welche Aufgaben hierbei Verbiinde leisten kénnen. Dieser Verbund soll auch die
Vernetzung mit Angeboten der Eingliederungshilfe und Beschaftigungsforderung umfassen. Die Verwaltung
wird auch gebeten, Regionen vorzuschlagen, wo Grundlagen fiir eine solche Entwicklung giinstig sind. In
einem ersten Schritt werden die Betriebsleitungen der Rheinischen Klinikken gebeten, mit Wohnheim- und
SPZ-Tragern und den Institutsambulanzen zur Unterstitzung der Behandlungskontinuitat und des
Casemanagements Kooperationsvereinbarungen abzuschlielen.

Ziel dieser Verbundkooperation ist:

» Bedarfsgerechte Versorgung aller Betroffenengruppen unter Einbeziehung chronisch kranker und
sozial randstandiger Menschen.

Gewabhrleistung eines liickenlosen und aufeinander abgestimmten Hilfeangebotes.

Ausrichtung der Hilfen am Bedarf der Menschen in der Region und Festlegung von Planungsraumen
und Zustandigkeitsbereichen unter Beriicksichtigung des regionalen Kontextes
(Sozialraumorientierung).

Vermeidung von unproduktiven Angebotsiiberschneidungen.

Flexibilisierung und Durchlassigkeit von Hilfen

Friihzeitige Erkennung von Hilfebedarfen und angemessene Reaktion z B. durch niederschwellige
Angebote und aufsuchende Hilfen.

Gewabhrleistung von Angebotstransparenz fiir Leistungsanbieter, Betroffene und deren Angehdrige.
Sicherung von Behandlungskontinuitat Gber die Grenzen der jeweils zustandigen Einrichtungen und
Dienste hinweg.

Verbesserung des Casemanagements.

Unterstiitzung von Empowerment und Selbsthilfe.

Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen und Angeharigen bei der Planung, Entwicklung und
Evaluation

Etablierung eines personenzentrierten Hilfeansatzes und Abkehr von einer reinen
einrichtungszentrierten Hilfeentwicklung

Orientierung an aktuellen fachlichen Standards fur Therapie und Behandlung sowie an
evidenzbasierten Behandlungs- und Versorgungsgrundsatzen.

+ Forderung eines wirtschatftlichen Ressourceneinsatzes, Erprobung des Regionalen Budgets.

http://dom-zv11/notesapp/zv/LVIS/Ivr recherche 12wp.nsf/0/32057EF28B79E687C1... 01.09.2008
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(siehe NBOM — Modell zur Verbesserung der Kooperation und Vernetzung in der kommunalen
Suchtkrankenhilfe, LVR — Koordinationsstelle Sucht)

Begriindung

Wihrend sich die bisherigen Uberlegungen zu , Krankenhaus im Wandel* auf eine
Durchlissigkeit innerhalb der Krankenhausstruktur konzentrieren, zielt dieser Ansatz auf
eine verbindliche Kooperation, Vernetzung und Durchlissigkeit zwischen verschiedenen
Angeboten und Einrichtungen und deren Trigern. Fiir die Patientinnen und Patienten

entsteht so Behandlungskontinuitiit und verlissliche. liickenlose und bedarfsgerechte
individuelle Hilfe.

Ulrike Kessing Klaus Brausch Hans-Otto Runkler

http://dom-zv11/notesapp/zv/LVIS/Ivr_recherche 12wp.nsf/0/32057EF28B79E687C1... 01.09.2008
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7.2 Vorlage 12/250
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DIE GRUNEN

BUNDNIS 9o F D P
lie Liberalen

Antrag-Nr. 12/250

offentlich

Datum: 15.01.2008

Antragsteller: SPD, Bundnis 90/DIE GRUNEN, FDP
Krankenhausausschuss 3 21.01.2008 zur Kenntnis
Krankenhausausschuss 2 22.01.2008 zur Kenntnis
Krankenhausausschuss 4 23.01.2008 zur Kenntnis
Krankenhausausschuss 1 24.01.2008 zur Kenntnis
Gesundheitsausschuss 25.01.2008 empfehlender Beschluss
Finanz- und Wirtschaftsausschuss 27.02.2008 empfehlender Beschluss
Landschaftsausschuss 07.03.2008 Beschluss
Landschaftsversammlung 10.03.2008 Beschluss

Tagesordnungspunkt:

Haushalt 2008
Zukunft der Rheinischen Kliniken gestalten - gemeindenahe Versorgung verbessern

Beschlussvorschlag:

Der Landschaftsverband Rheinland will Menschen mit psychischen Erkrankungen eine
optimale Behandlung zu kommen lassen. Sie soll gemeindenah und, wenn immer
méglich, ambulant sein. Die Ubergdnge zwischen ambulanten, teilstationéren und
stationdren Behandlungsangeboten missen entsprechend der BedUrfnisse der
Patientinnen und Patienten durchléssig sein.

Die Rheinischen Kliniken sind dabei ein wesentlicher Baustein der Versorgung und
mussen sich weiterhin den Anforderungen an eine moderne, patientengerechte
Psychiatrie stellen. Ambulante Strukturen miissen bedarfsgerecht ausgebaut werden.
Um diese Ziele zu erreichen, werden folgende MaRnahmen beschlossen:

1. Rahmenkonzeption fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in den Rheinischen
Kliniken entwickeln

Die Verwaltung wird beauftragt, flr den Bereich der kinder- und jugendpsychiatrischen
Versargung eine Rahmenkonzeption zu entwickeln, die sowohl die Anforderungen an
eine voll- und teilstationére Regel- und Pflichtversorgung sowie erforderliche
spezialisierte Behandlungsangebote (z. B. Suchterkrankungen bei Minderj&hrigen)
berlicksichtigt.

file://W:\Z84'NBOM'Verbundkooperationen\GE'\Beschluss 12-250.htm 28.08.2008
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2, Verbundkooperationen férdern

Entsprechend der ,Rahmenkonzeption fir die Férderung von
Verbundkooperationen® (\Vorlage 12/2468/1) sollen zur Weiterentwicklung der
regionalen Vernetzung der Rheinischen Kliniken schnellstmdéglich an allen
Rheinischen Kliniken Verbundkooperationen aufgebaut und geférdert werden.

3. Hilfen flir psychisch kranke Menschen mit Migrationshintergrund
weiterentwickeln

Die Verwaltung wird beauftragt, im Haushaltsjahr 2008 ein weiteres
Kompetenzzentrum fiir Migration zu etablieren. Die Mittel sind auf 63.000 € pro Stelle
aufzustocken.

4. Anreizprogramm Gerontopsychiatrische Zentren entwickeln

Die Verwaltung wird beauftragt. ein Anreizprogramm .Gerontopsychiatrische Zentren®
zu entwickeln und zur Beschlussfassung vorzulegen mit dem Ziel, den Kemmunen
einen Anreiz zu geben, bedarfsgerechte Gerontopsychiatrische Zentren mit allen
dazugehdrigen Elementen aufzubauen bzw. weiterzuentwickeln (s. Vorlage 12/2322).

Begrindung:

Zu1:

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Aufnahmedrucks in den Kinder- und
Jugendpsychiatrien der Rheinischen Kliniken sowie der nach wie vor ausstehenden
Krankenhausplanung des Landes soll ein zukunftsgerichtetes Konzept entwickelt
werden. Das Konzept soll die Grundlage fUr eine bedarfsgerechte kinder- und
jugendpsychiatrische Versorgung bilden. Die Anforderungen komplementérer Bereiche
sind entsprechend zu berlcksichtigen.

Zu2:

Die Integration der Rheinischen Kliniken in das System der gemeindepsychiatrischen
Versorgung bildet eine wesentliche Voraussetzung fiir die Gewéhrleistung einer hohen
Versorgungsqualitdt. Die mit Antrag 12/177 von der Gestaltungsmehrheit
vorgeschlagene Anreizfinanzierung fur Verbundkooperationen hat sich bew&hrt, und
eine Ausweitung auf alle Rheinischen Kliniken ist sinnvoll.

Zu 3:

Psychisch kranke Menschen mit Migrationshintergrund werden von den vorhandenen
psychiatrischen Hilfen nur unzureichend erreicht. Ihr Anteil an den Nutzern der
Behandlungs- und Hilfsangebote entspricht nicht inrem Anteil an der Bevélkerung und

dem tatséchlichen Hilfebedarf. Das bewdahrte Anreizprogramm zum Aufbau der
Institutsambulanzen flr Kranke mit Migrationshintergrund wird fortgeftihrt.

Um den Abbau von Zugangsbarrieren und die Entwicklung interkultureller Kompetenz

im System der Sozialpsychiatrischen Zentren zu unterstiitzen, férdert der
Landschaftsverband drei .Sozialpsychiatrische Kompetenzzentren Migration® (SPKom),

file://W:\Z84' NBQM \Verbundkooperationen'\GE'\Beschluss 12-250.htm 28.08.2008
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die als Uberregionale Zentren Beratungs- und Fortbildungsleistungen erbringen sowie
als Impulsgeber flr die Entwicklung migrantenspezifischer und kultursensibler
Arbeitsansétze in den SPZ wirken sollen.

Um eine gleichméRige und kleinrdumigere Verteilung der Kompetenzzentren im
Rheinland zu erreichen, soll im Haushaltsjahr 2008 ein weiteres Zentrum etabliert
werden.

Zu4:

Bedingt durch die demografische Entwicklung kommt psychischen Erkrankungen im
héheren Lebensalter eine stetig wachsende Bedeutung zu: Neben den
Demenzerkrankungen ist insbesondere auch bei den Depressionen im héheren
Lebensalter ein Anstieg der Erkrankungsraten zu verzeichnen. Menschen im hdheren
Lebensalter leiden Gberdies hdufig an multimorbiden Stérungsbildern, die neben der
psychischen oder hirnorganischen Stérung vielféltige somatische Krankheiten
einschliefen und h&ufig auch Bedarf an pflegerischen Hilfen begriinden. Die
Betroffenen und ihre Angehdrigen sind in besonderem MalRe auf integrierte
Hilfeleistungen angewiesen.

Um die Entstehung integrierter Behandlungs- und Beratungsangebote im Rahmen von
Gerontopsychiatrischen Zentren (GPZ) zu unterstlitzen, férdert der Landschaftsverband
die Einrichtung von Beratungsangeboten an GPZ im Rahmen eines Anreizprogramms.

Thomas Ball Ulrike Kessing Hans-Otto Runkler

file://W:\Z84 NBQM ' Verbundkooperationen \GE'Beschluss 12-250.htm 28.08.2008
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7.3 Vorlage 12/2223

Der Direktor des Landschaftsverbandes
* ({ =« Rheinland

LANDSCHAFTS
VERBAMND
RHEINLAND "
[]

Vorlage-Nr. 12/2223

offentlich
Datum: 07.03.2007
Dienststelle: Amt 81
Bearbeitung: Frau Groeters
Landschaftsausschuss 23.03.2007 Beschluss
Tagesordnungspunkt:

Gemeindenahe Kooperationen stirken;
hier: Zustimmung des Landschaftsausschusses gemiaf § 11 Abs. 2
Landschaftsverbandsordnung

Beschlussvorschlag:

Der Landschaftsausschuss stimmt dem Beschluss des Gesundheitsausschusses vom
05.03.2007 zum Thema "Gemeindenahe Kooperationen stiarken" gemiR Vorlage Nr. 12/2223 zu.

Finanzielle Auswirkungen:

Kosten der Maltnahme: keine
Ertrage der Maltnahme: keine
Im Haushaltsplan veranschlagt: Nein
Im Wirtschaftsplan veranschlagt: Nein
Mittel stehen zur Verfigung: Nein
Jahrliche Folgekosten: keine

Molsberger

Begriindung

Der Gesundheitsausschuss hat in seiner Sitzung am 05.03.2007 dber den Antrag Nr. 12/158 beraten und
- mehrheitlich {Stimmen der Fraktionen der SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und der FDP gegen die
Stimmen der CD ! -Fraktion) - folgenden Beschluss gefasst:

m die Beziehungskontinuitat Gber die Grenzen der jeweils zustandigen Einrichtungen und Dienste
hinweg sicherzustellen, wird die Verwaltung beauftragt, aufzuzeigen, wie die Kooperation zwischen
ambulanten, teilstationaren und stationaren Bereichen einer Region und ggf. bei verschiedenen Tragern
verbessert werden kann und welche Aufgaben hierbei Verbiinde leisten kénnen. Dieser Verbund soll auch
die Vernetzung mit Angeboten der Eingliederungshilfe und Beschaftigungsforderung umfassen. Die
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Verwaltung wird auch gebeten, Regionen vorzuschlagen, wo Grundlagen fir eine solche Entwicklung
gunstig sind. In einem ersten Schritt werden die Betriebsleitungen der Rheinischen Kliniken gebeten, mit
Wohnheim- und SPZ-Tragern und den Institutsambulanzen zur Unterstitzung der Behandlungskontinuitat
und des Casemanagements Kooperationsvereinbarungen abzuschliefen.

Ziel dieser Verbundkooperation ist:

s Bedarfsgerechte Versorgung aller Betroffenengruppen unter Einbeziehung chronisch kranker und
sozial randstandiger Menschen.

s Gewahrleistung eines luckenlosen und aufeinander abgestimmten Hilfeangebotes.

» Ausrichtung der Hilfen am Bedarf der Menschen in der Region und Festlegung von
Planungsraumen und Zustandigkeitsbereichen unter Berucksichtigung des regionalen Kontextes
(Sozialraumorientierung).

s Vermeidung von unproduktiven Angebotsiberschneidungen.

o Flexibilisierung und Durchlassigkeit von Hilfen.

* Frithzeitige Erkennung von Hilfebedarfen und angemessene Reaktion z. B. durch niederschwellige
Angebote und aufsuchende Hilfen.

s Gewahrleistungen von Angebotstransparenz fur Leistungsanbieter, Betroffene und deren
Angehdrige.

» Sicherung von Behandlungskontinuitat Gber die Grenzen der jeweils zustandigen Einrichtungen und
Dienste hinweg.

» Verbesserung des Casemanagements.

+ Unterstitzung von Empowerment und Selbsthilfe

» Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen und Angehdrigen bei der Planung, Entwicklung und
Evalutation.

» Etabilierung eines personenzentrierten Hilfeansatzes und Abkehr von einer reinen
einrichtungszentrierten Hilfeentwicklung.

+ Orientierung an aktuellen fachlichen Standards fir Therapie und Behandlung sowie an
evidenzbasierten Behandlungs- und Versorgungsgrundsatzen.

s Fdrderung eines wirtschaftichen Ressourceneinsatzes, Erprobung des Regionalen Budgets.

(siehe NBQM - Madell zur Verbesserung der Kooperation und Vernetzung in der kammunalen
Suchtkrankenhilfe, LYR - Koordinationsstelle Sucht)."

Da die gemal § 11 Abs. 2 Satz 3 Landschaftsverbandsordnung erforderliche 2/3-Mehrheit vorliegend
nicht gegeben ist, wird um Zustimmung des Landschaftsausschusses zum Beschluss gebeten.

Der Antrag Nr. 12/158 der Fraktionen BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, FOP und SPD ist dieser Vorlage als
Anlage beigefugt.

In Vertretung

Lubek
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7.4 Vorlage 12/2468/1

LVIS Recherche

Seite 1 von 1

Der Direktor des Landschaftsverbandes
Rheinland

- -
LANDSCHAFTS LVR
VERBAND
RHEIMLAND .
’

Ergdnzungsvorlage-Nr. 12/2468/1

offentlich
Datum: 31.08.2007
Dienststelle: Amt 84
Bearbeitung: Herr van Brederode
Krankenhausausschuss 3 17.09.2007 Beratung
Krankenhausausschuss 2 18.09.2007 Beratung
Krankenhausausschuss 4 19.09.2007 Beratung
Krankenhausausschuss 1 20.09.2007 Beratung
Gesundheitsausschuss 21.09.2007 Beschluss
Tagesordnungspunkt:

Férderung von Verbundkooperationen der Rheinischen Kliniken

Beschlussvorschlag

Der Umsetzung der Konzeption zur Férderung von Verbundkooperationen der Rheinischen Kliniken
wird geman Vorlage Nr. 12/2468/1 zugestimmt und die Verwaltung mit der Umsetzung des

Aktionsprogramms beauftragt.

Finanzielle Auswirkungen:

Kosten der Maltnahme:

Ertrage der Mafinahme:

Im Haushaltsplan veranschlagt:
Im Wirtschaftsplan veranschlagt:
Mittel stehen zur Verfugung:
Jahrliche Folgekosten:

2008 und 2009

370.000 €
Ja
Nein
Ja
ges. 340.000 €

In Vertretung

Lubek

http://dom-zv11/notesapp/zv/LVIS/Ivr_recherche 12wp.nsf WEBAlleDaten/E1702EF... 04.06.2008
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Begrundung Vorlage Nr. 12/2468/1

A) Aktuelle Beratungs- und Beschlusslage

Die Sitzung des Gesundheitsausaschusses am 17.08_2007 ist ausgefallen. In den Silzungen
der Krankenhausausschilzse 1 - 4 ist beantragt worden, die Vorlage in der September-
Sitzung emeut zu beraten.

B) Text der Ursprungsvoriage

Gliederung:
1. Auftrag
2. Problemstellung und Lisungsansitze

24 Kooperation und Keordination als Kemnstiick einer patientengerechten gemein-
depsychiatrischen Versorgung

2.2 Ursachen fiir Kooperationsdefizite
2.3 Ansatzpunkte fiir Verbesserungen

231 Hetzwerkbezogenes Qualititemanagement
2.3.2 Verneizung der Rheinischen Kliniken

3 Aktionsprogramm zur systematischen Weiterentwicklung der Kooperationsbe-
Ziehungen

34 Pilothafte Projektstrukiur unter Beteiligung der Rheinischen Kliniken in drei
Modeliregionen

3.2  Ziele der Projektumsetzung in den Piloten und Arbeitsergebnisse

321 Ziele
3.2.2 Arbeitsergebnisse

3.3  Auswahl der Modellregionen bzw. Pilotkliniken
34 Projektdauver

3.5 Férderung der Projekte

3.6 Begleitung und Evaluation

3.7 Finanziernung

4, Auswirkungen auf die Umsetzung weiterer Anirage
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1. Auftrag

Mit dem Antrag 12/158 hat der Gesundheitsausschuss in seiner Sitzung am 05.03.2007 die
Verwaltung beauftragt, ,aufzuzeigen, wie die Kooperation zwischen ambulanten, teilstationa-
ren und stationdren Bereichen einer Region und ggf. bei verschiedenen Tréagermn verbessert
werden kann und welche Aufgaben hierbei Verbiinde leisten kénnen.” Folgende Zielsetzun-
gen sollen dabei verfolgt werden:

«  Bedarfsgerechte Versorgung aller Betroffenengruppen unter Einbeziehung chronisch
kranker und sozial randstandiger Menschen,

« Gewahrleistung eines llickenlosen und aufeinander abgestimmten Hilfeangebotes,

« Ausrichtung der Hilfen am Bedaif der Menschen in der Region und Festlegung von
Planungsraumen und Zustandigkeitshereichen unter Bertdcksichtigung des regionalen
Kontextes (Sozialraumorientierung),

« Vermeidung von unproduktiven Angebotsiberschneidungen,
« Flexibilisierung und Durchléssigkeit von Hilfen,

« Frithzeitige Erkennung von Hilfebedarfen und angemessene Reaktion z.B. durch nie-
derschwellige Angebote und aufsuchende Hilfen,

« Gewdhrleistung von Angebotstransparenz fir Leistungsanbieter, Betroffene und de-
ren Angehdrige,

« Sicherung von Behandlungskontinuitat uber die Grenzen der jeweils zustandigen Ein-
richtungen und Dienste hinweg,

» Verbesserung des Casemanagements,
« Unterstitzung von Empowerment und Selbsthilfe,

« Beteiligung von Psychiatrieerfahrenen und Angehorigen bei der Planung, Entwicklung
und Evaluation,

« FEtablierung eines personenzentrierten Hilfeansatzes und Abkehr von einer reinen
einrichtungszentrierten Hilfeentwicklung,

« Orientierung an aktuellen fachiichen Standards fur Therapie und Behandlung sowie
an evidenzbasierten Behandlungs- und Versorgungsgrundséatzen,

* Forderung eines wirtschaftlichen Ressourceneinsatzes, Erprobung des Regionalen
Budgets.©

Ergé@nzend hierzu wurde durch den Landschaftsausschuss am 25.03.2007 in den Beratun-
gen zum NKF-Haushalt 2007 auf Grundlage des Antrags 12/177 folgender Beschluss zur
Férderung von Verbundkooperationen im 0. g. Sinne gefasst:

LUm in mindestens drei Modellregionen gemeindenahe Kooperationen und Verbiinde zu
schaffen (siehe Antrag 12/158), ist eine Anreizfinanzierung notwendig. Deshalb werden die
notwendigen Mittel im Produkt 062.01  Forderung und Unterstatzung der Versorgung psy-
chisch Kranker und Suchtkranker im Rheinland” zur Verfliigung gestellt. Es ist von einem
Ressourcenbedarf von 189.000 Euro auszugehen. Eine aussagekréftige Kennzahl ist zu
bilden “

Mit der folgenden Vorlage stellt das Fachdezernat eine Konzeption zur Umsetzung der bei-
den Antrége dar.
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2. Problemstellung und Lésungsanséatze

21 Kooperation und Koordination als Kernstiick einer patientengerechten gemein-
depsychiatrischen Versorgung

Die Verbesserung der Kooperation und Koordination im System der psychiatrischen Hilfeein-
richtungen wurde bereits 1975 durch die Psychiatrie-Enquete der Bundesregierung als eine
zentrale Saule der Reform der psychiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land formuliert. Die Zielsetzung wurde 1988 durch die Expertenkommission der Bundesregie-
rung in den ,Empfehlungen (_..) zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Bereich® mit hoher Prioritat aufgegriffen. Die Empfehlungen beinhalten eine
Vielzahl von Einzelvorschlagen zur Verbesserung der Kooperation, Koordination und Vernet-
zung, die u. a. den Aufbau von gemeindepsychiatrischen Verbinden, die Einrichtung von
Koordinatorenfunktion in den Kommunen, die Etablierung von Kooperationsgremien und die
Beseitigung rechtlicher Barrieren umfasst.

Ein erheblicher Teil der Empfehlungen wurde im Rheinland inzwischen umgesetzt.

s So wurde mit dem Programm zur Férderung von Sozialpsychiatrischen Zentren eine
Grundlage fur den flachendeckenden Aufbau von Gemeindepsychiatrischen Verbinden
geschaffen: Die Konzeption des SPZ entspricht der von der Expertenkommission empfoh-
lenen ersten Stufe der Gemeindepsychiatrischen Verbunde.

+ Psychiatriekoordinatoren sind im Grofiteil aller rheinischen Stadte und Kreise allerdings
mit sehr unterschiedlichen Ausstattungen und Kompetenzen tatig.

+ Alle Gebietskorperschaften verfigen Gber ein (i. d. R. mehrstufiges) System von Koopera-
tionsgremien.

Uberdies wurden seitens des Gesetzgebers rechtliche Barrieren fiir eine patientenbezogene
Kooperation ausgerdumt und gesetzliche Regelungen eingefiihrt, deren Ziel es ist, Impulse
fur eine verbesserte Zusammenarbeit der Einrichtung und Dienste zu geben. So war &3 aus-
drickliches Ziel der Novellierung der §§ 140 ff. SGB V (Integrierte Versorgung), die patien-
tenbezogene Zusammenarbeit zwischen den Leistungstragern im Wirkungskreis des SGB V
Zu verbessem. Auch wenn es bislang noch nicht in zufrieden stellendem Umfang gelang, die
gesetzlichen Regelungen fur die psychiatrische Versorgung nutzbar zu machen, so beinhal-
ten sie dennoch erhebliche Potentiale fur eine Weiterentwicklung der Kooperation und Ver-
netzung.

22 Ursachen fir Kooperationsdefizite

Ungeachtet dieser insgesamt positiven Entwicklungslinien weist der tatsachlich erreichte
Grad der Kooperation zwischen den unterschiedlichen Tragern psychiatrischer Versor-
gungsangebote noch deutliche Verbesserungspotentiale auf. Noch immer behindern Briche
und Abstimmungsprobleme in den Behandlungs- und Versorgungsverlaufen, im Informati-
onsfluss und in der Angebotsentwicklung eine nutzergerechte, qualitativ hochwertige Leis-
tungserbringung unter Gewahrleistung eines Optimums an Behandlungs- und Betreuungs-
kontinuitat.

Als Ursachen fur Vernetzungsdefizite kdnnen zum einen spezifische Systemfaktoren identifi-
Ziert werden:

* So erschweren das gegliederte Leistungsrecht und die damit einhergehenden differenzier-
ten Finanzierungszustandigkeiten der Tréager der Kranken- und Rentenversicherung und
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der Eingliederungshilfe eine integrierte und ganzheitlich an den Bedurfnissen der Patien-
tinnen und Patienten orientierte Versorgung.

+ Uberdies ist die psychiatrische Versorgung durch eine sehr pluralistische Trager- und Ein-
richtungsstruktur gekennzeichnet. Abstimmungsprozesse werden allein durch die Zahl der
potentiell beteiligten Stellen und Professionen zu einer anspruchsvollen Aufgabe. Sektora-
le Grenzen zwischen den Versorgungsbereichen (Krankenhaus, niedergelassene Arzte,
Einrichtungen der Eingliederungshilfe) wirken sich nach wie vor hemmend auf die Be-
handlungskontinuitat aus. Hinzu kommen Abgrenzungs- und | Verstandigungsprobleme”®
zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen (Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Pfle-
gekrafte usw.)

+ ‘Vor dem Hintergrund des zunehmenden Marktcharakters der Gesundheits- und Sozial-
versorgung mussen sich Handlungsanreize, die auf eine verbesserte Kooperation gerich-
tet sind, immer auch gegeniber tendenziell abschottungsférdernden Wettbewerbsmecha-
nismen durchsetzen.

Neben den o. g. Systemfaktoren kénnen aber auch Kooperationshemmnisse auf der Hand-
lungs- und Konzeptebene (operationale Faktoren) identifiziert werden.

* Soist die Zielsetzung einer verbesserten Kooperation noch immer unzureichend durch
konkrete Verfahren und Prozeduren hinterlegt. Die Vereinbarung einrichtungsibergreifen-
der Patienten- und Informationspfade, mit denen die Modalitdten und die nutzergerechte
Ausgestaltung der Weitervermittiung und der gemeinsamen Betreuung von Patientinnen
und Patienten zwischen den Versorgungstragemn geregelt werden, ist noch immer eher
Ausnahme als Regel. Ebenfalls haufig noch unzureichend ausgestaltet ist die Informati-
onsubermittiung und der Informationsaustausch zwischen den unterschiedlichen Tragemn
der psychiatrischen Versorgung.

+ Defizite sind ebenfalls mit Blick auf die Ausgestaltung von Kooperations- und Vemet-
zungsaufgaben mit definierten Rollen und Funktionen zu konstatieren. Einen wichtigen
Ansatzpunkt stellt hier etwa die Funktion von ,Case-Managern® dar, deren Aufgabe es ist,
die Patientinnen und Patienten auf dem Weg durch das Versorgungssystem zu begleiten
und eine abgestimmte und nutzergerechte Inanspruchnahme der unterschiedlichen Leis-
tungen sicher zu stellen.

Mafinahmen, die auf eine Starkung der operationalen Voraussetzungen zielen, bilden einen
wichtigen Ansatzpunkt fir die Verbesserung der Kooperations- und Vernetzungsheziehun-
gen jenseits der schwer beeinflussbaren Systemfaktoren.

2.3 Ansatzpunkte fiir Verbesserungen
2.3.1 Netzwerkbezogenes Qualitdétsmanagement

Zur Unterstatzung von Prozessen der Kooperation und Vemetzung im Feld der Suchtkran-
kenhilfe hat das Amt fur Planung und Férderung ein manualisiertes Verfahren mit der Be-
zeichnung Netzwerkbezogenes Qualitatsmanagement (NBQM) entwickelt. In Anlehnung an
die Systematik des Qualitdtsmanagementmodells EFQM wird ein in Einzelschritten operatio-
nalisiertes Arbeitsprogramm zum Qualitatsmanagement in kommunalen Netzwerken der
Suchtkrankenhilfe dargestellt. Unterstitzt durch eine Modellfinanzierung des Ministeriums far
Arbeit, Gesundheit und Soziales wird dieses Verfahren zur Zeit in zwei Modellregionen - der
Stadt Essen und dem Rhein-Sieg-Kreis - erprobt. Der Erprobungszeitraum lauft Ende des
Jahres 2008 aus. Auf Basis einer systematischen Bestandsaufnahme der Kooperations- und
Vernetzungsbeziehungen (Selbstbewertung) wurden in beiden Regionen inzwischen konkre-
te Verbesserungsprojekte vereinbart. Das Verfahren NBQM liegt zur Zeit lediglich in einer
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Version vor, die sich spezifisch auf die Vernetzungs- und Kooperationsanforderungen der
Suchtkrankenhilfe richtet. Eine Ubersetzung des Manuals auf die Systemanforderungen der
psychiatrischen Versorgung ist jedoch mit begrenztem Aufwand leistbar.

2.3.2 Vernetzung der Rheinischen Kliniken

Im Kanon der Mallnahmen zur Sicherung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungs-
angebote der Rheinischen Kliniken wurde die verbesserte Vernetzung der Kliniken als we-
sentliches Element einer Strategie zur Zukunftssicherung identifiziert und priorisiert. (vgl.
Vorlage 12/738 - Zukunftssicherung der Rheinischen Kliniken). Die Rheinischen Kliniken
haben Uber den aktuellen Entwicklungsstand ihrer regionalen Vernetzung Ende des Jahres
2006 bis Anfang 2007 im Rahmen des Berichtszyklus \Weiterentwicklung der Behandlungs-
angebote der Rheinischen Kliniken“! in den Krankenhausauschiissen 1 - 4 ausfilhrlich be-
richtet. In den Berichten werden bereits vielfiltige Ansatzpunkte zur Weiterentwicklung der
gemeindepsychiatrischen Vernetzung erkennbar. So konnte durch die Rheinischen Kliniken
Bonn (ab Mitte 2007 auch durch die RK Kdéln) mit den Krankenkassen ein Projekt der Integ-
rierten Versorgung suchtkranker Patienten vereinbart werden, dessen Kern der Case-
Management-Ansatz bildet. Weitere Modelle der Integrierten Versorgung werden zur Zeit mit
guten Erfolgsaussichten verhandelt.

Trotz einer erfreulichen Vielzahl von Initiativen bestehen jedoch erhebliche weitere Verbes-
serungspotentiale.

3. Aktionsprogramm zur systematischen Weiterentwicklung der Kooperationsbe-
ziehungen

31 Pilothafte Projektistruktur unter Beteiligung der Rheinischen Kliniken in drei
Modellregionen

Zur Umsetzung der Zielsetzungen der Antrage 12/158 - Gemeindenahe Kooperation stéarken
und 12/177 - Fdrderung von Verbundkooperationen schlagt das Fachdezernat vor diesem
Hintergrund ein Vorgehen vor, das die beteiligten Rheinischen Kliniken in eine vorrangige
Umsetzungsverantwortung fur die Entwicklung von Maltnahmen vor Ort stellt. Ein solches
Vorgehen erscheint gegeniber einer Forderung ganzer Netzwerke Uberlegen, weil ein héhe-
res Mal} der Verbindlichkeit und Konkretheit in der Umsetzung erreicht wird und so die ver-
sorgungsspezifischen Besonderheiten der Region Beriicksichtigung finden kdnnen.

Maflnahmen zur Weiterentwicklung der Vernetzung in regionalen Verbinden sollen in einer
ersten Umsetzungsstufe tber drei Kliniken entwickelt werden. Eine Pilotierung ist erforder-
lich, um den teilnehmenden Kliniken einen nennenswerten finanziellen Anreiz zur Verfligung
zu stellen und eine gewisse Konzentration der fur die Umsetzung erforderlichen Krafte zu
gewahrleisten.

3.2  Ziele der Projektumsetzung in den Piloten und Arbeitsergebnisse

Mit den regionalen Partnem ist ein verbindliches Arbeitsprogramm zu vereinbaren, das sich
an einem modifizierten Kriterienkatalog des NBQM-Verfahrens orientiert und die Zielsetzun-

TRK Bedburg-Hau - Vorlage 12/1904 vom 26.10.2006, RK Bonn - Vorage 12/1893 vom 25.10.2006, RK Diren -
Vorlage 12/1897 vom 25.10.2006, RK Dusseldorf - Vorlage 12/2037 vom 20.12.2006, RK Essen - Vorlage
12/2048 vom 08.02.2007, RK Kdln - Vorlage 12/2055 vom 03.01.2007, RK Langenfeld - Vorlage 12/1881 vom
20.12.2006, RK Monchengladbach - Vorlage 12/2029 vom 28.12.2006, RK Viersen - Vorlage 12/2033 vom
21.12.2006, ROK Viersen - Vorlage 12/2034 vom 29.12.2006
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gen des Antrages 12/158 aufnimmt (siehe Abschnitt 1). Die im Antrag 12/158 dargestellten
Ziele sind somit gleichzeitig Leitziele fur die Projektentwicklung in den Regionen.

3.21 Ziele

Eine hohe Prioritat bei der Maltnahmenentwicklung soll Aktivitaten eingeraumt werden, die
zur Sicherung einer einrichtungsiibergreifenden Behandlungs- und Betreuungskontinuitat fir
psychisch kranke Menschen dienen und die insbesondere auch Betroffene berlicksichtigen,
die an chronischen Verlaufsformen psychischer Erkrankungen leiden oder die durch Chroni-
fizierung bedroht sind.

Um eine moglichst breite Finanzierungsbasis zur erreichen, soll darauf hingewirkt werden,
die Mallnahmen in Vereinbarungen nach §§ 140 a ff SGB V zur Integrierten Versorgung ein-
zubinden. Die Gesetznorm des 140 a ff. SGB V lasst eine Offnung der Beteiligten ber den
Kreis der Leistungserbringer nach dem SGB V hinaus grundsétzlich zu. Leistungen aulter-
halb des Wirkungskreises des SGB V sind jedoch in der Finanzierung der Leistungen nach
§§ 140 a ff nicht beriicksichtigungsfahig. Insofern bietet die Modellfinanzierung eine Grund-
lage fur die verbesserte Einbeziehung von Sozialpsychiatrischen Zentren und Tragern von
Wohnhilfen in Malnahmen der Integrierten Versorgung.

Zielsetzungen des Programms sind ferner:

« die Weiterentwicklung der durch die Sozialpsychiatrischen Zentren gebildeten gemeinde-
psychiatrischen Verbundansétze zu umfassenderen gemeindepsychiatrischen Verbinden

« sowie die Einleitung von Schritten zur Verstetigung der Zusammenarbeit. In diesem Zu-
sammenhang sollen konkrete Ansatze zur Starkung des regionalen Verbundes (etwa die
zuklnftige Erbringung von Leistungen in gemeinsamen Gesellschaften etc.) geprift und
ggf. umgesetzt werden.

3.2.2 Arbeitsergebnisse
In der Programmlaufzeit sollen folgende Arbeitsschritte abgeschlossen werden:

« Durchfiihrung einer systematischen Selbstbewertung des erreichten Grades der Koopera-
tion und Vernetzung auf Grundlage eines angepassten NBQM-Kriterienkatalogs.

« ‘ereinbarung und Umsetzung von konkreten Malknahmen zur Verbesserung der Zusam-
menarbeit zwischen den Kooperationspartnern, insbesondere:

- Vereinbarung von einrichtungsibergreifenden Patientenpfaden

- MaBnahmen mit dem Ziel eines verbesserten Casemanagements

- Malnahmen mit dem Ziel einer gemeinsamen (integrierten) Leistungserbrin-
gung

- Malnahmen zur Starkung der Bewaltigungskrafte der Patientinnen und Pati-
enten (Empowerment).

- Malnahmen zur Verbesserung des Informationsflusses zwischen den Mitar-
beitern der beteiligten Einrichtungen

- Forderung eines wirtschaftlichen Ressourceneinsatzes

* Dokumentation und Messung der Ergebnisse im Sinne des P-D-C-A-Zyklus.
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3.3 Auswahl von Modellregionen bzw. Pilotkliniken

Unverzichtbar sind fur die Auswahl der jeweiligen Modeliregionen bzw. der Pilotkliniken fol-
gende Aspekte:

+ Die Kliniken sind bereit und in der Lage, mit mindestens einem, maglichst mit meh-
reren regionalen Partnern eine verbindliche Kooperationsvereinbarung zur Umset-
zung von Malnahmen zur Verbesserung der Zusammenarbeit abzuschlielfen. Die
Vereinbarung sollte sich auf dem Fundament bereits bestehender Kooperations-
beziehungen grunden (zu den Vereinbarungsinhalten siehe 3.2).

* Als Schlisselpartner ist das fur die Regionalversorgung der Region bzw. eines
Sektors zustandige Sozialpsychiatrische Zentrum (SPZ) zu bertcksichtigen. Wei-
tere Partner konnen sein: die kommunale Gebietskarperschaft als die fur Koopera-
tion zustandige untere Gesundheitsbeharde, Trager der aulerstationdren Versor-
gung, niedergelassene Nervenarzte, sowie andere relevante Trager von Hilfen far
psychisch kranke Menschen.

Die Auswahl der teilnehmenden Kliniken wird auf Grundlage eines Projektantrags der eine
konkrete Projektplanung enthalt, die es ermaglicht die Kompatibilitat der Planung mit den
Zielsetzungen des Projektes und der zu erreichenden Ergebnisse zu bewerten. Folgende
weitere Kriterien sind fir die Auswahl mafigeblich:

Art und Bedeutung der Partner im regionalen Umfeld

Art und Umfang der angesprochenen Veranderungsziele
Art und Umfang der geplanten Malknahmen
Verbindlichkeit der Vereinbarungen

Aussicht auf Verstetigung der eingeleiteten Maltnahmen

34 Projektdauer

Im Sinne einer Anreizfinanzierung wird die Forderung der Projekte auf maximal zwei Jahre
begrenzt. Die ersten Projekte sollen spatestens zum 01.11.2007 ihre Arbeit aufnehmen.

3.5 Foérderung der Projekte

Zur Unterstiitzung der Umsetzung des anspruchsvollen Arbeitsprogramms soll den drei Pi-
lotprojekten fur eine zweiljahrige Laufzeit jeweils eine Fordersumme von 50.000 € pro Jahr
(insgesamt 100.000 € verteilt Uber drei Haushaltsjahre) zur Verfugung gestellt werden.

Die Fardersumme soll durch die Projekte entsprechend der jeweiligen Ausgangslage, der
gewdhlten Vorgehensweise und Ziele fur die Deckung zusatzlicher Personal- und Sachauf-
wendungen eingesetzt werden. Die Mittel konnen fur die Finanzierung von zusétzlichen Per-
sonal- und Sachkosten in den jeweiligen Kliniken und/oder fur die Finanzierung von Perso-
nal- und Sachkosten der Partner verwendet werden. Eine finanzielle Beteiligung der Partner
mit Blick auf die hierdurch erreichte hohere Verbindlichkeit von Vereinbarungen ist somit
ausdrucklich erwtinscht.

Die Fardermittel kénnen u. a. fur folgende Malnahmen eingesetzt werden:

s Erarbeitung und Vereinbarung von Patienten- und Informationspfaden zwischen
den beteiligten Einrichtungen
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» Implementierung eines einrichtungsibergreifenden Casemanagements

* gemeinsame Schulungs- und Fortbildungsmalnahmen, die auf die Verbesserung
der Kooperation gerichtet sind

Konzeption und Umsetzung gemeinsamer Angebote

Durchfiihrung von gemeinsamen Prozessworkshops

Mehraufwand fir besondere Angebote

Vaorbereitung und Umsetzung von sonstigen Malnahmen zur nachhaltigen Ver-
besserung der Zusammenarbeit (gemeinsame Angebotsentwicklung etc.)

3.6 Begleitung und Evaluation

Um eine systematische Begleitung, Dokumentation und Auswertung der Ergebnisse sowie
einen Erfahrungstransfer zu unterstitzen, soll seitens des Amtes fur Planung und Férderung
eine Begleitung und Evaluation des Vorhabens sichergestellt werden

Zu diesem Zweck wird eine zeitlich auf zwei Jahre befristete Stellenaufstockung in der Gra-
Benordnung von 0,5 Stellen fur erforderlich gehalten.

Um die Erfahrungen des NBQM-Projektes fur die Programmentwicklung nutzbar zu machen,
soll der fur die Begleitung des NBQM-Projektes verantwortliche Mitarbeiter zusatzlich mit der
Aufgabe der Begleitung des Verbundprogramms beauftragt werden. Der erforderliche Res-
sourcenbedarf wird auf 35.000 € p. A. kalkuliert (insgesamt 70.000 €) und ist in der Gesamt-
kalkulation enthalten.

3.7 Finanzierung
Der kalkulierte Gesamtaufwand fur die Durchfihrung des Projektes belauft sich auf 185.000€
pro Jahr. Die Finanzierung erfolgt durch Mittel der Produktgruppe 062 - Psychiatrische Ver-

sorgung im Rheinland.

Im Falle eines Projektbeginns zum 01.11.2007 ergibt sich folgender Kostenverlauf.

Zeitraum Forderbetrag Begleitung gesamt
pro Projekt | 3 Projekte

11-12/2007 8.333 25.000 5.833 30.833
01-12/2008 50.000 150.000 35.000 185.000
01-10/2009 41.666 125.000 20.167 154.167

100.000 300.000 70.000 370.000

Unter der Voraussetzung der Bewilligung eines Hauhaltsibertrags von Mitteln der Produkt-
gruppe 062 sowie einer Bereitstellung gleicher Mittelansatze in den Haushaltsjahren 2008
und 2009 kann die Maknahme in den Jahren 2007 und 2008 vollstandig aus der o.a. Pro-
duktgruppe finanziert werden. Fur das Jahr 2009 ergabe sich unter der Voraussetzung kon-
stanter Mittelansatze eine Unterdeckung von 10.000 €, die ggf. durch Mittelumschichtung
gedeckt wird.
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4. Auswirkungen auf die Umsetzung weiterer Antréage

Bezogen auf die Gbrigen in Umsetzung befindlichen Antrage aus den Jahren 2006 und 2007
ergibt sich unter der Voraussetzung einer Umsetzung der oben dargestellten Projektplanung
folgendes Bild:

Antrag-Nr. | Inhalt Stand
12179 Akzeptanz der kiunstlerischen Arbei- | Fir eine Umsetzung stehen im Haus-
ten von Menschen mit psychischer | haltsjahr 2007 im Dezernatsbudget kei-
und geistiger Behinderung ne freien Mittel zur Verfligung. Finanzie-
rung durch andere Haushaltsmittel des
LVR.
12102 Weiterentwicklung der psychiatri-
schen Versorgung
Weiterer Ausbau gerontopsychiatri- | Umsetzungsgeschwindigkeit wird durch
scher Zentren die Krankenhausplanung und Investiti-
onsfinanzierung des Landes bestimmt.
Die Erganzung um Beratungsangebote
setzt eine ergdnzende Finanzierungsbe-
reitschaft der Kommunen voraus. Far
eine Anreizférderung durch den LVR
stehen keine freien Mittel zur Verfu-
gung.
Ausbau von Hilfen fur Kinder psy- Finanzierung iiber das bestehende Pro-
chisch kranker Eltern jekt in K&ln hinaus aus Mitteln des De-
zerates nicht moglich. Es wird auf eine
kommunale Finanzierung der Leistun-
gen im Rahmen der Jugendhilfe hinge-
wirkt.
Einfuhrung von Integrationsbeauf- bereits aufwandsneutral erfolgt
tragten
12178 Verstetigung der Angebote fur psy- | Fur die Forderung der drei bereits bewil-

chisch kranke Menschen mit Migra-
tionshintergrund

ligten Kompetenzzentren stehen insge-
samt 125.000 € zur Verfugung.

Fur die Anlauffinanzierung von Spezial-
angeboten in den Ambulanzen der
Rheinische Kliniken stehen 2007
100.000 € zur Verfiigung. Fir das Jahr
2008 wurde der gleiche Ansatz bean-
fragt.

In Vertretung

Lubek
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7.5 Antrag auf Teilnahme am Programm

Forderung von Verbundkooperationen der Rheinischen Kliniken

Projektrahmen (Einsendeschluss: 30.09.2007)

1

Antragsteller/in (graue Textfelder erweitem sich beim Beschreiben)

Modellregion
In welcher Region soll durch das Modellprojekt die einrichtungsibergreifende Behandlungs- und
Betreuungskontinuitat weiterentwickelt werden?

Bestehende Kooperationspartnerschaften in der Region
Mit welchen Partnern der ambulanten Versorgung kooperiert die RK bereits ?

Beschreiben Sie kurz die Formen der Zusammenarbeit mit diesen Partnern?

Geplante verbindliche Kooperationspartnerschaften in der Region
Mit welchen Partnern ist eine verbindliche Kooperationsvereinbarung vorgesehen?

Welche Sozialpsychiatrischen Zentren (SPZ) sind Schliisselpartner?

Welche SPZ sollen an dem Vorhaben beteiligt werden?

Welche weiteren Trager sollen in das Projekt einbezogen werden (Niedergelassene Psychiater, Trager
Betreutes Wohnen, Werkstatt fir behinderte Menschen ud.)

Verbesserungspotenzial und -mafnahmen
In welchen Bereichen wird zum jetzigen Zeitpunkt ein Verbesserungspotenzial hinsichtlich der
Entwicklung einer einrichtungsiibergreifenden Kooperation gesehen?

Gibt es bereits Uberlegungen zu Verbesserungsmalnahmen?

Ressourceneinsatz und Nachhaltigkeit
In welcher Art und welchem Umfang sollen Ressourcen im Projekt von den Rheinischen Kliniken
und den Partnern eingesetzt werden?

Wie sieht die geplante Verteilung der Fordermittel durch die Rheinische Klinik aus?

Welche Uberlegungen gibt es dazu, wie die Kooperation nach Auslaufen der Projektférderung
weitergefiihrt und —entwickelt werden kann?

Projektverantwortung
Wer wird fur das Projekt verantwortlich sein?
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7.6 Methoden der Selbstbewertung

Beschreibung Darstel- | Genauig- | NBOM- Schu- Res-

lung von | keit Kenntnis | lungs- sourcen-
Stirken | der erfor- aufwand | einsatz
und Bewer- derlich
Potenzi- | tung
alen

Frage- Schnelle und nein gering nein nein gering

bogen einfache Anwen-

dung von Multiple-

Choice-Fragebdgen
Matrix Leistungsstufen- nein gering nein gering gering/
beschreibungen zu mittel

den 9 Kriterien

Workshop Datenerhebung, Ja mittel ja mittel mittel
-prasentation und
Bewertung im

Team
Standard- Beschreibung je- 1a mittel/ ja mittel mittel
formular  des Teilkriteriums hoch

und der Ansatz-
punkte auf einem

Blatt
EFQM- Komplexe Ja hoch ja hoch hoch
Bewer- Leistungs-
tungs- beschreibung

matrix© zu 9 Kriterien
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7.7 Der NBQM-Kriterienkatalog

Inputkriterien

Kriterium 1: Lenkung Wie im regionalen Netzwerk Lerlkungs- l:Ind Koordina.tionsaufga-
ben wahrgenommen werden, eine gemeinsame Arbeitsgrundlage
und gemeinsame Ziele erarbeitet und in einer Kultur der Zu-
sammenarbeit umgesetzt werden.

Lenkungsrollen und -verantwortlichkeiten werden definiert und
ein Lenkungsgremium wird eingerichtet.
Teilkriterium 1b Aufgabe und Auftrag, Mission, Ziele und Werte werden definiert.

Teilkriterium 1a

Entwicklung, Uberpriifung und kontinuierliche Verbesserung der
Zusammenarbeit.

Kriterium 2: Politik Wie das Lenkungsgremium die Grundlage der Zusammenarbeit
und die gemeinsamen Ziele durch eine klare, auf die Interessen-
gruppen ausgerichtete Strategie einfiihrt und wie diese durch ei-
ne entsprechende Politik, Ziele, Teilziele und Prozesse umgesetzt
wird.

Steuerungsrelevante Daten und Informationen zur Versorgungs-
region im Rahmen der kommunalen Psychiatrieplanung werden
systematisch gesammelt, ausgewertet und zusammengestellt.

Teilkriterium 1c

und Strategie

Teilkriterium 2a

Teilkriterium 2b Es erfolgt eine systematische Information lber neue Hilfean-
satze, veranderte Rahmenbedingungen des Versorgungshandelns
etc.

Teilkriterium 2c Aktivitaten, um Anliegen und Ziele des kommunalen psychiatri-

schen Hilfesystems in Politik und Offentlichkeit zu kommunizieren
und Verbilndete in Politik und Gesellschaft zu gewinnen.

Wie die Mitarbeiterschaft zur Kooperation im Netzwerk motiviert
und in ihrer Mitverantwortung fiir das Funktionieren des Netz-
werkes angesprochen wird und wie der Informationsfluss zwi-
schen den MitarbeiterInnen sowie zwischen Lenkungsgremium
und Mitarbeiterebene sichergestellt wird.

Das Wissen und die Kompetenz der MitarbeiterInnen werden sys-
tematisch gefordert und fir die Weiterentwicklung des Hilfe-
systems nutzbar gemacht.

Kriterium 3:
Mitarbeiterschaft

Teilkriterium 3a

Teilkriterium 3b Mitarb'eiterInnen werden beteiligt und zu selbstéandigem Handeln
ermutigt.
Teilkriterium 3c MitarbeiterInnen im Netzwerk kommunizieren miteinander und

fihren einen Dialog mit dem Lenkungsgremium.

Wie das Netzwerk psychiatrischer Hilfen externe Partnerschaften
aufbaut und pflegt, um die Anliegen des psychiatrischen Hilfe-
systems zu unterstitzen.

Das Netzwerk bemiht sich um externe Partnerschaften

Kriterium 4:
Partnerschaften

Teilkriterium 4a

Teilkriterium 4b Das Lenkungsgremium erarbeitet und verabschiedeE Konzepte
und Strategien fir eine zielgerichtete gemeinsame Offentlich-
keitsarbeit.

Teilkriterium 4c¢ Vertreterinnen und Vertreter der Kommunalpolitik und der -Ver-

waltung werden regelmaBig und in geeigneter Form Uber die
Entwicklung psychischer Krankheiten und der psychiatrischen Hil-
fen informiert. Entwicklungsbedarfe werden in geeigneter Form
kommuniziert.

Teilkriterium 4d Das Lenkungsgremium vereinbart Strategien zur Moderation von
psychiatriespezifischen Konfliktthemen.

Aktivitaten und Aktionen werden mit unterschiedlichen Partner-
organisationen durchgefiuhrt.

Teilkriterium 4e
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Kriterium 5: Prozesse

Wie innerhalb des Netzwerkes psychiatrischer Hilfen Prozesse der
Koordination, Kooperation und Kommunikation mit dem Ziel ei-
ner bedarfsgerechten Hilfegewahrung gestaltet, gemanagt und
verbessert werden.

Teilkriterium 5a

Die unmittelbar klientenbezogenen Prozesse werden systema-
tisch gestaltet und gemanagt.

Teilkriterium 5b

Prozesse der einrichtungsiibergreifenden Koordination, Koopera-
tion und Kommunikation werden gestaltet und gemanagt.

Teilkriterium 5c¢

Dienstleistungen werden aufgrund der Bedurfnisse und Erwar-
tungen der KundInnen
entworfen und entwickelt.

Outputkriterien

Kriterium 6:
Kundenbezogene

Ergebnisse

Was das Netzwerk der psychiatrischen Hilfen in Bezug auf seine
Kunden erreicht.

Teilkriterium 6a

Bewertung des Netzwerkes aus Kundensicht

Teilkriterium 6b

Leistungsindikatoren

Kriterium 7:
Mitarbeiterbezogene

Ergebnisse

Was das Netzwerk der psychiatrischen Hilfen in Bezug auf seine
MitarbeiterInnen erreicht und wie kooperative Arbeitsansatze in-
nerhalb einer Einrichtung sowie einrichtungsiibergreifend durch
die MitarbeiterInnen wahrgenommen und verinnerlicht werden.

Teilkriterium 7a

Wahrnehmung und Bewertung aus Mitarbeitersicht.

Teilkriterium 7b

Leistungsindikatoren

Kriterium 8:
Gesellschaftsbezogene
Ergebnisse

Was das Netzwerk der psychiatrischen Hilfen in Bezug auf die
Gesellschaft leistet.

Teilkriterium 8a

Messergebnisse zur gesellschaftlichen Wahrnehmung und Be-
wertung.

Teilkriterium 8b

Leistungsindikatoren

Kriterium 9:
Schliisselergebnisse

Was das Netzwerk der psychiatrischen Hilfen in Bezug auf seine
geplanten Leistungen erreicht.
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7.8 Beispiel eines Standardformulares

Kriterium 1: Lenkung

Wie im kommunalen Netzwerk Lenkungs- und Koordinationsaufgaben
wahrgenommen werden, eine gemeinsame Arbeitsgrundlage und Ziele erarbeitet und
in einer Kultur der Zusammenarbeit umgesetzt werden.

Teilkriterium 1a: Lenkungsrollen und -verantwortlichkeiten werden definiert und ein
funktionsfédhiges Lenkungsgremium wird eingerichtet.

Ansatzpunkte

Das Lenkungsgremium
definiert seine Zusam-
mensetzung: Leitende
und geschaftsfihrende
VertreterInnen der
Einrichtungen und
Dienste, der Kommune
und anderer Stellen
werden fur eine aktive
Mitarbeit gewonnen.

Das Lenkungsgremium
tagt ausreichend hau-
fig, um die Kontinuitat
der Lenkungsfunktion
sicherzustellen.

Eine Geschaftsordnung
wird erstellt.

Arbeitsergebnisse wer-
den protokolliert.

Beschlusskontrollen
werden durchgefihrt.

Ja/bedingt/Nein

0o o 0O
0o o 0O
0o o 0O

Stadrken

Verbesserungspotentiale

Bemerkungen

Nachweis

Punkte:

154




Vom Netzwerk zum Verbund

Kriterium 1: Lenkung

Wie im kommunalen Netzwerk Lenkungs- und Koordinationsaufgaben
wahrgenommen werden, eine gemeinsame Arbeitsgrundlage und Ziele erarbeitet und
in einer Kultur der Zusammenarbeit umgesetzt werden.

Teilkriterium 1b: Aufgabe und Auftrag, Mission, Ziele und Werte werden definiert.

Ansatzpunkte Ja/bedingt/Nein | Starken

. Das Lenkungsgremium 0 0 0
verabschiedet eine ge-
meinsame Arbeits-
grundlage fur die Kul-
tur der Zusammenar-
beit und fir die Ge-
staltung der  Hilfe-
strukturen in der
Kommune.

«  Die Mitglieder des Len- 0 0 0 Verbesserungspotentiale

kungsgremiums tragen
personlich und aktiv
zum Entstehen einer
Kultur der Zusammen-
arbeit bei.

. Das Lenkungsgremium ] ] ]
beschlieBt  Verbesse-
rungsmaBnahmen und
Ubernimmt Verant-
wortung fiir deren Um-
setzung.

Bemerkungen

Nachweis

Punkte:
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Anhang — LVR

Kriterium 1: Lenkung

Wie im kommunalen Netzwerk Lenkungs- und Koordinationsaufgaben
wahrgenommen werden, eine gemeinsame Arbeitsgrundlage und Ziele erarbeitet und
in einer Kultur der Zusammenarbeit umgesetzt werden.

Teilkriterium 1c: Entwicklung, Uberpriifung und kontinuierliche Verbesserung der
Zusammenarbeit.

Ansatzpunkte Ja/bedingt/Nein | Stirken

. Das Lenkungsgremium 0 0 0
stellt sicher, dass die
Mitarbeitenden der ver-
schiedenen Einrichtun-
gen hinreichend uber
seine Aktivitaten und
die des Netzwerkes in-
formiert sind.

. Das Lenkungsgremium ] ] ]
stellt die Ubergreifende
Kooperation durch ge-
eignete MaBnahmen si-
cher.

. Das Lenkungsgremium _
Uberprift kontinuierlich Verbesserungspotentiale
die  Arbeitsstrukturen ] ] ]
und -prozesse im Netz
auf Inhalte, Funkti-
onsfahigkeit, Effizienz
und Effektivitat.

Bemerkungen

Nachweis

Punkte:
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Vom Netzwerk zum Verbund

7.9 NBQM-Schulungskonzept

Netzwerkmanagement
in kommunalen Hilfesystemen

NBQM

Ein Schulungskonzept in 5 Modulen
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Anhang — LVR

Modul 1 - NBQM im Uberblick

Was ist und wie funktioniert Netzwerkmanagement mit NBQM in
kommunalen Hilfesystemen?

Ziel:

Konzept und Zielsetzung verstehen

Zielgruppe: Fiihrungskrifte aus Einrichtungen und Diensten des

Dauer:

Inhalt:

kommunalen Hilfesystems
4 Std.

+ Vernetzungsbedarf im gegliederten System der sozialen
Sicherung

SGB-Grenzen und Uberschreitende Leistungen
Personenzentrierte Organisation der Hilfen
Koordination und Kooperation als Systemaufgabe
Hilfesystem weiter entwickeln

Kooperation vs. Konkurrenz

Kooperation - Netzwerk - Verbund

Werbesserung der Systemqualitidt durch Netzwerkmanagement

« Anforderungen an das kommunale Netzwerk
Netzwerkstrukturen

Lenkungsgruppe — Koordination - Arbeits- und Projektgruppen

Arbeitsprogramm

o Bestandsaufnahme (Strukturen, Abldufe, Schnittstellen)
o Selbstbewertung mit Kriterienkatalog durchfihren

o VerbesserungsmaBnahmen planen, in Projektgruppen
durchfiihren und evaluieren

Kriterienkatalog

o HKriterien verstehen

o Ansatzpunkte als Ideen, Anregungen, Empfehlungen und
Méaglichkeiten zur Initiierung von Verbesserungsvorhaben
und zur Durchfihrung von Evaluationen verstehen

158




Vom Netzwerk zum Verbund

Modul 2 - Kriterienkatalog

Gegenstand: Inputkriterien und -teilkriterien1-5 und Ansatzpunkte;
Outputkriterien und -teilkriterien 6-9 und
Ansatzpunkte?

Kriterien, Teilkriterien und Ansatzpunkte als
Anregungen, Empfehlungen und Evaluationshilfen
verstehen und in Selbstbewertungen und in der
Projektplanung einsetzen kdnnen.

Zielgruppe: Netzwerkkoordinatorinnen und -koordinatoren,
Netzwerker, die eine Selbstbewertung vorbereiten.

Dauer: 4 Std.

Inhalt:

+ Input"-Kriterien beschreiben Ziele, Aufgaben, Prozesse und
Strukturen des Netzwerkes —

s Output"-Kriterien helfen bei der Bestimmung, ob und in welchem
Urnfang das Netzwerk seine Ziele erreicht und - als Voraussetzung
dafiir - wie die Zielerreichung gemessen wird.

s Ansatzpunkte geben praktische Hinweise fir die Interpretation und
Verwendung von Kriterien und Teilkriterien.

* Der Katalog unterscheidet konstante und variable Kriterien. Solche
also, die an kommunale Bedingungen angepasst werden missen und
solche, die als Benchmarking-GriBen mit Blick auf die interkommunale
Vergleichbarkeit unveranderlich sind.
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Anhang — LVR

Modul 3 - Selbstbewertung

Was ist Inhalt und Zweck einer Selbstbewertung und wie kann sie
durchgefiihrt werden?
Ziel: Selbstbewertung verstehen und durchfiihren kénnen

Zielgruppe: NBQM-Koordinatorinnen und -koordinatoren,
Fiihrungskrifte

Dauer: 6 Std.

Inhalt:
+ Selbstbewertung oder Fremdbewertung - Anwendungsgebiete

+ Wozu eine Bewertung und welche Form?

s Selbstbewertung im Netzwerk

+ Selbstbewertungsverfahren
» Workshop
+ Standardisiertes Interview

s Kombinierte Verfahren (Standardinterview + Workshop)

+» Instrumente
+ Checkliste Bestandsaufnahme

« Standardformular

. Aufbau
. Bewertungshilfen
B Punktesystem

+« Ablauf

+ Eine Selbstbewertung durchfiihren (Ubung in Arbeitsgruppen)
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Vom Netzwerk zum Verbund

Modul 4 - Projektmanagement im Netzwerk

Gegenstand: Wie werden Projekte im Netzwerk geplant,
durchgefiihrt und evaluiert?

Ziel: Projekte planen, koordinieren und evaluieren kénnen.

Zielgruppe: Netzwerkkoordinatorinnen und —-koordinatoren +
Interessierte

Dauer: 2 Einheiten a 4 Std.

Inhalt:
* Projekte managen - Die 6 W-Fragen
e Arbeiten mit Zielvereinbarungen

* Selbstbewertungen und Projektplanungen moderieren
+ Konflikte managen

+ Prozessem anagen

s Abbildung und Analyse der wichtigsten
einrichtungsibergreifenden Abl3ufe

+ Klientinnen- und Klienten orientierte Weiterentwicklung der
Ablaufe

e Prozessverantwortung festlegen
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Anhang — LVR

Modul 5 - Kommunikation

Gegenstand: Kommunale und interkommunale Kommunikation
Themen, Methoden, Adressaten

Ziel: Kommunikation als Netzwerkaufgabe begreifen und
gestalten

Zielgruppe: MNetzwerkkoordinatorinnen und -koordinatoren,
Mitglieder von Steuerungsgremien

Dauer: 4 Std.

Inhalt:

+ Wahrnehmbare Prasenz in der Kommune

Gestaltung der gesellschaftlichen Wahrmehmung im Sinne des
Hilfesystems und der Hilfe Suchenden.

*  Pressemitteilungen
- Broschiren, Flyer, Plakate, Poster

+«  Interviews ...

+ Kommunikationstechniken
*  Gesprachsfiihrung
*  Moderationstechniken
«  Konfliktmanagement
*  Einsatz von Medien(-technik)

+« Moderation von Konflikten/-themen

+ Interkommunaler Vergleich

+ und Austausch zur Angleichung von
WVersorgungsverhiltnissen als Netzwerkaufgabe.

- Die ,Benchmarking™-Krterien

+ Umgang mit und Nutzung von Medien (Medienvertreter)
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Vom Netzwerk zum Verbund

7.10 StadteRegion Aachen

7.10.1 Geschaftsordnung des Lenkungsgremiums

LVR-Klinik Diiren m!

Qualitat fur Menschen

Bericht Verbundkooperation
Metzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement

LVR-Klinikverhund

Seite 7 von 34

6 Anlage 1

Geschiaftsordnung des Lenkungsgremiums

Das Projekt Férderung von Verbundkooperation in der Stidteregion Aachen™ findet in
Anlehnung an das vom LVR entwickelte NBQM (Netzwerkbezogenes
Qualitdtsmanagement) statt.

NBQM setzt in seiner Anwendung ein ausreichend legitimiertes Lenkungsgremium voraus,

welches die Forderung von Verbundentwicklung maBgeblich steuert, Aufgaben und Ziele
definiert und seine Umsetzung verantwortet.

Die Teilnahme an den Treffen des Lenkungsgremiums ist fiir die Mitglieder verbindlich.
Im Rahmen des Projektes wirken die Leitungsebene der LVR-Klinik Diren und die unter
§2 genannten Mitglieder im Lenkungsgremium mit. Da NBQM langfristig eine Mitwirkung
aller an der psychiatrischen Versorgung beteiligten Organisationen worsieht, ist ein
Zuwachs an Mitgliedern perspektivisch erwinscht.

g1
Koordination des Lenkungsgremiums

Die Abteilung AP II der LVR-Klinik Diren wird die Arbeit des Lenkungsgremiums
koordinieren. Zu ihren Aufgaben gehdren:

* (Organisation, Moderation sowie Vor- und Nachbereitung der Sitzungen

* Protokollfiihrung / zeitnaher Versand der Niederschriften (innerhalb von 8-10

Tagen)
+ Gesamtkoordination des Projektes und seiner Arbeitsgruppen
*  Zusammenfihren von Informationen und Vorstellung im Lenkungsgremium

Im Zeitraum der Forderung des Projektes wird die Moderation und fachliche Beratung
dbernommen von Herrn Jager und Frau Schmieder vom Amt fir Klinikplanung des LVR.

g2
Mitglieder

Das Lenkungsgremium zur Farderung von Prozessen der Kooperation und Vernetzung in
der kommunalen psychiatrischen Versorgung setzt sich zusammen aus:

* LVR-Klinik Ddren, Abteilung Allgemeinpsychiatrie II

» SpDi der Stadteregion Aachen

s Aachener Versin zur Férderung psychisch Kranker und Behinderter V.

+ Forderverein fur die Rehabilitation psychisch Kranker .V, Eschweiler
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LVR-Klinik Diiren
Qualitét fur Menschen

Bericht Verbundkooperation
Metzwerkbezogenes Qualititsmanagement

LVR-Klinikverbund

Seite 8 von 34
§3
Ziele

Das Lenkungsgremium legt die Projektziele einvernehmlich fest.

g4
Sitzungshaufigkeit und Teilnahme

1. Das Lenkungsgremium trifft sich mindestens 4x jahrlich. Die Termine werden zu
Jahresbeginn festgelegt. Bei Bedarf kénnen weitere Sitzungen vereinbart werden.

2. Zu den Sitzungen kdnnen fachkundige Personen, die nicht zugleich Mitglied sind,
eingeladen werden. Sie haben kein Stimmrecht und Gben nur beratende Funktion aus.

g5
Einladung/Tagesordnung

1. Die Projektkoordination l&dt zu den Treffen des Lenkungsgremiums ein. Die Einladung
erfolgt unter Angabe der Tagesordnung spatestens 10 Kalendertage vor dem
Sitzungstermin.

2. Vorschldge zur Tagesordnung werden spatestens zwei Wochen vor dem
Sitzungstermin der Projektkoordination des Gremiums zugeleitet.

§6
Beschlussfiahigkeit und Abstimmungsfahigkeit
1. Jede Organisation im Lenkungsgremium verflgt (ber eine Gesamtstimme.

2. Das Lenkungsgremium ist beschlussfahig, wenn mindestens 75% der beteiligten
Organisationen anwesend sind.

3. Das Lenkungsgremium ist ein auf Konsensfindung angelegtes Gremium. Daraus folgt
die Motwendigkeit des Einvernehmens in der Verabschiedung erarbeiteter Zielsetzungen.
Flr Detailentscheidungen missen mindestens 75% der beteiligten Organisationen
stimmen.

§7
Arbeitsgruppen

das Lenkungsgremium wird zur Vertiefung einzelner Fragestellungen Arbeitsgruppen
bilden. In den Arbeitsgruppen werden Mitarbeiter verschiedener Professionen der LVR-
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!
LVR-Klinik Diiren

Qualitédt flr Menschen

Bericht Verbundkooperation
Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement

LVR-Klinikverbund

Seite 9 von 34

Klinik und der beteiligten Tréger zusammenarbeiten. Die Ergebnisse der Beratungen
werden von einem Sprecher der Arbeitsgruppe im Lenkungsgremium vorgetragen.

53
Anderung der Geschiftsordnung

Eine Anderung der Geschaftsordnung kann von allen Mitgliedern des Lenkungsgremiums
vorgeschlagen werden. Anderungen der Geschiftsordnung bediirfen der Einstimmigkeit
der anwesenden stimmberechtigten Mitglieder.

§9
Inkrafttreten

Die Verabschiedung der Geschaftsordnung bedarf der Einstimmigkeit der anwesenden
Mitglieder des Lenkungsgremiums. Sie tritt am Tag der Beschlussfassung in Kraft.
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7.10.2 Verbundkooperation flir die Modellregion Aachen

LVR &

Qualitat fir Menschen

LVR-Klinik Diiren

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitatsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 10 von 34

7 Anlage 2

LYR-Klnik Dizren

Verbundkooperation fiir die
Modellregion Aachen

Beteiligte Partner

o LVR-Kiinik Daran, Abtelung Allgemaingsychiatns ||

o SpDi der Stadteragion Aachen

*  Aacherer Verein zur Farderung paychisch Kranker und Behinderter &V,
s Forderverein fir die Rehabilitation pzychizch Kranker e.V. Excivaeiler

Projektkoordination

LVA-K1inik Daren, Abtedung Allgemeine Psychiatrie |1
Chedarztin Dr. med. Diph -Psych. U. Baginn-Gobel
Kentakt: Sekretariat der Abteilung, Tel. 02621/402666

Ansprechpa

Frau B. Krittel, Fachirztin fir Psychintrie und Psychotherapie, Dberirztin der Abteilung
Herr R. Straufl, Diplom-Sezialacbeiter, Betriehowirt fir saziale Berufe

Qualitat fur Menschen
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7.10.3 Projektstand

LVR-Klinik Diiren

Bericht Verbundkooperation
Netzwerkbezogenes Qualitatsmanagement

LVR:

Qualitat fur Menschen

LVR-Klinikverhund

Seite 11 von 34

LYR-Klinik Daren

Projektstand

September 09

Dezember 09

Fabruar 2010 <ep

Sommer 20 10 g

Oktober 2010 <ep»

Soptambar 2011 <t

konstituierende Sitzung

Verabschiedung einer Geschaftsordnung
Selbstbewertung mit NBGM
* bereits jetzt gute Grundlagen der Zusammenarbeit in der Region
vorhanden
¢ Ableitung des inhaltlichen Schwerpunktes:
« Optimierung der psychosozialen Versorgung junger Erwachsener mit
psychischen Erkrankungen
Problemfelder:
+ Komorbiditdt (z.B. Psychose/Sucht), kombiniert mit
Reifungsdefiziten
+ ausgepragte Schwierigkeiten der Betroffenen in allen
Lebensbereichen
« Schnttstellenprobleme
= fehlende geeignete Einrichtungen und Konzepte

Bildung von Projektgruppen
Prazisierung der Arbeitsauftrage

Inhouse-Seminar mit Experten aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Zwnschenstand
danach waitere Arbeit in Projektgruppen

im Projektrahmen abschlieBende Selbstbewertung
Vereinbarung des Rahmens der weiteren Kooperation

LVR-Klinikverbund g

Qualitst fiir Menschen
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7.10.4 Interner Wegweiser ,Junge Wilde"

LVR-Klinik Diiren
Qualitat fir Menschen
Bericht verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 12 von 34

8 Anlage3

Interner Wegweiser der Verbundkooperation
~Junge Wilde™ Stadteregion Aachen

Inhaltsverzeichnis

Sozialpsychiatrischer Dienst

Sozialpsychiatrisches Zentrum Eschweiler

JobCenter Wirselen (mit Verweis auf andere JobCenter)
CBW Eschweiler

Suchthilfe in der Stadteregion Aachen

Jugendamt Herzogenrath

LVR-Klinik Duren (Allgemeinpsychiatrie 2 und Sucht)

LVR-Klinik Diiren " -
Qualitat fur Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 13 von 34

Name und Anschrift der Insti n:

Sozialpsychiatrischer Dienst Gesundheitsamt StidteRegion Aachen

Ansprechpartner

(ggf. ansprechbar fiir)

Name Tel. Fax Mail

Frau Beckers (0241) 5198 5349 (0241) 5198 85349 glse back dteregion-aachen.de

Frau Breuer (0241) 5198 5562 (0241) 5198 85562 1utta. breyer@staedieregion-gachen.de

Frau Brimil (0241) 5198 5563 (0241) 5198 85563 gisela brimil@staedteregion-aachen.de

Frau Dosquet (0241) 5198 5347 (0241) 5198 85347 monika.dosquet@staedteregion-aachen.de
Frau Herrmann (0241) 5198 5342 (0241) 5198 85342 else.beckers@staedteregion-aachen.de

Herr Klein (0241) 5198 5344 (0241) 5198 85344 iuergen klein@staedteregion-gachen.de

Frau Kotterba-Chaak (0241) 5198 5561 (0241) 5198 85561 mechtild kotterba-chaak dteregion-aachen.de
Frau Nobis (0241) 5198 5532 (0241) 5198 85532 ilga.nobis@staedteregion-aachen.de

Frau Poensgen (0241) 5198 5348 (0241) 5198 85348 marlies. poensgen@staedteregion-aachen.de
Frau Simon (0241) 5198 5343 (0241) 5198 85343 andrea.simon@staedteregion-aachen.de

Herr Stollenwerk (0241) 5198 5341 (0241) 5198 85341 thomas.stollenwerk@staedteregion-aachen.de
Frau Thiel (0241) 5198 5319 (0241) 5198 85319 astrid.thiel@staedteregion-aachen.de

Stolberg

Aachen, Simmerath
Aachen

Monschau, Roetgen
Baesweiler

Alsdorf, Herzogenrath
Aachen

Aachen

Eschweiler
Wiirselen
Eschweiler
Selbsthilfebaro

Aufgaben der Institution

Information, Beratung und Unterstutzung fur Menschen mit psychischen Starungen/ Erkrankungen sowie deren Angehorige (auch aufsuchend)

Vermittiung und Koordination psychosozialer Hilfen
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LVR-Kli Diiren

Qualitat fiir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitatsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 14 von 34

Was NICHT geleistet werden kann

Medizinische oder Psychotherapeutische Behandlung

Ergdanzungen

Internet-Seite: www.staedteregion-aachen.de/gesundheitsamt

LVR-Klinik Diiren ——m
Qualitat flir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 15 von 34

Name und Anschrift der Institution:
Sozialpsychiatrisches Zentrum (SPZ) Stadteregion Aachen-Eschweiler/ (ehemals Nordkreis Aachen)

Rothgener Str. 72, 52249 Eschweiler

Der Wohnheimbereich ist nicht Baustein des SPZ, rundet aber das Angebot fiir psychisch erkrankte Menschen in Eschweiler
ab, weshalb er hier aufgefiihrt wird. Ansprechpartner sind Hr. Renner und Fr. Hilgers.

Ansprechpartner

Name Tel. Fax Mail (gaf. ansprechbar fir)
Alf Oberkoetter 02403/1441 02403/10471 spz@fveschweiler.de Triangeln
(Keoordinator SPZ, Leitung Tagesstatte

Betreutes Wohnen) Betreutes Wohnen

Triangel Eschweiler

Réthgener Str. 72

02403/1441 02403/10471 triangel-eschweiler@fveschweiler.de
52249 Eschweiler
Triangel Alsdorf:
Rathausstr. 36 02404/25172 02404/919195 triangel-alsdorf@fveschweiler.de

52477 Alsdorf
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LVR-Klinik Diiren

Qualitat fir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 16 von 34

Tagesstitte ,Die Klinke"
Eschweilerstr.186 02404/3046 02404/3174 klinke@fveschweiler.de
52477 Alsdorf

Wohnhaus Kolpingstr.
Kolpingstr. 24
52449 Eschweiler 02403/889259 02403/802271 wh@fveschweiler.de Wohnheimbereich

Leitung: Hr. Renner

Aufgaben der Institution

Das SPZ buindelt und koordiniert in die Gemeinde integrierte Unterstiitzungsangebote fiir psychisch kranke und psychisch behinderte
Menschen und deren Angehdrige. Ziel dabei ist es, Hilfen im unmittelbaren Lebensumfeld anzubieten und so ein héchstmdgliches MaB an
Lebensnormalitat und sozialer Teilhabe zu erméglichen. Mit dem Koordinator als erstem Ansprechpartner werden folgende Hilfsangebote
koordiniert:

- Die Kontakt- und Beratungsstellen Die Triangel in Eschweiler und Alsdorf
Diese stellen eine erste Anlaufstelle und einen Treffpunkt innerhalb der Gemeinde dar. Neben offenen Angeboten mit Café-Charakter,
Gruppenangeboten, Angeboten fur Angehérige, die kostenlos und anonym nutzbar sind, werden verschiedene MaBnahmen der Freizeit-
gestaltung angeboten sowie Einzelberatung und vereinzelt aufsuchenden Hilfen. Grundsatzlich verstehen sich die Kontakt- und Beratungs-
stellen auch als Wegweiser und Vermittler zu weiteren Institutionen des sozialen Netzwerkes.

LVR-Klinik Diiren

Qualitét fiir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitditsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 17 von 34

- Das ambulante Betreute Wohnen
Ziel des Betreuten Wohnens ist es, Menschen in ihrem eigenen Lebensumfeld eine eigenverantwortliche Lebensflihrung, soziale Eingliederung
und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen. Die dazu im Einzelfall individuell abweichenden notwendigen UnterstiitzungsmaB-
nahmen werden im Hilfeplanverfahren vereinbart.

- Tagesstdtte ,Die Klinke™
Ziel der Tagesstatte ist es, als tagesstrukturierende MaBnahme Raum zur Stabilisierung durch wiederkehrende Tagesstruktur und sinn-
gebende Beschaftigung anzubieten

- Wohnheimbereich

Das therapeutische Wohnheim KolpingstraBe ist eine stationdre Dauereinrichtung flir chronisch psychisch Kranke Erwachsene, die hier, meist
in einem Rahmen von 4-7 Jahren, Krankheitsmanagement, lebenspraktische Fahigkeiten, Alltagsstrukturen und befriedigendes
Freizeitverhalten erlernen und erfahren.

Was NICHT geleistet werden kann
« -Arztliche Hilfe/therapeutische Hilfe
e -Rechtsberatung
e -Vorhalten von Wohnraum wie z. Bsp. Notunterkinfte

s -finanzielle Soforthilfe

Erganzungen

Herr Oberkoetter fungiert unter der genannten Geschaftsadresse ,SPZ" als erste Ansprechpartner insbesondere fiir die Bausteine , Betreutes
Wohnen" und ,Tagesstatte™ und vermittelt Interessenten gerne je nach Hilfebedarf und Einzugsgebiet weiter.
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LVR-Klinik Diiren -
t fiir Menschen

Qua

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 18 von 34

Name und Anschrift der Institution:

Jobcenter StadteRegion Aachen http://www.jobcenter-staedteregion-aachen.de/startseite. htmi

Ansprechpartner

Name Tel. Fax Mail (gaf. ansprechbar fur)
Bernd Wirtz 02405/4797177 02405/4797120 bernd.wirtz@jobcenter-ge.de Grundsitzl. Fragen der
Zusammenarbeit

mike.herkens@jobcenter-ge.de
Fallmanagement,
Zusammenarbeit in
Einzelfallen

Mike Herkens 02407/572460 02407/5724 20

Ansprechpartner in den
Geschaftsstellen siehe Internet-
homepage / Standort

(s. nachste Seite)

LVR-Klinik Diiren =
Qualitdt fir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitatsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 19 von 34

Aufgaben der Institution
= Arbeitslosengeld IT als Leistung zur Sicherung des Lebensunterhaltes — zzgl. Leistungen zu den Kosten der Unterkunft,
Heizkosten, Mehrbedarfe — auch fur Arbeitnehmer, Selbststandige und Bezieher von Arbeitslosengeld 1, deren Einkiinfte nicht zur
Sicherung des Lebensunterhalts ausreichen
= Forderung der Bildung und Teilhabe von Jugendlichen
» Dienstleistungen und Férderangebote, die helfen sollen, die Hilfebedirftigkeit von Erwerbslosen nachhaltig zu verringern bzw. zu
beenden,
= Koordination der erforderlichen Eingliederungsleistungen und -maBnahmen.
Das JobCenter muss dabei dem Prinzip vom ,Fordern und Fordern™ folgen: Der Anspruch auf Arbeitslosengeld IT hangt wesentlich davon ab,
dass der Kunde sich aktiv um die Integration in den Arbeitsmarkt bemiiht und eine der zahlreichen Fordermaglichkeiten annimmt.

Abhéngig von den individuellen Starken, Erfahrungen und Kenntnissen des Kunden und immer in Relation zu den aktuellen Bedingungen und
Erfordernissen des Arbeitsmarktes kann das JobCenter u.a. folgende Dienstleistungen und Forderangebote mit dem Kunden erortern:
= Beratung und Vermittiung in Arbeit durch Arbeitsvermittler und/oder Fallmanager, Unterstatzung der Eigenbemihung des Kunden
bei der Arbeitssuche, u.a. Erstattung von Bewerbungskosten
= Gewdhrung eines Eingliederungszuschuss zum Ausgleich von Minderleistungen, die dber den normalen Aufwand zur Einarbeitung
hinausgehen
=  TrainingsmaBnahmen oder Bildungsqutscheine fur die berufliche Weiterbildung
» Beschaftigungspakte fur altere Arbeitnehmer: intensive Beratung und Betreuung von Menschen, die das 50. Lebensjahr bereits
vollendet haben
= Offentlich geférderte Beschaftigung fiir Menschen, die (noch) nicht in den allgemeinen Arbeitsmarkt integriert werden kénnen
(z.B. Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschadigung, Burgerarbeit)
als Leistungen der Stadteregion als kommunalem Trager:
» Schuldnerberatung
= psychosoziale Betreuung
= Suchtberatung
= Kindesbetreuung
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LVR-Klinik Diiren

Qualitat flir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 20 von 34

Was NICHT geleistet werden kann

Ubernahme von Kosten, die vorrangig durch andere Leistungstrager zu tragen sind (Problematik der Schnittstellen zu Jugendamtern,
Sozialdmtern, Rententriger etc.)

Berufsberatung/Berufsorientierung als originare Aufgabe der Agentur fur Arbeit

Erganzungen

Die Ansprechpartner in den Geschaftsstellen Aachen, Alsdorf, Baesweiler, Eschweiler, Herzogenrath, Simmerath, Stolberg und Wirselen sind
tber die auf der Homepage (http://www.jobcenter-staedteregion-aachen.de/standorte.html) benannten Team-Postfacher oder Rufnummem
zu erreichen.

Fallmanager fur die Kundengruppe unter 25 sind in den Geschéaftsstellen Aachen, Roermonder Str. 51, Alsdorf, Josef-von-Fraunhofer Str. 1,
Eschweiler, Indestr. 4, Stolberg, Kaiserplatz &, und Simmerath, HauptstraBe 94 zu erreichen.

LVR-Klinik Diiren

Qualitat fir Menschen

Bericht Verbundkooperation
Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement

LVR-Klinikverbund

Seite 21 von 34

Name und Anschrift der Institution:
CeBeWegung

Max Planck Str. 19

52249 Eschweiler

Ansprechpartner

Name Tel. Fax Mail (ggf. ansprechbar fiir)
Liliane Siebert 02403- 876014 02403- 876025 Liliane.siebert@cbw- Betriebsleitung
gmbh.de
Regina Walz 02403- 876012 Sozialdienst.werks@cbw- Sozialer Dienst
gmbh.de
nicole.bongartz@cbw-
Nicole Bongartz 02403- 876028 gmbh.de Sozialer Dienst
Erstkontakte/
Aufnahmegesprache

Aufgaben der Institution
Berufliche Rehabilitation zur Teilhabe am Arbeitsleben (SGB IX)

Eingliederungshilfe/ Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (SGB XII)
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LVR-Klinik Diiren = =
Qualitat flir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 22 von 34

Was NICHT geleistet werden kann

Gilt nicht fur Menschen mit einer geistigen Behinderung.

Erganzungen
Folgende Arbeitsfelder werden angeboten:

Montage und Verpackung, Blro und Organisation, Ndherei, Wascherei, Kiche, Gartengruppe, Lager und Logistik, derzeit noch
Elektromontage, derzeit noch Medienzentrum

Im Jahre 2011 wird ein 2. Standort in Herzogenrath- Kohlscheid eréffnet. Folgende Arbeitsfelder sind in Kohlscheid vorgesehen:
Medienzentrum, Elektromontage, Wéascherei, Kiiche

Arbeitszeit: ca. 8:00 bis 16:00 Uhr

Qualitat flir Menschen

LVR-Klinik Diiren

Bericht verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund
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Name und Anschrift der Institution:
Caritas Behindertenwerk GmbH
Aachenerstr. 87

52249 Eschweiler

Ansprechpartner

Name Tel. Fax Mail (ggf. ansprechbar fir)
Fredi Gartner 02403-790760 02403- 790745 Fredi.gaertner@cbw- Leitung Sozialer Dienst
gmbh.de

Claudia.schoenborn@chw-

Claudia schénborn 02403- 704717 02403- 704730
gmbh.de

Sozialer Dienst

Erstkontakte/
Aufnahmegesprache

Aufgaben der Institution
Berufliche Rehabilitation zur Teilhabe am Arbeitsleben (SGB IX)
Eingliederungshilfe/ Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (SGB XII)

Was NICHT geleistet werden kann

Gilt nicht fiir den Personenkreis fir Menschen mit psychischer Behinderung.

Erganzungen

Mehrere Standorte in der Stadteregion Aachen: Eschweiler, Alsdorf, Wiirselen, Imgenbroich, Weisweiler
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LVR-Klinik Diiren PR
Qualitat flir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 24 von 34

Arbeitszeit: ca. 8:00 bis 16:00 Uhr

Folgende Arbeitsfelder werden angeboten (auszugsweise):Montage und Verpackung, Metallverarbeitung, Wascherei,
Zentralsterilisation, Servicegruppe, Kiiche, Druckerei, Schreinerei

LVR-Klinik Diiren

Qualitat fir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitatsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 25 von 34

Name und Anschrift der Institution:

Suchthilfe in der StadteRegion Aachen

(Trager: Diakonisches Werk im Kirchenkreis Aachen e.V.)
Suchtberatung Eschweiler

Bergrather Str. 51 - 53

52249 Eschweiler

Suchthilfe in der StadteRegion Aachen

(Trager: Diakonisches Werk im Kirchenkreis Aachen e.V.)
Suchtberatung Baustein

Otto-Wels-Str. 15a

52477 Alsdorf

Ansprechpartner

Name Tel. Fax Mail (aggf. ansprechbar fur)

Kalle Wilms 0241 / 413 56 128 0241 [ 413 56 135 | wilms@diakonie-aachen.de Abteilungsleiter der Suchthilfe in der
Hiltrud Pfeil 02404/ 913 340 02404 / 913 34 33 | pfleil@sucht-alsdorf.de StadteRegion Azchen

Wolfgang Hundt 02403 / 88 305 0 Leitung Suchtberatung Baustein in Alsdorf
02404 /913 340

02403 / 88 305 0

02403 / 88 305 55 | hundt@sucht-eschweiler.de

02404 / 913 34 33 | baustsin@sucht-alsdorf.de Leitung Suchtberatung Eschweiler

Eleonore Rauser
Sekretariat Suchtberatung Baustein in

2 -
02403 / 88 305 55 | koppenburger@sucht: Alsdorf

eschweiler.de

Rita Koppenburger
Die Ansprechpartner der | jeweiligen sind bitte Gber die

Fachbereiche Sekretariate der Sekretariat Suchtberatung Eschweiler

Beratungsstellen zu erfragen
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LVR-Klinik Diiren

Qualitat fir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 26 von 34

Aufgaben der Institution
+ Beratung, Vermittlung und Behandlung von Menschen mit Suchtproblemen und deren Angehdrigen
« Beratung von Menschen mit einer Komorbiditat
« Vermittlung in Entgiftungsbehandlung, stationdre u. ambulante Therapien und Selbsthilfegruppen

« Beratung von Menschen mit Problemen aufgrund einer Suchtgefdhrdung und Abhangigkeit im legalen, illegalen Bereich
stoffgebunden oder stoffungebunden.

+ Angehdrigenberatung von Menschen mit Suchtproblemen im sozialen Umfeld
« Psychosoziale Begleitung und Beratung von opiatabhdngigen Menschen in ambulanten arztlichen Ersatzstoffbehandlungen
» Ambulante Rehabilitation Sucht :
« reguldr und nachstationdr anstatt einer stationdren Therapie
o ARS nachstationar nach einer stationaren MaBnahme
= ARS Weiterbehandlung im Anschluss an einen verkirzten, stationaren Aufenthalt
+ Migrantenberatung von Menschen mit Migrationshintergrund und Suchtproblemen
+ Motivationsgruppen fiir Menschen mit Suchtproblemen (Alkohol, Cannabis, Amphetamine, Kokain)
+ Sofortberatung 2 x wochentlich (Erstkontakt chne Terminvereinbarung)
« Ambulantes Betreutes Wohnen fiir Menschen mit Suchtproblemen
+ Raucherentwdhnung
+  Prévention:
= Arbeit mit Kindertagesstatten, Grundschulen, weiterfihrende Schulen

= aubBerschulische Kinder- u. Jugendarbeit

LVR-Klinik Diiren

Qualitat fur Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 27 von 34
+ Offentlichkeitsarbeit
+ Betriebliche Suchtarbeit in Unternehmen, Einrichtungen der Jugendberufshilfe

+ Move - Fortbildung(Motivierende Kurzintervention bei riskant konsumierenden Jugendlichen fur alle, die in ihrem Berufsfeld mit
Jugendlichen, die Suchtmittel konsumieren, arbeiten

s Kita-Move Fortbildung fur Erzieher/Innen, die in Kindertagesstatten, Familienzentren arbeiten und Gesprachstechniken im
Umgang mit Eltern erlernen willen

Was NICHT geleistet werden kann

Beratung und Behandlung von Menschen mit schweren geistigen Behinderungen, medizinische Behandlungen und Rechtsberatungen

Erganzungen
Internetseiten. www.sucht-eschweiler.de, www.zuviel.net
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LVR-KIi Diiren

Qualitat flir Menschen

Bericht Verbundkooperation _
Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund
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Name und Anschrift der Institution: Jugendamt Herzogenrath
Rathausplatz 1
52134 Herzogenrath

Ansprechpartner

Name Tel. Fax Mail (ggf. ansprechbar fi
Norbert Latz 02406/ 83-507 02406/ 83-508 Norbert.latz@herzogenrath.de Teamleitung
Sarah Grysar 02406/ 83-516 02408/ 83-508 Sarah.grysar@herzogenrath.de Eingliederungshilfe nach

§35 a SGB VIII

Aufgaben der Institution
« Hilfen zur Erziehung nach §§27 ff SGB VIIL
« Hilfen fur junge Volljghrige nach §41 SGB VIII
* Eingliederungshilfe nach §35a SGB VIII

Was NICHT geleistet werden kann
s Hilfe zur Erziehung nach Vollendung des 21. Lebensjahres
« Eingliederungshilfe tiber das 27 Lebensjahr hinaus
« Eingliederungshilfen nach Vollendung des 21. Lebensjahres (bei Erstantrag)

Erganzungen

LVR-Klinik Diiren

Qualitat flir Menschen

Bericht Verbundkooperation _
Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement LVR-Klinikverbund
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Name und Anschrift der Institution:
LVR - Klinik Diren, Abt. fir Allg. Psychiatrie II, MeckerstraBe 15 in 52353 Diiren

Ansprechpartner

Name Tel. Fax Mail (ggf. ansprechbar fir)

Frau Schiirgers 02421-402329 02421-402667 Birgit.Schargers@Ivr.de Sozialarbeiterische Belange in der
Behandl

Frau Ungermann 02421-402693 Ulla.Ungermann@lvr.de enandiung ven
allgemeinpsychiatrischen

Herr Wendtland 02421-402478 Bodo.Wendtland@lvr.de Erkrankungen

Herr StrauB 02421-402696 Ronald.Strauss@lvr.de Arztl. Ansprechpartnerin

Fr. Knittel 02421/402656 Beret.Knittel@lvr.de

Aufgaben der Institution

@ Unterstiitzung und Beratung bei sozialrechtlichen Fragen, u.a. SGB, Betreuungsrecht und Schwerbehindertenrecht
o Vermittlung an weiterfuhrende Fachdienste (Sozialpsychiatrischer Dienst, Kontakt- und Beratungsstellen,
Sozialpsychiatrische Zentren, Integrationsfachdienst (IFD), etc.)

Vorbereitung und Uberleitung in die Schuldenberatungen

Klarung beruflicher Perspektiven

Vermittlung ins betreute Wohnen, in Wohnheime, soziotherapeutische Einrichtungen, Pflegeheime etc.

Beratung in familienspezifischen Angelegenheiten

Ansprechpartner fir Angehorige und Kinder

Planung und Organisation von Tagesstrukturierenden MaBnahmen

Leitung von soziotherapeutischen und psychoedukativen Gesprachsgruppen

o0 00 a0 a
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LVR-Klinik Diiren

Bericht Verbundkooperation
Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement

LVR £

Qualitédt fir Menschen

LVR-Klinikverbund

Seite 30 von 34

Netzwerkarbeit, d.h. u.a. Teilnahme an verschiedenen Arbeitskreisen und Fachverbanden

Was NICHT geleistet werden kann

keine Vermittlung von Wohnungen und Arbeit
keine Rechtsberatung

Erganzungen

LVR-Klinik Diiren

Bericht Verbundkooperation
Netzwerkbezogenes Qualitditsmanagement

Qualitat fur Menschen

LVR-Klinikverbund

Seite 31 von 34

Name und Anschrift der Institu n:
LVR - Klinik Diren, Abt. fir Allg. Psychiatrie/Suchtkrankheiten, MeckerstraBe 15 in 52353 Diren

Ansprechpartner

Name Tel. Fax Mail (agf. ansprechbar fir)

Frau Cremer 02421-400 02421-402668 carina.cremer@lvr.de Sozialarbeiterische Belange in der
Frau Forster monika.forster@lvr.de ﬁ‘;:ggg;g:git\g&rungen

Frau Harabi julia.harabi@lvr.de

Frau Pientek justyna.piontek@Ivr.de

Frau Sabi tamara.sabi@lvr.de

Aufgaben der Institution

)

e oo oo

Fachklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie

qualifizierte Akutbehandlung orientiert an den Konzepten des Landes Nordrhein — Westfalen und aktuellen Leitlinien
Behandlungskonzept fur Abhangigkeitskranke insbesondere von Alkohol, Medikamenten und / oder Drogen
Vermittiung in § 53 SGB XII Einrichtungen ( fur Menschen mit mittel- und langfristigem Bedarf an Eingliederungshilfe )
soziotherapeutische Wohnheime

Vermittiung in § 67 SGB XII Einrichtungen ( far Menschen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten )

punktuelle Vermittlung in medizinische Rehabilitation fiir Abhangigkeitskranke (Langzeittherapie / Entwdhnung)
Vermittiung in Motivationsbehandlungen fiir alkohol- und medikamentenabhangige Patienten, die einen nahtlosen
Ubergang in eine Rehabilitation wiinschen

Vermittlung in Senioren- und Pflegeheime, die suchtkranke Patienten aufnehmen

Vermittlung zur zustandigen Suchtberatung

Vermittiung von Adressen der Selbsthilfegruppen in der Nahe der Heimatadresse

Vermittlung in eine Substitutionsbehandlung

Vermittlung zum Anbieter Ambulant betreutes Wohnen
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LVR-Klinik Diiren

Bericht Verbundkooperation
Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement

Quali r Menschen

LVR-Klinikverbund

Seite 32 von 34

Was NICHT geleistet werden kann

keine Entwohnungsbehandlung

Erganzungen

= Methadon Ambulanz
o multiprofessionelles Behandlungsteam
o vier Stationen in der Abteilung
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7.10.5 Selbstbewertungen

LVR &

Qualitdt fir Menschen

LVR-Klinik Diiren

Bericht Verbundkooperation
MNetzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement

LVR-Klinikverbund

Seite 33 von 34

9 Anlage 4: Selbstbewertung —
Durchschnittwerte zu Beginn und Ende
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LVR-Klinik Diiren =t
Qualitat fir Menschen

Bericht Verbundkooperation

Netzwerkbezogenes Qualitdstsmanagement LVR-Klinikverbund

Seite 34 von 34

10 Anlage 5 Selbstbewertung — Abschlusswerte
peration Stadtereglon Aachen: it riung zum Ende
3
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7.11 Bonn

7.11.1 Leitbild

Leitbild

Mit der verbindlichen Vernetzung aller Akteure im psychiatrischen
* Hilfesystem in Bonn méchten wir die regionale Versorgung von Men-
schen mit psychischen Stérungen verbessern. ' '

- Ziel ist es, die Kooperation und personenzentrierte Behandlungs- bzw.
Betreuungskontmuztat fiir Menschen mzt psychischen Storungen si-
cherzustellen.

Gemeinsam mochten wir Menschen mit psychischen Stérungen indivi-
duelle Hilfestellung bieten und sie in Krisen addquat begleiten. Durch
eine erhohte Angebotstranparenz soll die Autonomie und Selbstver-
antwortung der Betroffenen gefordert werden.

Unsere Arbeit wird von den fiinf Siulen Kommunikation, Kooperation,
Fachkompetenz, gegenseitige Wertschitzung und Respekt getragen.. ‘

Verbundkooperation Bonn:

LVR-Klinik Born — Allgemeine Psychlatne ‘

und Psychotherapie

Caritasverband fiir die Stadt Bonn e. V.

Bonner Verein fiir gemeindenahe Psychiatrie e.V., Bonn -
Diakonisches Werk, Bonn s
Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Bonn
Psychiatriekoordination der Stadt Bonn
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7.11.2 Geschaftsordnung des Lenkungsgremiums

Geschaftsordnung des Lenkungsgremiums

'Das Prqekt Forderung von Verbundkooperaﬁon in Bonn" findet in Anlehnung an das vom
LVR entwickelte NBQM {Netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement) staft.

NBQM seizt in seiner Anwendung ein ausreichend legitimiertes Lenkungsgremium vor-
aus, welches die Férderung von Verbundentwicklung mar&gel:llch sleuert Aufgaben und
Ziele deﬁniert und seine Umsetzung verantwortet

Die Tellnahme an den Treffen des Lenkungsgrsmmms ist fi]r die Mitglieder verblndllch

Im Rahmen des Projektes sollen die Lertungsebene der LVR-Kiinik Bonn und die unter § 2.
genannten Mitglieder im Lenkungsgremium mitwitken. Da NBQM langfristig sine Mitwir-
kung aller an der psychiatrischen Versorgung beteiligten Organisationen einbeziehen
miichte, ist ein Zuwachs an Mitgliedern perspeklmsch emunsch‘l

) o
Koordination des Lenkungsgremiums

Die Pro_[ektbeauﬂragen Dr. Christian Burgmann und Frau Dagmar Paternoga werden die
Arbeit des Lenkungsgremlums keordinieren. Zu ihren Aufgaben gehdren:

- Organisaticn, Moderation sowie Vor- und Nachbereitung der Sitzungen
- Protokollfihrung / zeitnaher Versand der Nlederschrlﬂen (innerhalb von 8 -10 Ta-
- gen)

- Gesamtkoordination des Projektes und seiner Arbertsgruppen
-~ Zusammenfihrung von Informationen und Vorstellung im Lenkungsgremtum )

§2
Mitglieder

1. Das Lenkungsgremium zur Férderung von Prozessen der Kooperaﬂon und Vernet- -
zung in der kommunalen psychiatrischen Versorgung setzt sich zusammen aus:

Lo - Dr. Christian Burgmann LVR-Klinik Bonn

- Dagmar Paternoga - LVR-Klinik Bonn

- Anita Schonenberg Caritasverband fir die Stadt Bonne.V.

- Klaus Schrader Diakonisches Werk Einrichtung der Evangelischen
o Kirchenkreise Bonn und Bad Godesherg-Voreifel

- Werner Schulz ' Bundesstadt Bonn Gesundheitsamt

- Ute Silkens ) ‘Bundesstadt Bonn Amt fiir Soziales und Wohnen

- Beate Simons Bonner Verein fir gemeindenahe Psychiatrie e.V.

- Relmund Weidinger . Bonner Verein fir gemeindenahe Psychiatrie e.V.

2. im Lenkungsgremlum ist die Lerrungsebene der teilhabenden Trager oder mit Ent-
scheidungskompetenzen ausgestattete Mifarbeiterinnen und Mitarbeiter der Tréger.
vertreten. Die Mitglieder miissen Manahimen zurVerbesserung der Kooperation im
Einvernehmen verabschieden.
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§3
Ziele :
- Das Lenkungsgremium legt die Projekiziele einvernehmlich fest.

. §4
Sitzungshéufigkeit und Sizungstellnahme

1. Das Lenkungsgremium trifft sich mindestens 4x jahrlich, bei Bedarf kann zu Zusitzli-
- chen Treffen eingeladen werden. Die Termine werden zu Jahresbeginn festgelegt,
bel Bedarf kénnen weitere Sitzungen vereinbart werden.

2. Zu den Srizungen kénnen fachkundige Personen, die nicht zug!eu:h Mltglned sind,
eingeladen werden. Sie haben kein Stimmrecht und tiben nur beratende [Funktionen

aus.

§5
Einladung/ Tagésordnung
1. Die Projektkoordination l&dt zu den Treffen des Lenkungsgremiums ein. Die Einla-

.. dung erfolgt unter Angabe der Tagesordnung spétestens 10 Kalendertage vor dem
Sltzungstermm )

2. Vorschiage zur Tagesordnung werden spétestens zwei Wochen vor dem Sdzungs-
“termin den Koord:natorlnnen des Greriiums zugeleitst.

§6°
Beschlussfﬁhlgkel’t und Abstimmungsfahigkeit

1. Das Lenkungsgremium ist ein auf Konsensfindung angelegtes Gremium. Daraus
folgt die Notwendigkeit des Einvernehmens in der Verabschledung erarbeiteter Ziel-
setzungen

2, Das Lenkungsgremiuim ist beschiussfahig, wenn mindestens ein Verireter der betei-
ligten Einrichtungen anwesend ist. Jedes Miiglied hat die. Moglichkeit einen Stellver-
treter zu benennen: Der Stellvertreter ist stimmberechtigt:

§7
Arﬁaiisgruppen

1. Das Lenkungsgremium wird zur Vertiefung einzelner Fragestellungen Arbeitsgrup-
pen bilden. In den Arbeitsgruppen werden Mitarbeiter verschiedener Professionen
der LVR-Klinik und der beteiligten Trager zusammenarbsiten. Die Ergebnisse der-

- E!ersnungen werden den Projekibeauftragten zugetragen Diese werden die Kern-
aussagen im Lenkungsgremturn vortragen. '
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88
ﬂndemng der Geschiftsordnung

Eine Anderung der Geschéftsordnung kann von allen Mitgliedemn des Lenkungsgremiums
vorgeschlagen werden. Anderungen der Geschaftsordnung bedirfen der Elnsﬂmmlgkert
der anwesenden stimmberechtigten Mitglieder.

§9
Inkrafttreten

Die Verabéd}iédung der Geschaftsordnung bedarf der Einstimmigkeit der anwesenden
Mitglieder des Lenkungsgremiums. Sie tritt am Tag der Beschlussfassung in Kratt.
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7.11.3 PANAMA

—— B VR

Qualitst fir Menschen

in der LVR-Klinik Bonn ‘ B >
im Rahmen der Verbundkooperation Bonn '

- Stadt Bonn o :

- Bonner Verein fiir gemeindenahe Psychiatrie

- Caritas, Bonn

- Diakonisches Werk, Bonn

Bonn, 28.10.2009

Dr. Christian Burgmann
Dagmar Paternoga

LVR 3

"1 LVR-Klinik Benn
: Qualltﬁt fiir Menschen

PANAMA

: -Personllches Aufsuchendes Nachsorge Management

In den letzten Jahren fand eine Verénderung statt von der stationdren hin zur ambulanten
Versorgung von Hilfsbedurftigen. Ihr lag die Erkenntnis zugrunde, -dass die
Hospitalisierung Hilfsbedirftige nicht lebensféhiger macht. '

~ Der Prozess der Demstitutmnahﬂerung zwang zu einer Neuorientierung in der medlzm!schen
und sozialen Versorgung Die ambulanten Dienste wussten nur punktuell- voneinancler,
wer welches Profil hat, und welche Elnnchtung oder welcher Dienst fur was zustdndig
war. Aufkeimendes Konkurrenzdenken wirkte sich nachteilig auf die Versorgung der
HiIfsbedUrFtlgen aus,

Ziel des Projektes ist die strukturelle Welterentwmklung und Optimierung des Hllfesystems in
. Bonn. Im ,,PANAMA“ sollen die erforderiichen Hilfen koardlnlert und eine optlmale,
personenbezogene Ablauforganlsatlon entw]ckelt werden

PANAMA
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LVR &

LVR-Klinik Benn I
t Qualitat fiir Menschen

PANAMA

Personliches Aufsuchendes Nachsorge-Management

In den Jahren 2006 — 2008 gab es in der LVR-Klinik Bonn im Bereich der Allgemein-
psychiatrie insgesamt 132 Patienten mit Wohnsitz in Bonn, die im Dreljahreszeitraqm .
mehr als 199 Tage stationdre Verwelldausr aufwiesen (,Langlieger*). Die Anzahl der
Bonner Patienten, die in den drei Jahren héufiger als sechsmal stationér aufgenommen
wurden, betrug 53 (,Viellieger®). '

Diese beiden Patientengruppen:stellen die Zielgruppe von PANAMA dar. In der
Vorbereitungsphase wurden alle 185 Einzelfille analysiert, wobei sich herausstellte, dass
vielfach.ein glinstiger Verlauf eine zusatzliche Hilfe im Sinne des Projektes bereits

Uberflissig gemacht hatte.

Filir das Pilotprojekt PANAMA ist zundchst eine Hochstzahl von 20 Patienten geplant, fiir die
wir 1nljedem Einzelfall mit allen am Hilfeprozess Beteiligten priiffen, ob und wie eine
Verbesserung der ambulanten Versorgung bedarfsgerecht und vom Patienten erwiinscht
umgesetzt werden kann ' '

PANAMA

- Kiinik B
LVR: Kl.lmk oni Qualitat filr Menschen.

PANAMA |

Persénliches Aufsuchendes Na_éhsorge—Ma_nagement
" Methodisches Vorgehen

Ziel von PANAMA ist ein aufeinander abgestimmtes Hilfeangebot (Vermeidung von
' Uberschneidungen der Angebote und nétigenfalls Ergénzungen) und die Sicherung der
Behandlungs- und Betreuungskontinuitét. . : ) o e

Y - o

In einem systematisch abgestimmten Prozess wird eine auf den individuellen Bedarf
abgestimmté Hilfeleistung erbracht, um die gemeinsam vereinbarten Ziele mit hoher
Qualitdt und Effizienz anzusteuern. : '

“Es soll ein-Versorgungszusammenhang iiber professionelle und institutionelle Grenzen hinweg
: hergestellf_werden, Unter Beachtung der Autonomie der Patienten sollen die Ressourcen
im Klient- und Unferstﬂtzun_gssystem optimal genutzt und neu auftretender Bedarf
aufge'cleckt-'u,nd angemessen versorgt werden.:

PAMAMA
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LVR £

|
\
! LVR-KIinik Bonn Qualitat flir Menschen

‘PANAMA

Personliches Aufsuchendes Nachsbrge’-Managemeng }
Konkretes Vorgehen I : ‘ ’

> Vorklérung, ob fiir die Person die Nachsorge bzw. ambulante Dienstleistung
bedarfsgerecht ist.

> 'Gemeinsam mit den Betroffenen, den Betreuern, Angehérigen, Kostentradérn etc. wird
aus den verschiedenen Blickwinkeln die Situation eingeschétzt, fir die die Menschen die
Hilfe erhalten sollen.

> Dabei werden bisherige Bewaltigungsversuche bérﬂéksichtigt

> Die Ziele und die Hilfeplanung werden schriftlich vereinbart

PANAMA

. | LVR-Klinlk Bonn b
Qualitat-fir Menschen

PANAMA

Persdnliches Aufsuchendes NachsorgeManagement
Konkretes Vorgehen 11

Erstellung eines Beh_andlungspfédes, verantwortlich: behandelnder Klinikarzt

> Koordination der individuellen nachsorgenden Hilfeplanung mit allen -
Behandlern/Versorgern, verantwortlich: Sozialdienst PANAMA bzw. Bezugsbetreuerin.-

> Optimierung des Aufnahme- und Entlassmanagements / der Kommunikatiori
(KJ]mk/ambuIante Dienste), verantwortlich (Projektphase) Sozialdienst PANAMA
(vergleiche hierzu: ,Arbeitsgruppe Uberleitungsbogen‘“)

> Evaluatlon des Falles

>  Entwicklung einer Anlaufstelle fir s0g. DrehtUrpatlenten der Allgemelnpsychlatrischen
. Abteilungen der LVR-Klinik Bonn
>  Praxisorienti erte und fiexibel an den Einzelfall angepasste Anwendung des Verfahrens zur
' Deckung des mdeueII festgestellten Bedarfs

PANAMA
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LVR-KIinik B
IR Qualitat fir Menschen

PANAMA ,

Personliches Aufsuchendes Nachsorge-Management

Durchfiihrung und Kontrolle

> Koordmatlon
Die vereinbarten Hilfen werden im Pilotprojekt vom Sozialdienst PANAMA koordiniert und
begleitet . . ) ) >

> Evaluation

- > Entpflichtung

Nach Erfullung des Auftrags erfolgt Dokumentation und Darstellung der Leistung -
- gegeniber Klinik und Nachsorgesystem

PANAMA

LVR ¢ |

- LVR-Klinik Bonn
. Qualitat fir Menschen

- Arb_eitsgnjppe ,,_Uberleitungsbogen“

In der Arbeitsgruppe ,Uberleitungsbogen™ der Verbundkooper"ation Bonn wird ein Aufnahme-
und ein Entlass-Bogen fir die Patienten der LYR-Klinik Bonn entwickelt
{Ko mmuni kationsmittel).

Dlese Kommunikationsmitte! dienen der gegensemgen Informatlon aller am Behandlungs-
bzw. Hilfeprozess Betgiligten )

Mit alien Beteiligten wird der individuelle Behandlungsplan des einzelnen Patienten entwickelt.
Kurz nach der Aufnahme in die LVR-Klinik Bonn und wenn die Entlassung naht, werden °
- die entsprechenden ambulanten Versorger zu Visiten bzw, Helfergesprachen elngeladen
it dem Ziel der We1terentW|ckIung der Hilfeplanung und der Sicherstellung der
Nachsorge

Es folgt eine regelmaBige Uberprifung des individuellen Hilfeplanes

PANAMA
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LVR-Kdinik Bonn g
Qualitét fir Menschen

PANAMA -

Persdnliches Aufsuchendes Nachsorge-Managernent
Leitlinien der Betreuung
> Personenzentrierte individue_lle Hilfeplanung

- Koordination der Einzelleistungen zu einem ambulanten, wohnortnahen .
. Unterstiitzungsmanagement o PEIN
‘Laufende Anpassung der bendtigten Hilfen ’

Réssourcen- statt Defizitorientierung
’ Muitidiszipiinére Gestaltung der Hilfen

Exakte Ausgestaltung der Hilfen

_Ausdriickliche Einbeziehung der Patientensicht

Starkung des Selbsthilfepotentials

VoV V¥V ¥V V.V

PANAMA

[LVR 3

| LVR-Klinik Bonn
; . Qualitét fir Menschen

PANAMA
'»Pers&nllches aufsuchendes Nachsorge-Management

Nachhaltigkeit Uber das bis Ende 2010 laufende Pilotprojekt hinaus

«  Wahrend der Pilotphase sollen neue Strukturen der Behandlungs und Hilfeplanung

| ausprobiert und etabliert werden.

‘s Die Betelllgten am Behandlungs- bzw. Hllfeprozess werden erfahren dass langfristig ihre
Ressourcen durch verbesserte Information, Vernetzung und gelungene Nachsorge
geschont werden.

+  Der Aufnahme- und Entlassbogen der AG ,Uberleitungsbogen® wird in den
Zertlﬁzxerungsprozess (KTQ) der LVR-Klinik Bonn einbezogen.

e Zielist es, bewahrte neue Strukturen der Zusammenarbelt nachhaltug in der LVR- Kllmk
Bonn und bel den kooperierenden ambulanten Diensten zu etablieren.

PANAMA . i ¥
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7.11.4 Patientenlberleitungsbogen

Qualitst fiir Menschen -

LVR-Klinik Bonn

. | = ' LVR-Klinikverbund

Uberleitungsbogen zur stationédren Aufnahme . Verbundkooperation Bonn
in die LVR-Klinik Bonn :
LVR-Klinik Bonn

Aufnahmehintergrund und Behandlungswiinsche Stadt Born

Bonner Verein fiir
gemeindenahe Psychiatrie

Caritas, Bonn

Diakonisches Werk, Bonn

Name:

Geburtsdatum:

wehnhaft: Tel.:

Angehdrige/r/Ehepartner/Kinder: Tel.:

Betreuende Einrichtung: : : . Tel./Fax:

Bezugshetreuer/in: Tel./Fax:

Rechtliche Vertretung: Tel./Fax:
Aktuelle Problemlage/aktuelle Betreuungssituation:

a) aktuelle Besonderheit, -aktue'lle' Belastungen vor stationdrer Aufnahme

b) Ursache?

Zielé der stationdren Behandlung:

Medikamenten-Einnahme: (Kopie der Dosierungsanleitung)

+

letzte Einnahme?

Rechﬂiche Grundlage der Aufnahme

freiwillig ’

dffentlich-rechtliche Unterbrlngung im Rahmen des PsychKG

Zwangsvorfihrung gemab & 283 FamFG

Unterbringung dureh rechtlichen Vertreter gem.’§ 1506 BGB

Unterbringung gem. § 1846 BGB d. Betreuungsgericht im Rahmen der im Interesse des
Betroffenen erforderlichen Mafiregeln

ooooo

" Datum: Unterschrift {mit Funktionsbezeichnung):
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LVR-Klinik Bonn 3
‘ Qualitét fiir Menschen

LVR-Klinikverbund
Entlassungsbogen Verbundkooperation Bonn
Informationen zur Entlassung und fiir die Nachsorge LVR-Klinlk Bonn
der Patienten der LVR-Klinik Bonn '

Stadt Bonn
. ) i Bonner Verein fir
Mame: - gemeindenahe Psychiatrie
Geburtsdatum: Caritas, Bonn
- s
wohnhaft: . - Diakonisches Werk, Bonn

entlassen am:

Was wurde durch den stationgren Behandlungsprozess erreicht?

.DV

Welche Art von weiterfilhrenden Hilfen sind nach der Entlassung vereinbart bzw. empfohlen
worden? ' : -

> Ambulante Psychiatrische Pflege/APP:
Ansprechpartner/in, Tel./Fax/Email:

>  Ambulantes Betreutes Wohnen:
Ansprechpartner/in, Tel.fFax/Email:

=  Sozialpsychiatrisches Zentrum __ Tel/rFax/Email:

>" Arbeits- bzw, Beschéftigungsstitte, Ansprechpartner, Tel./Fax/Email:

> Sonstige Hilfen: Welche:

Gof, Ansprechpartner/in, Tel,/Fax/Email:

Bemerkungen:

Wann und Wo i.st der néchste Termin beim Fachéarzt oder in der Institutsambulanz

Datum: i i . Uhrzeit:

Name des Arztes: ) i s Tel.:

Empfohlena Weiterbehandlung (Kopie der Medikamentenverordnung)

Ansprechpartner/in der Station fiir Riickfragen:
Name: . Tel.:
(Funktionsbezeichnung)
Datum Unterschrift (mit Funktionsbezeichnung)

191



Anhang — Bonn

Patiententiberleitung
Gesundheits- und Pflegekonferenz Bundesstadt Boni

. Anlage: Allgemeinpsychiatrie

STM'_IO_NARE AUFNAHME / ENTLASSUNG AM

MERKMAIE DER JUNGEREN ENTWICKLUNG (i.5. von vermutei:en_ Ursachen)

ART DER BESTEHENDEN ODER GEPLANTEN HILFEN (Ansprechpartner it Telefon bzw. eMai_I—Mresse)

Psychiatrische Pliege / APP : 2
Ambulant Betreutes Wohnen (BewQ) = __ .
Sozialpsychiatrisches Zentrum - :
Arbeits-/Beschéftigungsstétte
Sonstige Hilfen _
Angallﬁrigel(Ehe—)l_’artner!l;lnder:'. : ) - Telef
Rechtliche Vertretung: ' . i i i T
Wohnsituation: o eigene Wohnung D betreutes Wohnen o Wohnheim o andere Wohnform
Sozialkontakte: o vorhanden’ o problematisch o fehlend
Berufstatig: oja  onein bzw, ArbeitsmaBnahme: alja o nein
B dere psyct iale Aspekte )
zurn Belspiel . © nein ja zeltweise _ . nein ja zeltwelse
Aggressives Verhalten - a 0 no ' Antriebsminderung oo ]
Selbstgefahrdung o o o Umtriebigkeit o o 6
Depression / Mania . o =] o Regressives Verhalten n n .o
Wahn ' ) : o o .o Kotschmieren / Kotessen 0 o o

" Halluzinationen f Wahrnehmungssfrgg.) o o o . Apraxie o o a

" Angst (vor ) o o [} Agndsie o n o
Sonstiges: _ 6 o oo '
MEDIKAMENTE: . . . . i

Name des Medikaments . Doslerung Einnahnlesicherheit vor stationdrer Aufnahme

Wann und wo ist der nichste Termin beim Facharzt / in der Institutsambulanz?

Datum: . Uhrzeit: __ -
Name der Arztin / des Arztes:
) . 1
AnsprechpartnerIn der Station (fir Riickiragen) . .
Name: : Funktion (z.B. EnttassmanagerIn): i Telefon:
Teiefon: .Datum: .- Unterschrife:

-
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7.11.5 Impulstagung ,Drehtlr-Psychiatrie und kein Ende?"

LVR

LVR-Klinik Borin '
. Qualitst fiir Menschen

'Emladung zZur - a LVR-Klinikverbund
' Impulstagung der Verbundkooperatmn Bonn : -

i ) ‘ - Verbundkooperation Bonn
,,Drehtur-Psychlatrle und kein Ende?‘ ™ .
o ' . _ LVR-Klinik Bonn
Von der zufélligen zur strukturellen Zusammenarbeit — C
Mbglichkeiten eines koordinierten psychiatrischen -

Hilfesystems "Bonner Verein fur
o . gemeindénahe Psychiatrie e.v.

Stadt Bonn

Ort: LVR-Klinik Bonn, Haus 10 (Teestube / Gymnastikhalle) ‘Caritas, Bonn

‘Datum: Mittwoch, 30.06.2010, 13 - 18 Uhr : " Diakonisches Werk Bonn und
: o N ) Region ~ gemeinniitzige GinbH

Sehr geehrte Damen und Herren

im Sinne einer bedarfsgerechten Hilfegewahrung ist es notwendu;, die
Patienten 7 Klienten bezogenen Prozesse systematisiert zu gestalten und
ZU managen.
Hierbei ist die Tragféhigkelt von Kooperatlonsbeaehungen zwischen den
© Akteuren immer wieder neu gefordert. Zur Verfestigung einer
- Zusammenarbeit werden wir gemeinsam im Dialog.
s Vorgehensweisen lberprifen und Schnittstellen identifizieren-
« Geeignete Formen von Kooperation, Koordination und
- Kommunikation erértern
° Handlungsstrateglen entw:ckeln

Wir freuen uns auf eine angeregte Impulstagung m:t Thnen und bitten um
Riickmelduhg Ihrer Teilnahme unter Angabe der gewiinschten .
“Arbeitsgruppe bis zum 10.06.2010

Mit freundlichen GriBen
i.A. Dr. Christian 'Burgn‘iann

Dagmar Paternoga o
. fiir die Verbundkooperation Bonn

Bitte haben Sle Verstdndnis dafur, dass wir diese Emfac.‘ung auf elektron.'schem Wege verbreiten.
aus arganisatorischen Griinden ist ein Postversand nicht méglich. leiten Sie die Einladung gerne .
aucﬁ an Per'sonen oa‘er Insmut.'onen weiter, dfe Interesse an d.iesem Thema haben kénnten.
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Progrla_rnm
"13 ~13.30 Ubr

13.30 Uhr

© 13.45 Uhr

14.15 Uhr

1445 Uhr

15.00 Uhr

16.15 Uhr

-16.25 Uhr

17.00 Uhr

'17.45 Uhr -

Selte 2 von 2

) Anmeldung, Reglstnerung, M|I:tagsimb|ss

Begrdﬁung durch den Kilmkvorstand der LVR-KIinIk Bonn :
Prof. Blnlek

Einfilhrung in das Thema:

Oberarzt Dr. Ch. Burgmann -

Zwei kurze Fa,llbeIspiele
D. Paternoga, So::lalarbelterln, LVR- Kllnik Bonn

Erfahrungen aus der Verbundkooperation Diisseldorf;
A. Withalm, Psychiatriekoordinator der Stadt Diisseldorf

Kaffeepause

Arbeiten in den Arbeitsgruppen:

1) We'rkzeuge/fnst-rﬂmehte {Uberleitungsbogen, Hilfevereinbarung),

- Kommunikation basiert auf verldsslichen Strukturen. Unser Beitrag

zu diesén Strukturen ist der Uberleitungsbogen, den wir IThnen
vorstellen und mit Thnen-diskutieren méachten.

2) Zukunftswerkstatt Verbundkooperation

Mit einem lebendigen Austausch und Reflexion des bisherigen .
Erfahrungspotentials mit verschiedenen Kooperationen stsugen wir
in die Zukunft ein. Im Verlauf des Workshops werden wir
gemeinsam Ihre neuen Ideen und Lésungen zu einer verblndllchen
Zusammenarbeit sammeln, :

5 Min Pause

Pod}um

Diskussion der Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen
Besetzung des Podiums:

M. van Brederode, Dezernat 8

1 Vertreter des L\VR-Dezernat 7

U. slikens, Psychiatriekoordinatorin der Stadt Bonn
D. Budde, Betreuungsbehdrde Bonn

Dr. M. Dahm, niedergelassener Facharzt

Dr. Ch. Burgmann, LVR-Klinik Bonn (Moderation)

Perspektiven der Gemeindepsychiatrie
Vortrag.ven Nils Greve’, PTV Solingen

Ende

Die Veranstaitung ist mit 6 Fortbildungspunkteﬁ zert!ﬂzlerf.

Bitte melden Sie slch bis zum 1Q,Q§.2Q;|.g -_entweder per Mai ila
daagmar.paterncga@lv r.de oder ;elefonixh unter der Tel.-Nr, 0228 551 3126 an und

teilen uns mit, an welch_er Arbeltsgruppe Sie teilnehmen méchten.
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7.11.6 Auswertung PANAMA - Text

Auswertung des Projektes
,PANAMA - Persdnliches, aufsuchendes NachsorgeManagement"
Beginn: 01.10.2009

(wird nach Beendigung des vom LVR geférderten Modellprojektes ,Ver-
bundkooperation Bonn™ am 31.12.2010 durch die Abteilungen der Allge-
meinpsychiatrie der LVR-Klinik Bonn seit 01.01.2011 weitergefiihrt)

In den Jahren 2006 - 2008 gab es in der LVR-Klinik Bonn im Bereich der
Allgemeinpsychiatrie insgesamt 132 Patienten mit Wohnsitz in Bonn, die
im Dreijahreszeitraum mehr als 199 Tage stationdre Verweildauer aufwie-
sen (,Langlieger"). Die Anzahl der Bonner Patienten, die in den drei Jah-
ren haufiger als sechs mal stationdr aufgenommen wurden, betrug 53
(,Viellieger™).

Diese beiden Patientengruppen stellen die Zielgruppe von PANAMA dar. In
der Vorbereitungsphase wurden alle 185 Einzelfélle analysiert, wobei sich
herausstellte, dass vielfach ein glnstiger Verlauf eine zusétzliche Hilfe im
Sinne des Projektes bereits tberflissig gemacht hatte.

Fir das Pilotprojekt PANAMA wurde eine Hochstzahl von 20 Patienten ge-
plant, fir die in jedem Einzelfall mit allen am Hilfeprozess Beteiligten ge-
prift wurde, ob und wie eine Verbesserung der ambulanten Versorgung
bedarfsgerecht und vom Patienten gewilnscht umgesetzt werden konnte.
Dabei war und ist ein Ziel von Panama, die Hilfeangebote aufeinander ab-
zustimmen (Vermeidungen von Uberschneidungen der Angebote und né-
tigenfalls Ergdnzungen) und die Behandlungs- und Betreuungskontinuitét
zu sichern.

In einem systematischen Prozess wurde entweder eine auf den individuel-
len Bedarf abgestimmte Hilfeleistung erbracht, um die gemeinsam verein-
barten Ziele zu erreichen, oder die Ziele wurden gemeinsam Uberdacht
und die Unterstltzungsleistungen dementsprechend neu angepasst.

Es wurde ein Versorgungszusammenhang Uber professionelle und institu-
tionelle Grenzen hinweg hergestellt. Unter Beachtung der Autonomie der
Patienten wurden die Ressourcen im Klient- und Unterstlitzungssystem
optimal genutzt und neu auftretender Bedarf angemessen versorgt.

Konkretes Vorgehen der Sozialarbeiterin in PANAMA

« Vorabkldrung, ob fir die Person die Nachsorge bzw. ambulante
Dienstleistung bedarfsgerecht ist

e Gemeinsam mit den Betroffenen, den Betreuern, Angehérigen, Kos-
tentrdgern etc. Definition der Bereiche, fir die die Patienten Hilfe
erhalten sollten
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-2 .

« Beriicksichtigung bisheriger Bewéltigungsversuche und vorhandener
Ressourcen

« Vereinbarung von Zielen und Hilfeplanung

« Koordinierung der Hilfen durch die Sozialarbeiterin von PANAMA

« Einsatz des in einer Arbeitsgruppe der Verbundkooperation Bonn
entwickelten Patienteniiberleitungsbogens™fir eine bessere Ver-
zahnung zwischen ,stationdr® (LVR-Klinik Bonn) und ,ambulant®
(ambulante Leistungsanbieter, niedergelassene Arzte, Institutsam-
bulanz, gesetzliche Betreuer, Wohnheime etc.)

= Entwicklung von PANAMA im Laufe des Jahres 2010 zu einer Anlauf-
stelle flr sog. ,Drehtlirpatienten™ der allgemeinpsychiatrischen Ab-
teilungen der LVR-Klinik Bonn.

Ergebnisse

Zundchst war es schwierig, in der Struktur eines psychiatrischen GrofB-
krankenhaus fir einen aufsuchenden Sozialdienst zu sensibilisieren und zu
werben. Im Laufe des Jahres 2010 stieg die Akzeptanz flr diese Art der
Arbeit soweit, dass die Sozialarbeiterin von PANAMA flr die Stationsérzte
zu einer Art ,Anlaufstelle bei schwierigen (Drehtir-)Patienten wurde.

Die Zusammenarbeit mit der Institutsambulanz gestaltete sich von Beginn
an einfacher und berufsgruppenibergreifend.

Die Akzeptanz und die Zusammenarbeit mit den ambulanten Diensten,
gesetzlichen Betreuern und den Mitarbeitern von Wohnheimen, kurz: mit
den extramuralen Beteiligten war von Anfang an gegeben und wurde von
den Patienten begriBt, da sie schnell einen Vorteil fur sich erkennen konn-
ten.

Eine Ausnahme bildeten leider die niedergelassenen Arzte mihselig, die -
bis auf wenige Ausnahmen - eine Zusammenarbeit nicht wiinschten.

Durch die Einfihrung und Umsetzung des ,Patiententliberleitungsbogens™
konnte die Kommunikation zwischen dem stationdren und ambulanten Be-
reich insgesamt strukturell verbessert werden.

Die meisten der aktuell 25 (Marz 2011) in PANAMA eingeschlossenen Pa-
tienten profitierten von dieser Art aufsuchender Nachsorge.

Im Laufe der Projektdauer mussten zwei Patienten wegen Gewalttatigkeit
gegeniber Mitarbeiterinnen und zwei Patienten wegen mangelnder Mitwir-
kungsféhigkeit aus der Behandlung wieder ausgeschlessen werden. Die
intensive Betreuung flhrte bei fast allen Patienten zu einem Rickgang der
kumulierten Behandlungstage (siehe Grafik!), wobei auf den zum Teil ver-
haltnisméaBkig kurzen Beobachtungszeitraum einschrankend hingewiesen
sei. Aussagekréaftig sind diese Daten daher lediglich als Indikatoren eines
Trends.

Neben diesem objektiven Parameter z&hlt flr die Patienten vor allem, dass

sich ihre Lebenszufriedenheit und ihre Gesundheit verbesserten und die
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben wieder méglich wurde durch ver-
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-3 -

schiedenste Aktivitdten, zu denen die Sozialarbeiterin die Betroffenen mo-
tivieren konnte (Arbeit und Beschéftigung, Hobbys, Sport, Kurse verschie-
denster Art vom Englisch-Kurs in der VHS Uber PC Kurse sowie Trommel-
kursen oder Teilnahme an einem Preiswettbewerb fir Gedichte). Auch hier
wurde darauf geachtet, die individuellen Ressourcen und Vorlieben zu nut-
zen,

Ausblick

Das Projekt PANAMA wird fur die allgemeinpsychiatrischen Abteilungen der
LVR-Klinik Bonn weitergefihrt.

Der Patientenuberleitungsbogen wird in der Verbundkooperation Bonn im
Laufe des Jahres umgesetzt (bisher nur im PANAMA-Projekt lickenlos ein-
gefuhrt).

Das Gesundheitsamt der Stadt Bonn hat ,unseren" Uberleitungsbogen in

den fur alle Bonner Krankenhduser eingeflihrten Patiententberleitungsbo-
gen als Anhang far die ,Psychiatrie™ integriert.
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7.11.7 Stationare Aufnahmen ohne und mit PANAMA
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7.12 Diisseldorf

7.12.1 Arztlich Psychiatrische Sprechstunden
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7.13 Essen

7.13.1 Selbstbewertungen

7b
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4e
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4c
4b

el 12
n — 12
| — | %g
7 P ®2011P1
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7 2 Ambulanz
| M 2010Tk
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Abb. 1:

Vergleich der Selbstbewertung in den Teilkriterien 3-7 am LVR-Klinikum
Essen in den Jahren 2010 und 2011

= 2011 KOBE
- 22 2011 Tor 23
— 2 2011 Wohnheim
2011 BEWO
H 2010 KOBE

H 2010 Tor 23
¥ 2010 Wohnheim

= 2010 BEWO

25

Abb. 2:

Vergleich der Selbstbewertung in den Teilkriterien 3-7 bei den
Essener Kontakten in den Jahren 2010 und 2011
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7.13.2 Geschaftsordnung

§1 Ziele

Die EinfUhrung eines netzwerkbezogenen Qualitatsmanagements (NBQM) bietet die
Maoglichkeit, die Vernetzung in der kommunalen psychiatrischen Versorgung systematisch
weiter zu entwickeln sowie Kooperations- und Kommunikationshemmnisse zu reduzieren.
Ziel ist es, Kooperation, Koordination und Vernetzung von Mitgliedern des regionalen
Verbundes mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen und Behinderungen zu fardern.

§2 Aufgaben und Kompetenzen

(1) Das Lenkungsgremium entwickelt Handlungsempfehlungen und wirkt dadurch wegweisend

flr die zuklnftige Ausrichtung der sozialpsychiatrischen Versorgung. Das Lenkungsgremium
entwickelt und begleitet die kontinuierliche Verbesserung der Zusammenarbeit und der
Leistungserbringung in der sozialpsychiatrischen Versorgung. Erhobene Daten sowie die
Entwicklung der Kooperation werden bewertet und bei Bedarf Verbesserungsmalnahmen in
Absprache mit allen Prozessbeteiligten initiiert.

(2) Das Lenkungsgremium setzt Unterlenkungsgremien zu spezifischen Themenfeldern ein. Das
Lenkungsgremium wird obligatorisch durch ein Mitglied in jedem Unterlenkungsgremium
vertreten.

(3) Diein dem Lenkungsgremium vertretenen Institutionen verpflichten sich, die erarbeiteten
Handlungsempfehlungen in der praktischen Arbeit zu erproben.

(4) Die Autonomie der einzelnen Trager und Einrichtungen bleibt unberdhrt. Entscheidungen,
die die Autonomie eines Tragers berthren kdnnten, werden nur im Konsens mit dem
jeweiligen Trager getroffen.

(5) Das Lenkungsgremium macht die entwickelten Strategien und Handlungsempfehlungen
gegenlber der Fachoffentlichkeit bekannt.

(6) Ruckmeldungen tber die praktische Umsetzung der Empfehlungen des Lenkungsgremiums
werden durch das Lenkungsgremium regelmafig erfasst und flieBen in den weiteren Arbeits-
und Entscheidungsprozess des Lenkungsgremiums ein.

Stand 05.03.2010 Version 2.0
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(7) Das Lenkungsgremium erarbeitet ein gemeinsames Leitbild, in dem Grundsatze der

Zusammenarbeit und der gemeinsamen Arbeitshaltung festgeschrieben werden. Das Leitbild
benennt zentrale Werte, die das Selbstverstandnis der Mitglieder des Lenkungsgremiums
wiedergeben und die das Entstehen einer gemeinsamen Organisations- und
Kooperationskultur férdern sollen.

§3 Mitgliedschaft

(1) Die Mitglieder des Lenkungsgremiums setzen sich zusammen aus den fachlichen

(2

(3

Leitungsebenen und bevollméchtigten Vertretern der Einrichtungen und Vereinigungen, die
an der psychiatrischen Versorgung beteiligt sind. Die Mitglieder missen durch ihre
Institutionen legitimiert sein.

Im Einzelnen zahlen zum Lenkungsgremium:

LVR-Klinikum Essen, Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, vertreten durch Fr. Dr. Klein,
Pflegedienstleitung des LVR-Klinikum Essen, vertreten durch Fr. Schwarzfischer, Fr. Trope,
Essener Kontakte e.V., vertreten durch Fr. Geffert,

Projekt-Koordination, vertreten durch Fr. Meiler (LVR-Klinikum Essen), Frau Klee (Essener
Kontakte e. \V.),

Psychiatriekoordinatorin der Stadt Essen, Fr. Eifert,

Sozialer Dienst des LVR-Klinikums Essen, vertreten durch Fr. Brings,

Verein Angehdoriger psychisch Kranker, vertreten durch Fr. Twardon.

Die Aufnahme neuer Mitglieder in das Lenkungsgremium bedarf eines gemeinsamen
einstimmigen Beschlusses des Lenkungsgremiums.

(4) Auf Beschluss des Lenkungsgremiums konnen Experten beratend an Sitzungen der Gremien

und Arbeitsgruppen teilnehmen.

&4 Sitzungsleitung und Einberufung zu Sitzungen

(1) Die Koordination des Lenkungsgremiums erfolgt durch Vertreter des LVR-Klinikums

Essen, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie und des Essener Kontakte e V..

Stand 05.03.2010 Version 2.0
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(2) Die Einladung zu den Treffen erfolgt durch einen Vertreter des LVR- Klinikums Essen.

§5 Sitzungshaufigkeit und Sitzungsablauf

(1) Das Lenkungsgremium tritt jahrlich mindestens viermal zusammen, weitere Sitzungen
werden nach Bedarf einberufen. Hinzu kommen regelmaRige Sitzungen der
Unterlenkungsgremien.

(2) Uber die Sitzungen der Gremien und Arbeitsgruppen werden Niederschriften angefertigt.
Diese werden in der jeweils nachsten Sitzung unter Top 1 behandelt.

(3) Daneben wird eine ,Liste offener Punkte” gefiihrt, die bei den Treffen des
Lenkungsgremiums jeweils unter Top 2 bearbeitet wird. Gepflegt wird sie reihum durch den
jeweiligen Protokollfihrer.

(4) Die Moderation des Lenkungsgremiums wird durch den Vertreter des LVR-Klinikums Essen

und den Vertreter des Essener Kontakte e.V. gestaltet.

Die Moderation der Unterlenkungsgremien erfolgt (iber den jeweiligen Delegierten des
Lenkungsgremiums.

§6 Bildung und Aufgaben der Arbeitsgruppen

(1) Das Lenkungsgremium und die Unterlenkungsgremien setzen themenspezifische und
einzelprojektbezogene Arbeitsgruppen zur Durchfiihrung der Selbstbewertung und weiterer
definierter Aufgaben ein.

(2) Die Zusammensetzung der Arbeitsgruppen erfolgt hierarchietbergreifend nach fachlichen
Gesichtspunkten.

§7 Abstimmungen und Beschliisse

(1) Die Lenkungsgremien sind auf Konsens angelegte Gremien.

(2) Das Lenkungsgremium sowie die Unterlenkungsgremien sind beschlussfahig, wenn
mindestens zwei Drittel der Stimmberechtigten ihre Stimme abgegeben haben.

Stand 05.03.2010 Version 2.0
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(3) Die Stimmabgabe kann personlich, schriftlich oder per Mail erfolgen und muss fristgerecht
vorliegen.

(4) Beschlisse werden auf Grundlage einer zwei Drittel Stimmmehrheit gefasst.

(5) Jedes Mitglied des jeweiligen Gremiums hat eine Stimme.

§8 Anderung der Geschiftsordnung

Anderungen der Geschiftsordnung kénnen durch einen gemeinsamen Beschluss des
Lenkungsgremiums erfolgen.

LVR-Klinikum Essen, Fr. Dr. Klein Essener Kontakte e.V., Fr. Geffert
Projekt-Koordination, Fr. Meiler Projekt-Koordination, Fr. Klee
Psychiatriekoordinatorin der Stadt Essen, Fr. Eifert Sozialer Dienst des LVR-Klinikums Essen, Fr. Brings
Pflegedienst-Laitung Bereich AP, LVR-Klinikum Essen, Pflegedienst-Leitung Bereich AP, LVR-Klinikum Essen,
Fr. Schwarzfischer Fr. Trope

Verein Angehdriger psychisch Kranker, Fr. Twardon

Stand 05.03.2010 Version 2.0
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7.14 Kreis Kleve

7.14.1 Kooperationsvereinbarung

Kooperationsvereinbarung

,Forderung von Verbundkooperation zwischen der LVR-
Klinik Bedburg-Hau und Papillon e V ©

Praambel

Die LVR- Klinik Bedburg-Hau und die sozialpsychiatrischen Zentren des Vereins
Papillon wollen die engere Vernetzung ihrer klinischen bzw. extramuralen
Leistungsangebote férdern und aktiv gestalten. Dies soll durch ein verbessertes
Schnittstellenmanagement auf der Grundlage einer konkretisierten
Kooperationsvereinbarung erreicht werden.

Im Ergebnis einer verbesserten Zusammenarbeit zwischen der LVR-Klinik Bedburg-
Hau und dem Verein Papillon sollen Briche und Abstimmungsprobleme in den
Behandlungs- und Versorgungsverldufen minimiert und qualitativ hochwertige
Leistungen, unter Gewahrleistung eines Optimums an Behandlungs- und
Betreuungskontinuitat, sichergestellt werden.

Gemeinsam mdchten wir psychisch kranken sowie behinderten Menschen
individuelle Hilfestellung und bestmégliche Beratung und Behandlung bieten und sie
in Krisen adaquat begleiten.

Perspektivisch sollen nach diesen Leitgedanken alle am Netzwerk der
psychiatrischen Versorgung beteiligten Leistungsanbieter angeworben und
hinzugezogen werden.

Zielsetzung

Unser Anliegen ist es, Menschen, die aufgrund psychischer Erkrankung in der LVR-
Klinik Bedburg- Hau behandelt werden und bel denen absehbar ist, dass sie
aufgrund ihres Krankheitsbildes nach ihrer Entlassung auf weitere Unterstlitzung
angewiesen sind, einen niederschwelligen Zugangsweg in die Beratung durch ein
SPZ zu erméglichen.

Bei der individuellen Hilfeplanung mit den Klienten/ Patienten, findet eine
interdisziplindre Zusammenarbeit mit allen an der psychiatrischen Versorgung
beteiligten Institutionen statt.

Fir Menschen die bereits durch Papillon betreut werden, soll in der Zeit ihrer
Behandlung in der LVR-Klinik Bedburg-Hau ein Mitarbeiter vor Ort Ansprechpartner
sein. Die Klienten/ Patienten sollen sich durch eine enge Verzahnung der
verschiedenen Versorgungsanbieter in besonderem MalRe unterstitzt flhlen.
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Weiter sollen Abstimmungsprobleme in den Behandlungs- und Versorgungsverldufen
sowie im Informationsfluss zwischen LVR-KIlinik Bedburg-Hau und Mitarbeitern des
Papillon e.V. vermieden werden.

Zielgruppe

Die Angebote richten sich an Menschen, die psychisch behindert und oder von
Behinderung bedroht sind und in Zeiten intensiver psychiatrischer
Therapiebedlrftigkeit in der LVR- Klinik Bedburg- Hau ambulant, teilstationar oder
zeitweilig stationér behandelt werden.

Auch die Angehdrigen der Patienten, ihre Bezugspersonen und andere Ratsuchende
unterstitzen und beraten wir gerne in Phasen der Orientierung zu einer passenden
Hilfegewahrung fur einen nahestehenden psychisch erkrankten Menschen oder bei
dessen Begleitung.

Ebenso soll interessierten Blrgerinnen und Burgern die Méglichkeit gegeben
werden, sich Uber die Behandlungsangebote des Netzwerkes der psychiatrischen
Versorgung im Kreis Kleve zu informieren.

Leistungsbereiche/ Leistungsumfang

1. Engere Vernetzung der sozialpsychiatrischen Zentren mit der LVR-
Klinik Bedburg- Hau durch rdumliche Présenz des
Sozialpsychiatrischen Zentrums in der LVR-Klinik

MaRnahmen:

- Ein Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Zentrums des Papillon e.V. ist an
einem Tag in der Woche mit festen Sprechzeiten in der LVR-Klinik
Bedburg-Hau in einem Biro im Sozialzentrum vertreten.

- Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Zentrums und der LVR-Klinik
Bedburg-Hau kénnen ihre Arbeit in den Angehérigengruppen der
Leistungsanbister vorstellen.

- Ein Shuttlebus ermdglicht einmal wéchentlich nach Anmeldung Besuche im
KBZ Kleve auch wéhrend des Klinkaufenthalts.

- Auch Angehdrige, Ratsuchende und Interessierte kdnnen sich Uber die
Angebote psychiatrischer Versorgung informieren.

- Individuelle Hilfeplane werden gemeinsam durch den Sozialdienst der
LVR-Klinik Bedburg-Hau und Papillon e.V. erstellt.

- Gemeinsame Angebote des Sozialzentrums und der Kontaktstelle des
Sozialpsychiatrischen Zentrums Kleve.

- An Tagen der offenen TUr in der LVR-Klinik Bedburg-Hau stellt auch das
SPZ Des Papillon e.V. sich var.

- Die Teilnahme an der Selbsthilfegruppe im Sozialzentrum wird auch
Papillonklienten angeboten.
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Die genannten MalRnahmen sollen bewirken, dass...

- Patienten in ihrer Selbstbefahigung gefdrdert werden und sich in
Eigeninitiative beraten lassen kdnnen.

- Hemmschwellen abgebaut werden.

- zeitnahe sozialpsychiatrische Beratung vor Ort stattfindet.

- die Klienten anschaulich an die verschiedenen Hilfsangebote der
psychiatrischen Versorgung (gemeinsames Besuchen der Kontakt und
Beratungsstelle etc.) herangefihrt werden kénnen.

- die Mitarbeiter durch einen besseren Informationsfluss schneller agieren
und reagieren kénnen.

- die Ermittlung des individuellen Hilfebedarfes/ Ressourcenerarbeitung
gemeinsam erfolgen kann.

- nahtlose Uberleitungen in extramurale Angebote gelebt werden.

- es eine maéglichst stérungsfreie Kommunikation der Hilfenanbieter
untereinander gibt.

- die Patienten durch Flyer und Aush&nge auf die neuen Angebote
aufmerksam gemacht werden.

Raum- und Sachausstattung:

- Biro im Sozialzentrum der LVR- Klinik Bedburg-Hau

- Laptop mit Anschluss an das Intranet des Papillon e.V. inkl. Drucker
- Telefon/ Mobiltelefon

- Schreibtisch

- Sitzgelegenheit flr Beratung (Tisch inkl. 4 Stihle)

Kosten:

Papillon e.V.:

- trégt die Personalkosten flir den Mitarbeiter des
Sozialpsychiatrischen Zentrum.

- tragt die Kosten flr einen Shuttlebus, welcher angemeldete Patienten/
Klienten zu fest angebotenen Zeiten zur Kontakt und Beratungsstelle in
Kleve begleitet.

- trégt die Kosten fiir Flyer und auszuhé&ngende Plakate.

- tragt die Kosten flr einen Laptop und ein Mobilfunktelefon.

LVR- Klinik Bedburg-Hau:
- stellt die Raumlichkeit kostenfrei zur Verfligung und trégt die erhéhten

Betriebskosten.
- tragt die Kosten flr den Internet- und Telefonanschiuss.
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Fazit:

Die zeitlich und rdumlich geregelte Prdsenz eines Mitarbeiters des
Sozialpsychiatrischen Zentrums des Verein Papillon im Sozialzentrum der LVR-Klinik
Bedburg-Hau schafft eine wesentliche Voraussetzung flr ein verbessertes
Schnittstellenmanagement an den Nahtstellen zwischen klinisch- stationérer
Behandlung und ambulanter Vor- und Nachsorge bei Patienten/ Klienten mit einem
Uber das medizinische Behandlungsangebot hinausgehenden umfanglichen
Beratungs- und Betreuungshedarf.

2. Patientenpfad
Maflnahmen:

- Der erstellte Patientenpfad ist in den Stationsordnern hinterlegt.

- Jedem Mitarbeiter steht der Patientenpfad mit zugehdrigem Prozessablauf
zur Verfugung. Der Patientenpfad und die zugehdrigen Prozessablaufe
bestehen als verbindliche Arbeitsgrundlage in der Zusammenarbeit der
LVR- Klinik Bedburg-Hau und Papillon e.V.

- Der Patientenpfad und der Prozessablauf sind im Intranet der LVR-Klinik
Bedburg-Hau und des Papilion e.V. fur alle Mitarbeiter zugénglich.

Die genannten MalRnahmen sollen bewirken, dass:

- Die Klienten/ Patienten sich bei einem stationdren Aufenthalt besser
orientieren kénnen.

- Die Mitarbeiter durch eine verbindliche Arbeitsgrundlage Sicherheit darliber
haben, was die jeweilige Institution leistet.

- Durch eine Verdffentlichung die Zusammenarbeit der LVR-Klinik Bedburg-
Hau mit Papillon e.V. als extramuralem Anbieter transparenter wird flr
Patienten/ Klienten, Angehdrige, gesetzliche Betreuer etc.

Kosten:

Papillon e.V.:
- tragt die Kosten, die entstehen, um den Patientenpfad und die zugehérigen
Prozessablaufe den Mitarbeitern des Papillon e.V/. zugénglich zu machen.

LVR- Klinik Bedburg-Hau:

- tréagt die Kosten, die entstehen, um den Patientenpfad und die zugehérigen
Prozessabldufe den Mitarbeitern der LVR-KIinik Bedburg-Hau zugénglich
zu machen.

- trégt die Kosten flr den Druck und die Laminierung des Patientenpfades
flr die Stationsordner.
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Fazit:

Der Patientenpfad regelt die verbindliche Zusammenarbeit der L\VR-Klinik Bedburg-
Hau mit einem extramuralen Leistungsanbieter der psychiatrischen Versorgung- hier
Papillon e.V. und schafft eine wesentliche Voraussetzung flr ein verbessertes
Schnittstellenmanagement in den Leistungsbereichen der Begleitung eines
Patienten/ Klienten wéhrend der Aufnahme, der Behandlungszeit und der
Entlassungsphase bei einem stationdren Klinikaufenthalt.

3. Klienten/ Patientenbefragung

Maflinahmen:

- Die Kooperationspartner halten einen Fragebogen vor, welcher den
Klienten/ Patienten die M&glichkeit bietet, die Arbeit der LVR-Klinik
Bedburg-Hau, der sozialtherapeutischen Einrichtung und deren
Zusammenarbeit individuell zu bewerten und Verbesserungsvorschléage
einzubringen.

- Der Fragebogen wird den Klienten/ Patienten auf der Station zugénglich
gemacht.
Die genannten MaRRnahmen sollen bewirken, dass:

- den Klienten/ Patienten die Méglichkeit gegeben wird konstruktive Kritik zu
&ulern.

- die Kooperationspartner unter Einbezug der Klienten/ Patienten ihre
Zusammenarbeit verbessern kénnen.

Kosten:

Papillon e.\V.:

- stellt Mitarbeiter zur Bearbeitung der Auswertung, sowie Organisation und
Durchfiihrung von Gespréchen.

LVR-Klinik Bedburg-Hau:

- stellt Mitarbeiter zur Bearbeitung der Auswertung, sowie Organisation und
Durchfiihrung von Gespréchen.

Fazit:

Eine Klienten-/ Patientenbefragung zu Fragen der Kooperation der verschiedenen
Leistungsanbieter und deren Zusammenarbeit, dient als wesentliche Voraussetzung
die Winsche der Klienten/ Patienten auf eine Konstruktive Weise in den
Entwicklungsprozess einer verbesserten Zusammenarbeit zu implementieren.
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4. Kooperation im Rahmen der ambulanten Krisenversorgung
Malnahmen:

- Die fallverantwortlichen Fachkréfte des Papillon e.V. bieten ihren Klienten
an, Kriseninterventionspléne auszuarbeiten und diese in den
Institutsambulanzen zu hinterlegen.

- Die fallverantwortlichen Fachkréfte hinterlassen, wenn der Klient es
2ulasst, ihre Kontaktdaten in der Institutsambulanz.

- %2 jéhrlich finden gemeinsame Teamgespréche statt.

Die genannten Malinahmen sollen bewirken, dass:

- der Klient sich in ,guten Zeiten” kritisch mit seiner Krankheit
auseinandersetzt. Hierbei erfahrt er die Unterstlitzung beider Institutionen.

- die Institutionen im Rahmen der gemeinsamen Krisenintervention enger
zusammenarbeiten.

- die Mitarbeiter Giber die Angebote der jeweilig anderen Institution informiert
sind.

Kosten:

Papillon e.VV.:

- trédgt die Kosten, die entstehen, um den Kriseninterventionsplan den
Mitarbeitern des Papillon e.V. zugénglich zu machen.

- stellt Mitarbeiter zur Organisation und Durchflihrung gemeinsamer
Teamsitzungen

LVR-Klinik Bedburg-Hau:

- tragt die Kosten, die entstehen, um den Kriseninterventionsplan den
Mitarbeitern der LVR-Klinik Bedburg-Hau zugénglich zu machen.

- stellt Mitarbeiter zur Organisation und Durchflihrung gemeinsamer
Teamsitzungen

Fazit:

Ausgearbeitete Kriseninterventionsplédne bieten den Klienten/ Patienten in
Krisensituationen, sowie den Mitarbeitern der beteiligten Institutionen Orientierung
und Handlungssicherheit. Regelmafkiger Austausch in gemeinsamen Teamsitzungen
bietet Méglichkeit die Zusammenarbeit zu reflektieren, das Team und die Angebote
der jeweils anderen Institution kennenzulernen.
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Prinzipien der Leistungserbringung und Qualititsmerkmale
der Mitglieder des Verbundes

Die Kooperationsvereinbarung regelt die Zusammenarbeit der Leistungserbringer
und Leistungstréger bei der gemeinsamen Versorgung psychisch kranker Menschen
im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen Verbundes. Die Kooperationspartner
stimmen darin Gberein, dass die Zusammenarbeit von folgenden Grundsétzen
geleitet wird:

- Ubereinstimmender Wille zu Transparenz, Offenheit und gegenseitiger
Information aller Beteiligten.

- Verbindlichkeit in der Einhaltung von Absprachen und Planungen.

- Erprobung und Evaluation gemeinsamer und aufeinander abgestimmter
Maflnahmen u.a. im Hinblick auf Qualitédtssicherung.

- Evaluation der vereinbarten Zusammenarbeit/ Kooperation.

- Zusammenwirken eines multiprofessionellen Teams, Kooperations- und
Kommunikationshereitschaft der Mitarbeiter.

- Die Zusammenarbeit beinhaltet gegenseitige Wertschatzung und Respekt.

- Die Kooperationspartner zielen in ihrer Arbeit darauf ab, den Patient/ Klient
optimal zu beteiligen.

- Die Kooperationspartner verpflichten sich zur Nachhaltigkeit.

Kooperation und Koordination

Die Kooperationspartner benennen einen Hauptverantwortlichen flr die Arbeit im
Lenkungsgremium. Dieses trifft sich jéhrlich und dokumentiert seine Arbeit. Die
Kooperationspartner verpflichten sich, Zweck und Ziel der Kooperationsvereinbarung
sténdig zu Uberpriifen, weiterzuentwickeln und angestrebte VVerdnderungen vor ihrer
Einfihrung mit den Kooperationspartnern im Lenkungsgremium zu besprechen.

Eine enge fachliche Zusammenarbeit mit allen in der regionalen psychiatrischen
Versorgung Téatigen ist gegeben und wird intensiviert.

Aufnahme neuer Vereinbarungspartner
Zur Prufung des Beitritts dient ein Aufnahmegespréch zwischen dem Antragssteller
und dem Lenkungsgremium. Hierbei sollten Zielvorstellungen und

Vernetzungsmdglichkeiten angefihrt und konkrete Vereinbarungen abgesprochen
werden.

Inkrafttreten dieser Vereinbarung

Die Vereinbarung tritt zum 01.01.2010 in Kraft und ist unbefristet.
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Der Vertrag kann jederzeit in gegenseitigem Einvernehmen der Kooperationspartner
schriftlich aufgeldst werden. Zudem kann er von allen Partnern zum Ende eines
jeden Monats gekiindigt werden. Die Kiindigung bedarf ebenfalls der Schriftform.

Die Unterzeichnenden dieser Vereinbarung verpflichten sich, in ihren Institutionen
auf deren nachhaltige Umsetzung hinzuwirken. Die Partner sichern sich die
Zusammenarbeit und einen regelmagigen Informationsaustausch zu.

Bedburg-Hau den, Bedburg-Hau den,
Frau Dr. Marie Brill Herr Stephan Lahr
(arztliche Direktorin (kaufmannischer Direktor
LVR-Klinik Bedburg-Hau) LVR-Klinik Bedburg-Hau)

Bedburg-Hau den,

Herr Olaf Wedekind
(Geschaftsfuhrung Papillon e V.)
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7.14.2 Patientenpfad

Bei Indikation einer stationdren Behandlung
(Patientenpfad greift erst nach Abklarung ambulanter und teilstationarer Behandlungsmoglichkeiten)

Extramuraler Patient/Klient LVR-Klinik Bedburg-Hau

Leistungsanbieter Ich bin in der Krise und komme zur

Aufnahme in die Klinik:

Der Bezugsbetreuer kiindigt

den Klienten- wenn méglich- 1. Aufnahmegesprach mit dem Arzt
in der Klinik telefonisch an. vom Dienst (AvD)

Der Bezugsbetreuer bringt

2 Aufnahmegesprach auf der Station

alle notwendigen Unterlagen- (Arzt & Pflegedienst)

bevorzugt in schnftlicher
Form- mit. (sieche Anhang)

Der Bezugsbetreuer
begleitet den Klienten bis zur
Station.

Angaben zu Ansprechpartner
und dessen Erreichbarkeit
werden auf der Station

3. Aufnahmeuntersuchung

4. Informationen zur Station und
deren Ablaufen, ggf-
Unterbnngungsmodus,
Aufnahmeformalitaten

hinterlegt. Ich bin auf der Station aufge-
nommen:
1. Es erfolgen diagnostische
Der Bezugsbetreuer kann Malnahmen und die
sich nach Entbindung von Therapieplanung.
der Schweigepflicht iber den
Behandlungsverlauf 2. Teilnahme an Therapien ( medi-
informieren. kamentése Therapie, Ergo- und
Der Bezugsbetreuer Arbeitstherapie ect )
informiert Gber
Facharzitermine 3. Nach der Stabilisierungsphase
Der Bezugsbetreuer nimmt werden Ausgénge geplant.
an ,Runden Tischen" teil.

4_Je nach Behandlungsstand finden
Belastungserprobungen statt.

Extramuraler Patient/Klient

Leistungsanbieter

Ich soll aus der Klinik

entlassen werden:

1. Vermehrte
Belastungserprobungen im
hauslichen Umfeld.

Unterstiitzung bei der
Erstellung einer
Behandlungsvereinbarung.

Der Bezugsbetreuer gibt .
Ruckmeldung zur 2. Berufliche
Belastungserprobung, es Wiedereingliederungs-

maBnahmen bzw.
Eingliederung in
tagesstrukiurierende
MaRnahmen.

sei denn der Betreuungs-
umfang schlieft dies aus.
Dann wird die Klinik dariiber

informiert.

Bel Bedarf findet ein runder .

Tisch/ Abschlussgesprach 3. Abschlussgesprach

mit dem Helfersystem statt.

Der extramurale 4. Entlassungsformalitaten
Leistungsanbieter bietet an . o .
einen Kriseninterventions- 5. Patient organisiert seine
plan mit dem Entlassung (Abholung etc )

Klienten zu erarbei-
ten, wenn dieser das
wunscht

Entlassung
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Der AvD thematisiert die
Entbindung von der
Schweigepflicht gegeniiber dem
extramuralen Leistungsanbieter.
AvD pruft, ob eine
Behandlungsverein-barung
vorliegt.

Gesprache mit den Patienten
finden in einem geschutzen
Rahmen statt.

Die Entbindung von der
Schweigepflicht wird weiterhin
thematisiert.

Der Sozialdienstmitarbeiter
informiert schnellst maglich uber
Verlegung.

JRunde Tische" werden tber den
Sozialdienstmitarbeiter initiiert.

LVR-Klinik Bedburg-Hau

Es wird, wenn der Patient
wiinscht, eine Behandlungs-
vereinbarung erstellt .

Die Patienten werden, wenn
maglich in Rucksprache mit
dem Bezugsbetreuer der
extramuralen Einrichtung,
verbindlich far
Belastungserprobungen
angemeldet.

Die zustandigen Mitarbeiter der
Station informieren die
extramurale Einrichtung
maglichst mit ausreichender
Vorlaufzeit iber eine
Entlassung.

- Die zustandigen
Mitarbeiter der Station
handigen dem extramuralen
Leistungsanbieter und dem
Klienten bei der Entlassung
einen Ausdruck Ober die
aktuelle Medikation aus und
geben Medikamente fir
maximal drei Tage mit. (nach
Entbindung von der
Schweigepflicht).
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7.14.3 Patientenbefragung

Prdaambel Patientenbefragung

Anhand dieses Fragebogens mdchten wir Ihnen die Méglichkeit geben, die Arbeit der LVR-
Klinik Bedburg-Hau, der sozialtherapeutischen Einrichtung und deren Zusammenarbeit in-
dividuell zu bewerten und Verbesserungsvorschldge einzubringen. Wir erhoffen uns durch
Ihre Mithilfe die Zusammenarbeit zwischen der LVR-Klinik Bedburg-Hau und der sozialthe-
rapeutischen Einrichtung zu verbessern, um dadurch Ihren stationdren Aufenthalt in der
Klinik fir Sie so angenehm und erfolgreich wie mdglich zu gestalten.

Dieser Fragebogen ist im Rahmen des Projektes ,Verbundkooperation der LVR-Klinik Bed-
burg-Hau mit Papillon e.V." entstanden.

Es wéare schén, wenn Sie sich die Zeit nehmen wiirden und bedanken uns fiir Ihre Mithilfe.

Datum:

1. Wie lange waren Sie in stationdrer Behandlung O max. 2 Wochen
in der LVR-Klinik Bedburg-Hau? O max. 4 Wochen
O max. 6 Wochen
O 2 Monate
O 3 Monate
O langer als 3 Monate

2. Auf welchen Stationen wurden Sie in dieser 0 50.1 0 50.8
Zeit behandelt? 0 50.2 041
(Mehrfachnennungen sind méglich) 0 50.5 0 58.0

0 50.6 0O SBK
0 50.7

3. Wie oft waren Sie vor diesem Aufenthalt in den O nicht
letzten 12 Monaten in stationdrer Behandlung O 1mal
in der LVR-Klinik Bedburg-Hau? O 2Zmal

O ofter als 2mal
4. Wie kam es zu dieser stationdren Behandlung freiwillig
in der LVR-KIlinik Bedburg-Hau? O eigene Entscheidung
0 angeregt durch Andere
unfreiwillig
O Betreuungbeschlu3
O PsychKG
5. Waren Sie mit dem therapeutischen Angebot O sehr zufrieden

wéahrend der stationaren Behandlung zufrieden O zufrieden
O eher zufrieden
Was hétten Sie sich gewiinscht? O eher unzufrieden
O unzufrieden

6. Seit wann werden Sie durch diese sozialthera- O weniger als 6 Monate
peutische Einrichtung betreut? 0 6 - 12 Monate
O 1 -2 Jahre
O 2 - 3 Jahre

O langer als 3 Jahre
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7. Welches Hilfsangebot der sozialtherapeutischen

Einrichtung nehmen Sie wahr?

O Tageszentrum (-statte)
O WfbM
Betreutes Wohnen
O Wohnheim
0 eigene Wohnung
0O Kontakt- und Beratungsstelle
O sonstiges

8. Wie oft sind Sie wahrend des stationaren Auf-

enthaltes von den Mitarbeitern der Einrichtung
besucht worden?

O nicht
0O 1mal
0 2mal
O 3mal
O ofter als 3mal

Waren Sie mit den Besuchen zufrieden?

Was hatten Sie sich gewiinscht?

O sehr zufrieden

0O zufrieden

O eher zufrieden
O eher unzufrieden
O unzufrieden

10.Waren Sie mit der Unterstiitzung durch die Ein-

richtung zufrieden?

Was hatten Sie sich gewiinscht?

O sehr zufrieden

O zufrieden

O eher zufrieden
O eher unzufrieden
O unzufrieden

11.

Hatten Sie auerdem noch Kontakt zu Mitarbei-
tern der Einrichtung?

0O schriftlich
O telefonisch

O personlich (Belastungserprobung)

12.Haben Belastungserprobungen stattgefunden? 0O ja Wieviele?
O nein
13.Fand zu Beginn der Behandlung ein Gesprach/ 0 Ja
Informationsaustausch zwischen der sozialthe- O Nein
rapeutischen Einrichtung und der aufnehmen-
den Station/ AvD statt?
Wenn nein, hatten Sie sich ein Gespriach ge- 0 ja
wiinscht? O nein
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Beisein statt?

14. Wurden Ihre personlichen Anliegen bei der Be- 0 ja
handlung in der Zusammenarbeit mit der LVR- O nein
Klinik und der sozialtherapeutischen Einrich-
tung beriicksichtigt?

Was hatten Sie sich gewiinscht?

15.Wurde wahrend der stationdaren Behandlung 0 Ja
eine Behandlungsvereinbarung zwischen Ih- O Nein
nen, der sozialtherapeutischen Einrichtung und
der LVR Klinik erstellt?

Wenn nein, wiinschen Sie den Abschluss einer 0 Ja
Behandlungsvereinbarung? O Nein

16. Wurden Vereinbarungen mit Ihnen, der 0 Ja
sozialtherapeutischen Einrichtung und der LVR O Nein
Klinik hinsichtlich einer tagesstrukturierenden
MaBnahme oder der Wiedereingliederung in
das Arbeitsumfeld getroffen?

Was hatten Sie sich gewiinscht?

17.Fanden Gesprache zwischen der Klinik und der 0 Ja

sozialtherapeutischen Einrichtung ohne Ihr O Nein

O weiB ich nicht

Wenn ja, wurden Sie iiber den Inhalt des Ge- 0 Ja
spraches informiert? O Nein

. . . . 0 Ja
18. Hatten Sie die Mdoglichkeit, gegen Ende der sta- O Nein

tiondaren Behandlung ein Abschlussgespriach
mit der sozialtherapeutischen Einrichtung und
dem therapeutischen Team der Klinik zu fiih-
ren?

Was héatten Sie sich gewiinscht?

19. Haben Sie Verbesserungsvorschlage hinsicht-
lich der Zusammenarbeit zwischen der LVR Kli-
nik und der sozialtherapeutischen Einrichtung?

Wir danken Ihnen fiir Ihre Unterstiitzung!
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7.14.4 Hilfestellung in Krisen

Hilfestellung in einer Krise

1. Wie gehe ich mit einer Krise um?

Waoran merke ich, dass ich in eine Krise komme? Welche Signale gibt es?

Was kann ich machen, damit es mir wieder besser geht?

Wen kann ich informieren? Wer kann mich unterstutzen oder hat mir ggf. schon mal
geholfen?

Von wem filhle ich mich verstanden?

Was tut mir gar nicht gut?

2. Was sollten Andere wissen, um mir zu helfen?

Wer ist mein behandelnder Arzt/ Therapeut/ Betreuer/ ambulanter Dienst?

Welche Medikamente haben mir geholfen, wenn es mir schlecht geht?

Welche Medikamente vertrage ich nicht, welche helfen nicht?

Wenn far mich ambulante Betreuung nicht mehr ausreichend ist, was hilft mir dann? Welche
Klinik und welche Station bevorzuge ich (soweit maglich)?

Ich mochte, dass folgende Personen Uber eine Krise und einen maglichen Klinikaufenthalt
informiert werden
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Damit mein Umfeld mir helfen kann ist es wichtig,

dass ich mit meinen Betreuern, meinem Arzt oder einem anderen Vertrauten im
Kontakt bleibe (ans Telefon gehe oder die Tiire &ffne).

dass ich weill welche Medikamente ich zur Zeit bekomme (Medikamentenliste
bereithalten) und diese nach arztlicher Verordnung einnehme.

Hier die wichtigsten Nummern im Uberblick:
Gesetzlicher Betreuer:

Bezugsbegleiter Betreutes Wohnen:

Sozialpsychiatrischer Dienst: Frau Booth 02821- 85-326 oder Herr Weinreich 02831-391-829
Vertraute Personen (z.B. Verwandte, Freunde, Nachbarn):
Weitere wichtige Personen (z B Arbeitgeber, Vermieter):
Arzt:

Arztlicher Notdienst: 01805-04411005

Apotheke:

Taxinummer:

Notrufnummer: 110

Giftnotruf: 0228-19240

Telefonseelsorge: 0800- 111 0 111 oder 0800 111 0 222
LVR- Klinik Bedburg-Hau

- Institutsambulanz Geldern: 02831-1-333-100

- Institutsambulanz Kleve: 02821- 81- 3050

- Arzt vom Dienst Gber Klinikpforte: 02821-81-0

St. Nikolaus Hospital Kalkar
- Klinikpforte: 02824-17-0
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7.14.5 Konzept SPZ - Beratung im Sozialzentrum

Engere Vernetzung der Sozialpsychiatrischen Zentren (SPZ2)
mit der LVR-KlIinik Bedburg-Hau

Situation:

Die LVR-Klinik Bedburg-Hau und der Verein Papillon e.V. wollen die engere Vernetzung ihrer
klinischen bzw. extramuralen Leistungsangebote férdern und aktiv gestalten.

Im Ergebnis einer verbesserten Zusammenarbeit zwischen der LVR-Klinik Bedburg-Hau und
Papillon e.V. sollen Briche und Abstimmungsprobleme in den Behandlungs- und
Versorgungsverlaufen minimiert und qualitativ hochwertige Leistungen, unter Gewahrleistung eines
Optimums an Behandlungs- und Betreuungskontinuitat, sichergestellt werden.

Gemeinsam mochten wir psychisch kranken sowie behinderten Menschen individuelle Hilfestellung
und bestmdgliche Beratung bieten und sie in Krisen adaquat begleiten.

Ziel:

Unser Anliegen ist es, Menschen, die aufgrund einer akuten psychischen Erkrankung in der LVR-
Klinik Bedburg-Hau behandelt werden und bei denen absehbar ist, dass sie aufgrund ihres
Krankheitshildes nach ihrer Entlassung auf weitere Unterstiitzung angewiesen sind, einen
niederschwelligen Zugang in die Beratung durch ein SPZ zu ermdglichen.

Bei der individuellen Hilfeplanung mit den Klienten/Patienten findet eine interdisziplinare
Zusammenarbeit mit allen an der psychiatrischen Versorgung beteiligten Institutionen statt.

Fur Menschen, die bereits durch Papillon e.V. betreut werden, soll in der Zeit ihrer Behandlung in
der Klinik ein Mitarbeiter vor Ort Ansprechpartner sein. Die Klienten/Patienten sollen sich durch
eine enge Verzahnung der verschiedenen Versorgungsanbieter in besonderem Mal3e unterstiitzt
fuhlen.

Weiter mdochten wir Briuche und Abstimmungsprobleme in den Behandlungs- und
Versorgungsverlaufen sowie im Informationsfluss zwischen Klinik- und Papillon-Mitarbeitern
minimieren.

Zielgruppe:

Die Angebote richten sich an Menschen, die psychisch behindert und/oder von Behinderung

bedroht sind und in Zeiten intensiver psychiatrischer Therapiebedurftigkeit in der LVR-Klinik
Bedburg-Hau ambulant, teilstationar oder zeitweilig stationar behandelt werden.
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Auch die Angehdrigen der Patienten, ihre Bezugspersonen und andere Ratsuchende unterstiitzen
und beraten wir gerne in Phasen der Orientierung zu einer passenden Hilfegewahrung fir einen
nahestehenden psychisch erkrankten Menschen oder bei dessen Begleitung.

Ebenso soll interessierten Blirgerinnen und Biirgern die Moglichkeit gegeben werden, sich tber die
Behandlungsangebote des Netzwerkes der psychiatrischen Versorgung im Kreis Kleve zu
informieren.

MalRnahmen:

- Ein Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Zentrums von Papillon e.V. ist an einem Tag in der
Woche mit festen Sprechzeiten in der LVR-Klinik Bedburg-Hau in einem Biro im Sozialzent-
rum vertreten.

- Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Zentrums und der LVR-KIinik Bedburg-Hau kdnnen
ihre Arbeit in den Angehdrigengruppen der Leistungsanbieter vorstellen.

- Ein Shuttlebus ermdglicht einmal wdchentlich nach Anmeldung Besuche im KBZ Kleve auch
wéahrend des Klinkaufenthalts.

- Auch Angehorige, Ratsuchende und Interessierte kdnnen sich tber die Angebote psychiatri-
scher Versorgung informieren.

- Individuelle Hilfeplane werden gemeinsam durch den Sozialdienst der LVR-Klinik Bedburg-
Hau und Papillon e.V. erstellt.

- Gemeinsame Angebote des Sozialzentrums und der Kontaktstelle des Sozialpsychiatrischen
Zentrums Kleve werden organisiert.

- An Tagen der offenen Tir in der LVR-Klinik Bedburg-Hau stellt sich auch das SPZ des Papil-
lon e.V. vor.

- Die Teilnahme an der Selbsthilfegruppe im Sozialzentrum wird den Klienten von Papillon
e.V. angeboten.

Die genannten MalRnahmen sollen bewirken, dass:

- Patienten in ihrer Selbstbefahigung geférdert werden und sich in Eigeninitiative beraten las-
sen konnen.

- Hemmschwellen abgebaut werden.
- zeitnahe sozialpsychiatrische Beratung vor Ort stattfindet.

- die Klienten anschaulich an die verschiedenen Hilfsangebote der psychiatrischen Versor-
gung (gemeinsames Besuchen der Kontakt- und Beratungsstelle etc.) herangefihrt werden
kénnen.

- die Mitarbeiter durch einen besseren Informationsfluss schneller agieren und reagieren kén-
nen.

- die Ermittlung des individuellen Hilfebedarfes/Ressourcenerarbeitung gemein-sam erfolgen
kann.

- nahtlose Uberleitungen in extramurale Angebote gelebt werden.
- es eine maglichst stérungsfreie Kommunikation der Hilfeanbieter untereinander gibt.

- die Patienten durch Flyer und Aushéange auf die neuen Angebote aufmerksam gemacht wer-
den.
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Raum- und Sachausstattung:

- Biro im Sozialzentrum der LVR- Klinik Bedburg-Hau

- Laptop mit Anschluss an das Intranet des Papillon e.V. inkl. Drucker
- Telefon/Mobiltelefon

- Schreibtisch

- Sitzgelegenheit fuir Beratung (Tisch inkl. 4 Stiihle)

Kosten:

Papillon e.V.:
- tragt die Personalkosten fiir den Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Zentrums.

- tragt die Kosten fiir einen Shuttlebus, welcher angemeldete Patienten/Klienten zu fest ange-
botenen Zeiten zur Kontakt- und Beratungsstelle in Kleve begleitet.

- trégt die Kosten fiir Flyer und auszuhangende Plakate.
- trégt die Kosten fiir einen Laptop und ein Mobilfunktelefon.

LVR- Klinik Bedburg-Hau:
- stellt die RAumlichkeit kostenfrei zur Verfigung und trégt die erhdhten Betriebskosten.
- tragt die Kosten fir den Internet- und Telefonanschluss.

Fazit;

Die zeitlich und raumlich geregelte Prasenz eines Mitarbeiters des Sozialpsychiatrischen Zentrums
des Vereins Papillon e.V. im Sozialzentrum der LVR-Klinik Bedburg-Hau schafft eine wesentliche
Voraussetzung fur ein verbessertes Schnittstellenmanagement an den Nahtstellen zwischen
klinisch-stationarer Behandlung und ambulanter Vor- und Nachsorge bei Patienten/Klienten mit
einem Uber das medizinische Behandlungsangebot hinausgehenden umfanglichen Beratungs- und
Betreuungsbedarf.
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7.15 Koln-Miilheim

7.15.1 Abschlussbericht Soziotherapie

&)
s | Kolner Verein fur Rehabilitation e.V.
| Beratung, Wohnen und Begleitung fiir psychisch kranke Menschen in Koln
-
-
| I e =
] habilitation e.V. Phili r. 72-74 50823 Kéln KOLNER yERElN FUR REHABILITATION E.V.
- GESCHAFTSSTELLE -
Philippstr. 72-74
D-50823 Koln
Tel.: 0221-813888-0
Fax: 0221-813888-9
E-Mail: klaus.jansen@koelnerverein.de
Internet: www.koelnerverein.de
Datum: 31.3.2011
Thr Ansprechpartner: Herr Jansen
Durchwahl: 0221-813888-0

Abschlussbericht Soziotherapie

1. Rahmenbedingungen

2. Startbedingungen des Projektes

3. Aktivitaten zum Aufbau Soziotherapie in Koln

4. Fallbeispiele

5. Auswertung I + II (Stichtage 31.5. 2010 + 31.12. 2010)

6. Endauswertung (Stichtag 31.3. 2011) und Resumee

KéIner Verein fiir Rehabilitation e.V.

D-50823 Koln | Philippstr.72-74 | Telefon 0221 - 813888 - 0
Geschiftsfihrender Vorstand: Heike Pelzer und Klaus Jansen
Bankverbindung: Sparkasse K6InBonn | BLZ 37050198 | Konto 5842190
Mitglied in der AGPR, DGSP eV., DVfR, Dachverband Gemeindepsychiatrie
Spitzenverband: Der Parititische

Qualitétsmanagement

Wir sind zertifiziert fiir den Bereich Wohnen
RegelmiBige freiwillige Uberwachung
nach IS0 9001:2008
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Seite 2 von 13

1. Rahmenbedingungen

Das Dezernat 8 des Landschaftsverbandes Rheinland férdert in mehreren rheini-
schen Regionen die Verbundkooperation der LVR Kliniken mit der értlichen Ge-
meindepsychiatrie. In Kéln finden sich im Projekt zusammen die LVR Klinik K&In
Merheim und die Versorgungsregion Miilheim. Klinik und Gemeindepsychiatrie
werten die Qualitdt ihrer bisherigen Zusammenarbeit aus und entwickeln Hand-
lungsansdtze zur weiteren Verbesserung.

Dariiberhinaus wurde fiir 2 Jahre mit den Projektmitteln die Elnrlchtung einer 0,5
Stelle Soziotherapie fiir psychisch kranke Menschen beim Kélner Verein fiir Re-
habilitation e.V. gefordert. Die Krankenkassen haben die neu gegriindete Praxis
flir Soziotherapie des Vereins anerkannt; der Mitarbeiter Peter Teckhaus, Kran-
kenpflegekraft mit langjahriger Berufserfahrung im stationdren und ambulanten
Bereich der Psychiatrie, nahm seine Tatigkeit im April 2009 auf und baute das
Projekt Soziotherapie auf.

Projektdauer:
01.04.2009 bis 31.03.2011

Zu Beginn des Projektes galt es zundchst niedergelassene Psychiater, Kliniken
und Gemeindepsychiatrie iber Soziotherapie aufzukldren. Die hohen Anforderun-
gen an die Zulassung einer Soziotherapiepraxis und die vergleichsweise schlechte
Verglitung der Soziotherapie haben dazu gefiihrt, dass bundesweit nur sehr we-
nig Soziotherapeuten tatig sind. Der Kélner Verein griindete in Kéln die bislang
einzige Praxis, daran dnderte sich auch bis zum Ende des Projektes nicht.

Projekt Teilnehmer:  Stadt KoIn, Gesundheitsamt, LVR- Klinik KdIn, LVR De-
zernat 8, Krankenkasse AOK , SPZ Kdln- Milheim, Kolner Verein flir Rehabilitati-
one.V.

Projektziel: Implementierung Soziotherapie im Rahmen Verbundkoopera-
tion im Bezirk 9 / Kéln Miilheim

Praxis / Biiro:  Im sozialpsychiatrischen Zentrum Kdln Milheim
II Etage
Peter Teckhaus (Mitarbeiter Kolner Verein)
Regentenstrasse 46 - 48
51063 Kéln
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Soziotherapie Richtlinien:

Soziotherapie soll Krankenhausaufenthalte vermeiden oder verkiirzen - oder
Krankenhausaufenthalte ersetzen, wenn diese geboten, aber nicht durchfiihrbar
sind. Mittel- bis langfristige Behandlungsbediirftigkeit ist Voraussetzung. Die Be-
handlung besteht in Motivierung und Training zur Inanspruchnahme von medi-
zinischer Behandlung und koordinierender, begleitender Unterstlitzung auf der
Grundlage von definierten Therapiezielen.

Zielgruppe : nach § 37a SGB V schwer psychisch kranke Menschen, die
zeitweise oder dauerhaft (medizinische) Leistungen nicht in Anspruch nehmen,
auf die sie Anspruch haben.

Abgrenzung: Ambulante Psychiatrische Pflege: Sicherstellung der aktuellen
Behandlung bei akutem Behandlungsbedarf. Finanzierung
durch Krankenkasse.

Ambulant Betreutes Wohnen: Hilfen zum selbstédndigen Woh-
nen; Alltagsorientierung. Finanzierung durch Uberdrtlichen
Sozialhilfetrager.

Zielgruppe: Chronisch psychisch erkrankte, die nicht in der Lage sind
selbststandig Behandlungen und andere Hilfen in Anspruch zu
nehmen. Folgende Diagnosen nach ICD 10:

Schizophrenie F20
Schizotype Stérung F21
Anhaltende wahnhafte Stérung F22
Induzierte wahnhafte Stérung F24
Schizoaffektive Stérung F25
Bipolare affektive Stérung F31.5
Schwere depressive Episode F32.3
Rezidivierende depressive Stérung F33.3

Berticksichtigung der GAF Skala.

Umfang: Maximal 120 soziotherapeutische Behandlungsstunden
in einem Zeitraum bis zu 3 Jahren. Ubliche Verordnung
von jeweils 30 Therapieeinheiten.

(Nach aktuellen, letztinstanzlichen Gerichtsurteilen sind
diese Begrenzungen nicht verbindlich)

Soziotherapie

Voraussetzungen Dipl.Sozialarbeit/padagogik oder Fachkran-

Soziotherapeut kenpflege. Mindestens 3 Jahre psychiatrische Berufs-
praxis, davon mind. 1 Jahr stationar und mind. 1 Jahr
ambulant. Einbindung in gemeindepsychiatrisches Ver-
bundsystem. Anforderungen an Praxisraume. Soziothe-
rapeutische Dokumentation. Anerkennung der Praxis-
raume und der Soziotherapeuten durch Krankenkasse.

KoIner Verein fiir Rehabilitation e.V.
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Voraussetzung Zulassung zur Verordnung von Soziotherapie.
Niedergelassener Soziotherapeutischen Behandlungsplan und
Psychiater Verordnung an Krankenkasse senden. Abrechnung ge-

maB EBM Ziffer.

Ablauf Kontakt zwischen Klient und Soziotherapie
(Exemplarisch) Behandlungsbedarf?
Behandlungswunsch?
Gemeinsamer Besuch bei niedergelassenem Psychiater
Anamnese
Diagnose priifen
GAF Skala priifen; zwischen GAF20 und GAF40
5 Probestunden verordnen
Soziotherapeutischen Behandlungsplan erstellen
Verordnung von 30 Std.(max); insgesamt maximal
120 Std. in 3 Jahren
Hauptsachlich Einzeltherapie, aber auch Gruppenthera-
pie ( geplant)
Mind. jeden 2. Monat Abstimmung zwischen Patient,
Arzt und Soziotherapeut
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Bei der Verordnung von Soziotherapie muss die GAF Skala(Global Assessment of
Functioning) Anwendung finden. Verordnung nur fiir GAF Wert von GAF20-
GAF40.

100-91 Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitaten;
Schwierigkeiten im Leben scheinen nie auler Kontrolle zu geraten; keine
Symptome.

90-81 Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leicht Angst vor einer Priifung), gute
Leistungsfahigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein

breites Spektrum von Aktivitaten, sozial effektivim Verhalten, im allgemein
zufrieden mit dem Leben, tibliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z.B. nur
gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied).

80-71 Wenn Symptome vorliegen, sind dies voriibergehende oder zu erwartende
Reaktionen auf psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B.
Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit); hochstens leichte
Beeintrachtigung der sozialen beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit

(z. B. zeitweises Zuriickbleiben in der Schule).

70-61 Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte
Schlaflosigkeit ODER einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen,
beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z. B. gelegentliches
Schuleschwanzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ

gute Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche

Beziehungen.

60-51 MaRig ausgepragte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige
Sprache, gelegentliche Panikattacken) ODER mé&Rig ausgepragte
Schwierigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen oder schulischen
Leistungsfahigkeit (z. B wenige Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen,
Schulkameraden oder Bezugspersonen).

50-41 Ernste Symptome (z. B Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige
Ladendiebstahle) ODER eine Beeintréchtigung der sozialen, beruflichen und
schulischen Leistungsfahigkeit (z. B. keine Freunde, Unfahigkeit, eine
Arbeitsstelle zu behalten).

40-31 Einige Beeintréchtiqungen in der Realitétskontrolle oder der Kommunikation
(z. B. Sprache zeitweise unlogisch, unverstandlich oder belanglos) ODER

starke Beeintréchtiqung in mehreren Bereichen, z B. Arbeit oder Schule,
familidre Beziehungen, Urteilsvermégen, Denken oder Stimmung (z. B. ein
Mann mit einer Depression vermeidet Freunde, vernachléssigt seine Familie
und ist unfahig zu arbeiten; eine Kind schldgt héufig jingere Kinder, ist zu : Soziotherapie
Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21 Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphdnomene oder Halluzinationen
beeinflusst ODER ernsthafte Beeintrachtiqung der Kommunikation und des
Urteilsvermégens (z.B. manchmal inkohérent, handelt grob inadédquat, starkes
Eingenommensein von Selbstmordgedanken ODER Leistungsunfahigkeit in

fast alles Bereichen (z. B. bleibt den ganzen Tagq im Bett, hat keine Arbeit,

Kein Zuhause und keine Freunde).

20-11 Selbst- und Fremdgeféhrdung (z. B. Selbstmordversuche ohne eindeutige
Todesabsicht, haufig gewalttatig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich
nicht in der Lage, die geringste Hygiene aufrechtzuerhalten (z. B. schmiert mit
Kot) ODER grobe Beeintrachtigung der Kommunikation (gréBtenteils

inkoharent oder stumm).

10-1 Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z. B. wiederholte
Gewaltanwendung) ODER anhaltende Unfahigkeit, die minimale personliche
Hygiene aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit
eindeutiger Todesabsicht.0 Unzureichende Informationen
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2. Startbedingungen des Projektes Soziotherapie in KéIn

Infragekommende Patienten in Kéln wurden zum Zeitpunkt des Projektbeginns
soziotherapeutisch nicht versorgt.

Es gab zum Zeitpunkt Projektbeginn 4 Arzte mit der nétigen Zulassung in Kéln,
davon war ein Arzt soziotherapeutisch aktiv.

Es ist davon auszugehen, dass ein erheblicher Anteil von potentiellen Soziothera-
pie-Patienten entweder keine addquaten Hilfen erhielt, bzw. ein Teil von ihnen
Ambulant Betreutes Wohnen im Rahmen von Eingliederungshilfe zum Wohnen
erfuhr.

Die Verschlechterung der Rahmenbedingungen der Ambulanten Psychiatrischen
Pflege(APP) hat zu einer Reduzierung der Inanspruchnahme dieses Angebots ge-
flhrt. Lediglich die ergénzende Finanzierung durch die Stadt KéIn hat ein voll-
standiges Auslaufen dieser Behandlungsmaglichkeit erméglicht.

Das Instrumentarium der Soziotherapie war aus diesen Griinden in der Versor-
gungslandschaft Koln fast unbekannt.

3. Aktivitdten zum Aufbau Soziotherapie in Kdln
Kontaktaufbau und Besuche bei niedergelassenen Fachdrzten mit Zulassung zur
Verordnung von Soziotherapie

- Kontakte / Besuche niedergelassene Fachérzte ohne Zulassung

- Kontakte / Klinikdrzte, Kliniksozialdienste
Besuche / Informationsaustausch mit externen Soziotherapie- Anbietern
Besuche der Kélner Sozialpsychiatrischen Zentren zwecks Informationsaustausch

Kontakte / Gesprache mit potentiellen Patienten

Unterstltzung von Fachérzten bei der Beantragung zur Zulassung fiir Verord-
nung Soziotherapie

Unterstiitzung von Fachérzten bei der Verordnung von Soziotherapie
Vorstellung des Projektes in der PSAG
Vorstellung des Projektes in Abteilungskonferenzen von Kliniken

Vorstellung Projekt -> BTG- Betreuer, Sozialdiensten und anderen
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Mitgliedschaft & Teilnahme Sitzungen des Fachverbandes Soziotherapie
Mitgriindung Arbeitskreis ,Soziotherapie Rheinland"

Aufnahme der Behandlung von Patienten zur Soziotherapie

Fallbezogene Gesprache in der Konstellation Patient, Arzt, BTG-Betreuer und So-
ziotherapeut.

Administratives:

Organisation Verordnung und Ausstellung Behandlungsplan -> Krankenkasse
Patientenbezogene Verlaufsdokumentation -> Akte

Organisation und (Info-) Weitergabe Folder, Visitenkarten, Webseite
Recherche und Lektire relevante Literatur, Webartikel etc.

Fortbildungen, Tagungen

Fallbesprechungen, Vertretungsplanung, Ubergaben

Verwaltungsaufgaben -> Anschreiben, Post, Telefon, Mails

Budgetverwaltung und Ausstattung Biiro

Projektdokumentation

Fahrzeiten
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Fallbeispiele
a.
Herr H.:

Erstkontakt: im November 2009 kennen gelernt, Situation: allein stehender,
kinderloser, 56Jahre alter, geschiedener Mann in einer kaum mehr bewohnbaren
Wohnung (Schimmel), Frithrentner, gelernter Handwerker, nur noch wenige per-
sonliche Kontakte, vielfaltige somatische Beschwerden / Erkrankungen und ent-
sprechende Therapien, psychiatrisch in langjéhriger Behandlung -> depressive
Symptomatik’

Zielbestimmung: Nahziele: Verbesserung Tages- und Wochenstruktur,
Motivation und Antrieb -> therapeutische MaBnahmen, Ausbau des sozialen Net-
zes. Fernziele: angemessene gesundheitsfordernde Tagesstruktur und
Wochenplan, Krankheitseinsicht und -gefiihl, Wahrnehmung von Arztterminen,
Krisenstrategien, stabile / stabilisierende Beziehungen

Startphase: gemeinsames Arztgesprach -> Verordnung Soziotherapie und
soziotherapeutischer Behandlungsplan, wochentliche Treffen in der Wohnung,
Soziotherapiebiro und im Cafe, Aufbau einer Vertrauensbeziehung -> Themen:
Prioritatenliste unerledigter Dinge, Tagesstruktur, Erndhrung, Schlaf, finanzielle
Situation, therapeutische Termine, Wohnungssituation

Situation Stand 31. 5. 10: wochentliche Treffen, gemeinsamer Riickblick, po-
sitive Riickmeldung meinerseits, wenn geplante Vorhaben auch im

Hinblick auf Tag- Nacht- Rhythmus, Erndhrung, Termine eingehalten

werden, Begleitung zum SKM -> BTG- Betreuung fiir die Wohnungs angelegen-
heiten angeregt und eingerichtet ( -> Riicksprache mit Gericht ),

Begleitung zur GAG -> neuer Wohnraum, Begleitung zur Seniorenberatung

-> Klarung seniorengerechte Wohnformen fiir Hr. H.

Weitere Ziele:

Motivation / Begleitung: Klarung / Beendigung Gerichtsprozesse (BTG)
Besuch -> sozialpsychiatrisches Zentrum
Terminkoordination Psychiater
JTrainingsplan Ausfliige / Exkursionen®
Liste ,angenehme Aktivitaten"

Momentaner Stand 31.3. 11:
Wegen der zunehmenden Verschlechterung der Wohnsituation und entspr. zeitli-
chem Mehraufwand Betreutes Wohnen SKM in die Wege geleitet. Seit Oktober
2010 regelm. Kontakte zwischen Herrn H. und Bewo- Betreuer.
Soziotherapeutisch wieder bessere Focussierung méglich auf:
- Vorbereitung mediz. Reha / 3-er-Gespréche Hr. H., Arztin und ich.
- Liste ,angenehme Tatigkeiten", Ausfllige, friih. Interessen, Hobbys
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b.

Erstkontakt: im Oktober 2009 kennen gelernt, Situation : allein stehender,
48jahriger lediger, kinderloser Mann, Friihrentner, gelernter Metzger und Pferde-
pfleger, psychiatrisch in langjéhriger Behandlung -> paranoide Symptomatik

Zielbestimmung: Nahziele: Verbesserung Tages - und Wochenstruktur,
Krankheitsgefiihl und Therapie, Aufbau eines sozialen Netzes. Fernziele: ange-
messene, gesundheitsférdernde Tagesplanung und -struktur, kompetenter, weit-
gehend selbststandiger Umgang mit Erkrankung, Sinn finden -> private und /
oder berufliche Ziele verfolgen

Startphase: gemeinsames Arztgespréch -> Verordnung Soziotherapie und so-
ziotherapeutischer Behandlungsplan, wéchentliche Treffen in der Wohnung, Biiro
oder auBerhalb, Aufbau einer Vertrauensbeziehung -> Themen: Tagesstruktur,
Krankheitssymptome (ausgepragte soziale Angste und Bedrohungsgefiihle), Um-
gang / eigene Strategien damit und mit therapeutischen Hilfen, soziale Situation

Situation Stand 31.5.10: wochentliche Treffen, gemeinsamer Wochenriickblick
und Riickmeldung meinerseits, Reflektion v. Hr. F. Bemihungen neue Wohnung
zu finden, Besprechung Umgang mit Angsten und Verfolgungsgefiihlen in aktuel-
ler Wohnung, Begleitung Sozialamt

-> Unterstiitzung Antrag Grundsicherung, Ricksprache mit behandelnder Psy-
chiaterin

Weitere Ziele:

Motivation / Begleitung: Umgang mit sozialen Angsten, Bedrohung
Arzttermine und Medikation
Krisenplan
angemessene Beschaftigung, Berufstatigkeit
Tagesstruktur -> Ergotherapie
JTrainingsplan AuBenkontakte"

Momentaner Stand 31.3.11:

Seit einigen Wochen verstarkt Thema ,neue Wohnung finden" bei Herrn F.
Hr. F. kann akzeptieren, dass meine aktive Unterstiitzung im Rahmen von
Soziotherapie dabei nicht mdglich ist, traut sich Umsetzung aber zur Zeit
auch ohne (BeWo-) Unterstiitzung zu. Sein Projekt findet sich in unseren
Gesprachen ( Thema soziale Angste, Bedrohung ) aber héufig wieder.

Aktuell auBerdem Thema ,Coming Out", d.h. Kontaktmdglichkeiten unter den
besonderen Bedingungen des Herrn F. zu anderen homosexuellen Mannern.
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[\
Frau E.:

Erstkontakt: im Februar 2010 kennen gelernt, Situation: mit Lebenspartner und
dessen Tochter zusammenlebende, 32jahrige geschiedene Frau, familidre Wur-
zeln in Polen, eigener Sohn ( 10 Jahre ) in Pflegefamilie, Vater des Sohnes lebt in
Polen, Ursprungsfamilie ebenfalls in Polen, arbeitslos, keine Ausbildung, psychiat-
risch in langjahriger Behandlung, zahlreiche Klinikaufenthalte -> schizophrene
Psychose

Zielbestimmung: Nahziele: Zundchst Akzeptanz des Lebenspartners erreichen
-> (ber Soziotherapie informieren, Motivation bei Fr. E. zu regelméaBigen sozio-
therapeutischen Kontakten erreichen. Fernziele: soviel Selbststandigkeit in allen
Lebensbereichen wie moglich und gewtinscht, regelméaBige Arzttermine, verord-
nungsgerechte Medikation, befriedigende, weitgehend selbst bestimmte,
Beschéftigung, Kontakt zum Sohn, wenn maéglich

Startphase: gemeinsames Arztgesprach, ldngere Orientierungsphase, weil Arzt
noch ohne Zulassung / Erfahrung und Fr. E. ambivalent -> im April dann mehr-
wochiger stationdrer Aufenthalt ( Rezidiv), schlieBlich Anfang Mai Verordnung
Soziotherapie, soziotherapeutischer Behandlungsplan liegt dem Arzt zur Unter-
schrift vor -> dann Weiterleitung Krankenkasse, 14-tégige Treffen im Soziothe-
rapiebiiro, Themen: Tagesstruktur, Krankheitssymptome, Ressourcen, Umgang
mit Nebenwirkungen Medikamente, soziale Situation

Weitere Ziele: waochentliche Treffen, wenn Bewilligung der KK
Aufbau einer Vertrauensbeziehung
Aufbau Tagesstruktur & Beschaftigung
Arzttermine und medikamentdse Therapie

Momentane Situation Stand 31.3. 11:

Soziotherapie inzwischen bewilligt

Uber Verordnung des Facharztes Begleitung zur Ergotherapie (inzwischen abge-
schlossen, Fr. E. wiinscht zur Zeit keine Fortsetzung).

Momentan schwierige Kontaktgestaltung. Fr. E. hat mit Hilfe des Lebenspartners
einen Zukunftsplan entwickelt:

Heirat, Aufhebung der gesetzlichen Betreuung, keine Medikamente mehr, gesund
werden und keine Hilfe mehr brauchen.

Dementsprechend wird Beratungszeit genutzt, um Restmotivation zu erhalten
und Perspektiven mit ,wenig Hilfe" als Alternative zu entwickeln.

Ebenso Versuch Einnahme der geringsten wirksamen Dosis Neuroleptika zu er-
halten.

Dies auch in gemeinsamen Gesprachen mit Fr. E., mir und gesetzl. Betreuer, so-
wie behandelndem Arzt. Lebenspartner zur Zeit nicht motiviert / kooperativ.
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4. Auswertung I
Stand 31.05.2010:

Personlicher Kontakt zu Interessenten 31
Erstgespréache zur Behandlungsaufnahme 22
Zur Zeit in regelmaBigem Kontakt 10
Facharztliche Verordnungen 7
Kosteniibernahmen 3

Stadtgebiet Kéln
Fachérzte mit Zulassung Soziotherapie vor Projektbeginn 4
Fachéarzte mit Zulassung Soziotherapie am 31.05.10 9

Fachérzte aktiv im Bereich Soziotherapie vor Projektbeginn 1
Facharzte aktiv im Bereich Soziotherapie am 31.05.10 6

Auswertung II
Stand 31.12.2010

Personlicher Kontakt zu Interessenten 43
Erstgesprache zur Behandlungsaufnahme 26
Zur Zeit in regelmaBigem Kontakt 13
Fachérztliche Verordnungen 12
Kostenlibernahmen 9

Stadtgebiet Kéln

Fachdrzte mit Zulassung Soziotherapie vor Projektbeginn 4
Fachdrzte mit Zulassung Soziotherapie am 31.05./ 31.12.10 9/10
Fachérzte aktiv im Bereich Soziotherapie vor Projektbeginn 1
Facharzte aktiv im Bereich Soziotherapie am 31.05./ 31.12.10 6/7

KéIner Verein fiir Rehabilitation e.V.

D-50823Kéln | Philippstr.72-74 | Telefon 0221 - 813888 -0
Geschftsfiihrender Vorstand: Heike Pelzer und Klaus Jansen
Bankverbindung: Sparkasse K6InBonn | BLZ 37050198 | Konto 5842190
Mitglied in der AGPR, DGSP e.V., DVfR, Dachverband Gemeindepsychiatrie
Spitzenverband: Der Paritétische

\ Qualitatsmanagement
Wir sind zertifiziert fiir den Bereich Wohnen
DEKRAY RegelmiBige freiwillige Uberwachung
s nach IS0 9001:2008
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5. Endauswertung Stichtag 31.3. 2011 & Resumee

Personlicher Kontakt zu Interessenten 55
Erstgesprache zur Behandlungsaufnahme 29
Zur Zeit in regelmaBigem Kontakt 16
Facharztliche Verordnungen 14
Kostenlibernahmen 11

Stadtgebiet KéIn

Fachdrzte mit Zulassung Soziotherapie vor Projektbeginn 4
Facharzte mit Zulassung Soziotherapie am 31.12.10/31.3.11  10/10

Fachdrzte aktiv im Bereich Soziotherapie vor Projektbeginn 1
Fachédrzte aktiv im Bereich Soziotherapie am 31.12.10/31.3.11 7/ 7

Einschdtzungen

- Im Stadtgebiet KdIn wurde bis zum Projektbeginn bis auf zu vernachldssigende
Ausnahmen Soziotherapie nicht angewendet. \

- Grund dafiir ist eine Kombination aus hohen Anforderungen an die Personal-
qualifikation des Soziotherapeuten, diagnostischen Einschrankungen des Patien-
tenkreises durch die GAF-Skala und einer niedrigen Vergiitung der Leistung
durch die Krankenkassen.

- In Folge ist das Instrumentarium der Anwendung der Soziotherapie vollstandig
unbekannt.

- Es gelingt bislang unbehandelte psychisch kranke Menschen einer regelmaBigen
Behandlung zuzufiihren.

Hypothesen

- Die Aufklarung Uber Soziotherapie ist zunéchst zeitaufwendig. Nach Ablauf die-
ser Phase und einem gewissen Bekanntheitsgrad werden sich die Anfragen aber
potenzieren.

- Die routinehafte Umsetzung und Expansion des Betreuten Wohnens verstellt
den Blick der Fachwelt auf die Behandlungsform Soziotherapie.

- Der vermehrte Einsatz von Soziotherapie wird die Inanspruchnahme der Ein-
gliederungshilfe senken.

KélIner Verein fiir Rehabilitation e.V.

D-50823Kdln | Philippstr.72-74 | Telefon 0221 - 813888 -0
Geschaftsfiihrender Vorstand: Heike Pelzer und Klaus Jansen
Bankverbindung: Sparkasse KéInBonn | BLZ 37050198 | Konto 5842190
Mitglied in der AGPR, DGSP eV.,, DVfR, Dachverband Gemeindepsychiatrie
Spitzenverband: Der Paritétische

Qualitatsmanagement

Wir sind zertifiziert fiir den Bereich Wohnen
RegelmaRige freiwillige Uberwachung
nach IS0 9001:2008
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- Der vermehrte Einsatz von Soziotherapie wird die Inanspruchnahme stationdrer

Behandlung vermindern.

31. 03. 2011

Peter Teckhaus

Klaus Jansen

Klner Verein fiir Rehabilitation e.V.

D-50823Kéln | Philippstr. 7274 | Telefon 0221 - 813888 -0
Geschiftsfilhrender Vorstand: Heike Pelzer und Klaus Jansen N Wir sind zertifiziert fir den Bereich Wohnen
Bankverbindung: Sparkasse KalnBonn | BLZ 37050198 | Konto 5842190 RegelmiBige freiwillige Uberwachung
Mitglied in der AGPR, DGSP eV., DVfR, Dachverband Gemeindepsychiatrie & nach 150 9001:2008

Spitzenverband: Der Paritétische

% Qualitdtsmanagement
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7.15.2 Flyer Angebot flr junge psychisch Kranke

CHILL = OUT = BRUNCH

Kicker-TischTennis-BiIIord—Reden—lnfo

CHILL = OUT = BRUNCH

Treffpunkt fir junge
Menschen mit einer
psychischen Erkrankung
Zur gemeinsamen
Freizeitgestaltung und
Maglichkeit der Beratung.

Ein gemeinsames
Angebot von

Fachleuten verschiedener
psychiatrischer
Einrichtungen und
jungen
Psychiatrieerfahrenen.

Ansprechpartner

Michael Steinbach

Tel. 0221-60608527
Mail:
michael.steinbach@lvr.de

Don-Bosco-Club Kdln

51063 Kaln

Tel: 02 21/864 70 8-55
Fax: WZHB‘TUB—SG
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Anhang — KéIn-Mulheim
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Anhang — Ménchengladbach

7.16 Monchengladbach

7.16.1 Leitbild der Partnerorganisationen

Vor dem Hintergrund der Beschliisse des Landschaftsausschusses vom 25.03.2007
und des Gesundheitsausschusses des LVR vom 21.09.2007, (iber die Férderung von
Verbundkooperationen zur gemeindepsychiatrischen Versorgung im Rheinland,
geben sich die unten aufgefithrten Projektpartner folgendes Leitbild:

Leitbild

Wir entwickeln und pflegen eine gemeinsame sozialpsychiatrische Grundhaltung.
Darunter verstehen wir eine, an den Interessen und Bedirfnissen der Menschen
orientierte Haltung, die die sozialen Beziige als Bedingungsfaktoren fiir Gesundheit
wahrnimmt, anerkennt und férdert.

Aus diesem Verstandnis heraus machen wir seelische Gesundheit zum Thema in der
Offentlichkeit.
Wir haben das Ziel den psychisch erkrankten Menschen aus Monchengladbach, in

Ménchengladbach, ein bedarfsgerechtes und personenzentriertes Behandlungs- und
Betreuungsangebot zu machen.

Wir (Gbernehmen mit unseren Angeboten eine umfassende Versorgungsverpflichtung
in der Region,

Wir beschreiben den Aufbau und die Ablaufe unserer Einrichtungen und machen sie
transparent.

Im Austausch Gber die Schnitistellen zwischen unseren Einrichtungen werden
Behandlungspfade und (bergreifende Fallverantwortlichkeit fir den Verbund
verbindlich festgeleat.

Wir verpflichten uns zu einer nachhaltigen Zusammenarbeit (iber die Projektdauer
hinaus und verstehen uns als integraler Bestandteil der gesundheitlichen und
psychosozialen Versorgung in Ménchengladbach.

Wir informieren die Fachéffentlichkeit in der Region tber den Projektverlauf und die
Ergebnisse und mdchten weitere Verbundpartner gewinnen.

Wir verpflichten uns zu einer kontinuierlichen Weiterentwicklung des Verbundes im
Sinne des Netzwerkbezogenen Qualitétsmanagements.

Die Proiektpartner:

LV/R-Klinik Ménchengladbach

Verein fiir die Rehabilitation psychisch Kranker e.V. Ménchengladbach
Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Ménchengladbach
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Vom Netzwerk zum Verbund

7.16.2 Kooperationsvertrag

Kooperationsvereinbarung
fur den

»Gemeindepsychiatrischen Verbund Ménchengladbach«

Gliederung

Gliederung SN 1

L VOIDEMEIKUNG -ttt bbb et e e ene e O

L LBHZIBIE . evve ettt ettt b e et e e e et et et s a st bbb e e e b e e R aentn e sne e eReeanes 5
LA = o[ (V10T o (OO DSOS OT PO OPOOOPN 5
IV, LeIStUNGSSPEKIIUM. c.evcuicee ittt ce st s ee s e e et e e s e naees sess s nenesenris 6
V. Qualitatsmerkmale des Gemeindepsychiatrischen Verbunds Monchengladbachs................. 7

1. Einheitliche personenzentrierte Hifeplanung...........oooooioeeiiiin s T
2. Einbeziehung der Nutzerinnen und Nutzer und Angehdrigen..........ccvvvvemicineenninnsieniis 7
3. PAIChIVEISOTGUNG ... cet et s e e bbb a e saa s s a s s s pans s pn s n e 7
4, Kooperation und Koordination innerhalb des GPV sowie mit externen Gremien................. 8

4.1 QUANALSSICREIUNG ..vevveieeeieieee e s e eeeeree s s e sn s sse e st arnt s anas s senassebnssines O

4.2 Transparenz und Durchlassigkeit der Leistungen................. ... 9

4,3 Hilfeplanverfahren und Zusammenarbeit mit der Hilfeplankonferenz.....................c...... 9
4.4 Koordinierende BEZUGSPEISON .....c.ioiiiiimiiiniriiissscitsne e s s e s s anss s sas e asrn s snasaaes 9
4.5 BeschWerdestelle...........ccciveiiiniiii e st e b e s 10

4.6 Dokumentation und DatenschULZ ...........ccvieiceiniiiiieece e csrresinnnirsesssssssee s e s sssiessanes 10

V1. Mitgliedschaft und SHMMIECHL. ........ov it s sessseoessseeeeeees 10

1 MIGIEAET .o e et et e 10
2. Vertreterinnen und Vertreter in der Tragerkonferenz.........c.voeneienie s 10
3. BT .veer vt s s e OO ST S RPN 11
4. Aufnahmeverfalren ..o v ieecsesienrisisn s ........................................................... 11
5. Kooperationsvereinbarung..........ccocoemeenins e e 11
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Kooperationsvereinbarung
fiir den

»Gemeindepsychiatrischen Verbund Monchengladbach«

6. Beendigung der Mitgliedschaft..............ccocciimiiiimnm e 1
VII. Organisation des Gemeindepsychiatrischen Verbundes Monchengladbach ..........ccceeeeeee. 11
1. TrEGErKONTEIENZ 1. .vieiiiiiis et e b e s s 1"

2. GPV MG-Sprecherin/ GPY MG-Sprecher.........cccveiierieiiieeiimriiinasceeenessseessrsssseseessnnssns 13
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Kooperationsvereinbarung
flrden

»Gemeindepsychiatrischen Verbund Monchengladbach«

l. Vorbemerkung

In Fortflihrung des Projektes ,Forderung von Verbundkooperationen®, welches in den Jahren
2008 und 2009 fur die Region Ménchengladbach vom Landschaftsverband Rheinland gefordert
wurde, griinden die beteiligten Verbundpartner

*  LVR —Kiinik Ménchengladbach
* Verein fiir die Rehabilitation psychisch Kranker e.V., Ménchengladbach (RehaVerein)
= Intres gGmbH, Mdnchengladbach
=  Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Monchengladbach
als Initiatoren einen Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV MG).

Impulse, die in den vergangenen Jahren insbesondere wvon der Hilfeplankonferenz

ausgegangen sind, sollen dabei in die weitere Entwicklung des GPV MG integriert werden.

Zu diesem Zweck schlieRen die oben aufgefihrten Verbundpartner folgende
Kooperationsvereinbarung und beantragen die Aufnahme in die Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer Verblinde e.V.

Der »Gemeindepsychiatrische Verbund Mdnchengladbach« ist ein Zusammenschluss von
Leistungserbringern zur Behandlung und Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen und Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen. Das Behandlungs- und
Versorgungsangebot des GPV MG umfasst Hilfen in der akuten Erkrankungsphase und, flr
Menschen, bei denen sich eine Behinderung in Folge der Erkrankung eingestellt hat, auch
Hilfen zur Teilnabe am Leben in der Gesellschaft. Im Folgenden werden diese beiden
Personengruppen als Nutzerinnen und Nutzer oder als Zielgruppe bezeichnet.

Die Verbundpartner verfolgen das Ziel, gemeinsam und unter Beteiligung von Nutzerinnen und
Nutzern, die bedarfsgerechte Behandlung, Rehabilitation und Versorgung der oben genannten
Zielgruppe in Monchengladbach sicherzustellen. Dies soll durch die Weiterentwicklung der
Versorgung zu einem integrierten, personenzentrierten, regionalen Hilfe-System erreicht
werden, welches gemaflt Artikel 19 der EU-Behindertenrechtskonvention die unabhéngige
Lebensfilhrung und Einbeziehung behinderter Menschen in die Gemeinschaft anstrebt.

Seite 3von 14
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Kooperationsvereinbarung
fiir den

»Gemeindepsychiatrischen Verbund Ménchengladbach«

Hierbei ist die enge Kooperation mit den regionalen Gremien und den relevanten
Leistungstragern, insbesondere dem Landschaftsverband Rheinland und der Stadt
Moénchengladbach, von besonderer Bedeutung.

Im Sinne der gemeindepsychiatrischen Haltung ist es das Ziel der Griindungsinitiative, jedem,
im Rahmen der Versorgung und Behandlung der Zielgruppe titigen Leistungserbringer in
Manchengladbach, den Beitritt zum »Gemeindepsychiatrischen Verbund Ménchengladbach«
durch Unterzeichnung dieser Vereinbarung zu erméglichen, sofem er bereit und in der Lage ist,
die in dieser Vereinbarung beschriebenen Ziele, Inhalte und Verfahren mitzutragen und
umzusetzen.

Die Kooperationsvereinbarung regelt die Zusammenalrbeit der Leistungserbringer bei der
gemeinsamen Behandlung, Rehabilitation und Versorgung der Zielgruppe und fordert zugleich
den weiteren Ausbau einer gemeindenahen, sozialpsychiatrischen Versorgung sowie die
weitere Entwicklung des »Gemeindepsychiatrischen Verbundes Ménchengladbachs«. Die
bestehenden Leistungs- und Vergitungsvereinbarungen der Verbundpartner bleiben hiervon
unberihrt. Alle Verbundpartner beachten dabei fir ihre Kooperation mit weiteren
Kooperationspartnern den Grundsatz der Anbieterneutralitat.

Seite 4 von 14
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Kooperationsvereinbarung
fiir den

»Gemeindepsychiatrischen Verbund Mdnchengladbach«

1l. Leitziele

Die Kooperationspartner geben sich folgendes Leitbild:

Wir entwickeln und pflegen eine gemeinsame sozialpsychiatrische Grundhaltung. Darunter
verstehen wir eine, an den Interessen und Bediirfnissen der Menschen orientierte Haltung, die
die sozialen Beziige als Bedingungsfaktoren fiir Gesundheit wahmimmt, anerkennt und férdert.
Aus diesem Verstandnis heraus machen wir seelische Gesundheit zum Thema in der
Offentlichkeit.

Wir haben das Ziel fiir die genannte Zielgruppe aus Monchengladbach, in Mdnchengladbach
ein bedarfsgerechtes und personenzentriertes Behandlungs- und Betreuungsangebot zu
machen.

Wir Ubernehmen mit unseren Angeboten eine umfassende Versorgungsverpflichtung in der
Region.

Wir beschreiben den Aufbau und die Abldufe unserer Einrichtungen und machen sie
transparent.

Im Austausch ({ber die Schnittstellen zwischen unseren Einrichtungen werden
Behandlungspfade und Ubergreifende Fallverantwortlichkeiten fir den Verbund verbindlich
festgelegt.

Wir verpflichten uns zu einer nachhaltigen Zusammenarbeit und verstehen uns als integralen
Bestandteil der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung in Ménchengladbach.

Wir informieren die Fachoffentlichkeit in der Region lber den Aufbau und die weitere
Entwicklung des »Gemeindepsychiatrischen Verbundes Monchengladbach« und mochten

weitere Verbundpartner gewinnen.

Wir verpflichten uns zu einer kontinuierlichen Weiterentwicklung des Verbundes im Sinne des
Netzwerkbezogenen Qualititsmanagements (NBQM).

lll. Zielgruppen

Die Verbundpartner des GPV MG richten ihr Leistungsangebot an die Einwohnerinnen und
Einwohner der Stadt Ménchengladbach, die in Folge einer psychischen Erkrankung, seelischen
Behinderung oder Abhéngigkeitserkrankung in unterschiedlichen Lebensphasen einen
besonderen Behandlungs- oder Hilfebedarf haben.
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IV. Leistungsangebot

Das Leistungsangebot des Verbundes soll dazu beitragen, die Versorgung und Behandlung der
genannten Zielgruppen in bedarfsgerechtem Umfang sicherzustellen. Fachlich orientiert sich
der GPV MG am Krankheits- und Behinderungsbegriff des ICF (International Classifikation of
Functioning, Disability and Health).

Das Leistungsspekirum des GPV MG soll folgende Angebote umfassen:
* niedrigschwellige Beratungsangebote

= psychoedukative Gruppen fir psychisch kranke und abhéngigkeitskranke Menschen und
inre Angehdrigen

=  medizinische und psychosoziale Beratung und Krisenintervention
*= ambulante medizinische Behandlung

» ambulante psychiatrische Pflege und Soziotherapie

* fteilstationdre medizinische Behandlung

* stationdre medizinische Behandlung

*  medizinische und berufliche Rehabilitation

« offene tagesstrukturierende Angebote

* Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben

* ambulante Hilfen zum Wohnen und zur Selbstversorgung

= Tagesgestaltung und Beschéftigung

»  Stationdre Wohnhilfen
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V. Qualititsmerkmale des Gemeindepsychiatrischen Verbunds
Monchengladbachs

1. Einheitliche personenzentrierte Hilfeplanung

Die Hifeplanung soll einheitlich anhand eines mit den relevanten Leistungstrigern
abgestimmten Verfahrens erfolgen. Ausgangspunkt hierfiir ist der Individuelle Hilfeplan (IHP),
der vom Landschaftsverband Rheinland (LVR) auf Basis des Individuellen Behandlungs- und
Rehabilitationsplans  (IBRP) entwickelt wurde. Entsprechende Instrumente anderer
Leistungstrager sind hiermit zu verkniipfen.

Auf dieser Basis erfolgt eine personenzentrierte, integrierte Hilfeplanung im Sinne einer
Gesamtplanung, die samtliche Lebensbersiche sowie alle psychiatrischen und nicht-
psychiatrischen Hilfen der |Institutionen im Sozialraum, einschlieBlich der Hilfen von

Angeharigen, Freunden und sonstigen Personen, beriicksichtigt.

Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Die Ziele beriicksichtigen die derzeitige und
die angestrebte Lebensform der Betroffenen, ihre Wiinsche und Bediirfnisse. Dabei werden die
Fahigkeiten und Ressourcen der Nutzerinnen und Nutzer beriicksichtigt. Die gemeinsame
Auswertung und Ewvaluation mit den Nutzerinnen und Nutzern, um die Wirksamkeit der
MaBnahmen und die Zielerreichung =zu Uberprifen, ist hierbei ein wesentliches
Qualitatsmerkmal.

" Die Hilfeplanung erfolgt unabhéngig von der jeweiligen Wohnform, orientiert sich am konkreten
Bedarf und erfolgt immer institutions- und berufsgruppeniibergreifend.

2. Einbeziehung der Nutzerinnen und Nutzer und Angehorigen

Analog zur Beteiligung bei der Hilfeplanung ist die Berlicksichtigung der Perspektiven und
Bedirfnisse der Nutzer und Nutzerinnen sowie deren Angehoriger auch bei der Planung und
Weiterentwicklung des regionalen Hilfesystems notwendig. Von daher sind diese Gruppen an
den Planungsprozessen des GPV zu beteiligen.

3. Pflichtversorgung

Die Verbundpartner erkldren ihre Bereitschaft, Menschen mit akutem Behandlungs- und
Rehabilitationsbedarf kurzfristig Leistungen anzubieten und insbesondere keine Nutzerin bzw.
keinen Nutzer wegen Art oder Schwere der Stérung abzuweisen oder von der Versorgung
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auszuschlieRen. In diesem Sinne stellen sie sich die gemeinsame Aufgabe, ein integriertes,
personenzentriertes regionales Hilfesystem fiir die Einwohnerinnen und Einwohner der Stadt
Ménchengladbach sicherzustellen.

4. Kooperation und Koordination innerhalb des GPV éowie mit externen Gremien

Die Verbundpartner des GPV verpﬂichtsn'sich zu einer engen fachlichen Zusammenarbeit mit
allen in der regionalen psychiatrischen Versorgung Tatigen, insbesondere mit der
Hilfeplankonferenz, den Vertretern der Psychiatrieerfahrenen und Angehérigen sowie den
Planungsgremien der Stadt Ménchengladbach und des Landschaftsverbands Rheinland.

4.1 Qualitatssicherung

Unbeschadet der Tragerautonomie verpflichten sich die Verbundpartner, die Umsetzung der im
Leitbild beschriebenen Ziele durch ihre Konzeptionen und Planungen und die konkrete Arbeit
mit den Nutzerinnen und Nutzern zu unterstitzen.

Den psychisch erkrankten Menschen in Ménchengladbach ein bedarfsgerechtes und
personenzentriertes Behandlungs- und Betreuungsangebot zu machen und gemeinsam eine
Versorgungsverpflichtung fiir die Region anzuerkennen, sind wesentliche Qualititsziele aus
dem Leitbild. Die Integrierte Hilfeplanung und die Hilfeplankonferenz sind dariiber hinaus
wichtige Instrumente der Qualitétssicherung.

Die Verbundpartner sehen in der Transparenz der eigenen Abldufe eine wesentliche
Voraussetzung fir die gelingende Kooperation und die Umsetzung der im Leitbild

beschriebenen Qualitatsziele.
Die Verbundpartner verpﬂich'ten sich tiberdies:

= die in diesem Vertrag beschriebenen Prinzipien der Leistungserbringung

weiterzuentwickeln
= die Transparenz der eigenen Abldufe herzustellen und dauerhaft sicherzustellen

= die Hifeplanung mittels des individuellen Hilfeplanverfahrens bzw. dessen Einsatz,
Einflihrung (Schulung) und Auswertung auch als Instrument der Qualitatssicherung

umzusetzen

Die Ziele des Verbunds werden dabei durch die Verbundpartner umgesetzt. Die Verbundpartner

verpflichten sich durch geeignete Maltnahmen die Qualitatssicherung der eigenen Leistungen
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sicherzustellen. Dabei verpflichten sie sich zum kontinuierlichen Austausch liber

Qualitatsfragen. Die regionale Bedarfsdeckung wird gemeinschaftlich Uberprift.

Die Verbundpartner verpflichten sich, den gesetzlichen Bestimmungen und den
Rahmenvertridgen entsprechend qualifiziertes Personal zu beschéftigen und deren Fortbildung

und Supervision sicherzustellen.
4.2 Transparenz und Durchldssigkeit der Leistungen

Die Verbundpariner verpflichten sich, die Leistungen aufeinander abgestimmt zu erbringen.
Voraussetzung hierzu ist die intensive fachliche Kooperation aller Leistungserbringer sowie die
Transparenz des Leistungsangebotes aller Leistungserbringer.

Hiervon unberiihrt bleibt die Rechtstragerschaft der Dienste und Einrichtungen, die in den
Verbund einbezogen sind. Insbesondere werden Vertrige und Vereinbarungen mit Kosten-

bzw. Leistungstrdgern weiterhin von den jeweiligen Rechtstrdgern geschlossen.

Jeder Verbundpartner verpflichiet sich sein jeweils aktuelles institutionelles Leistungsangebot
gegeniber den Partnern im GPV transparent zu machen. Die Verbundpartner des GPV MG
stellen ihr gesamtes Leistungsangebot allen Nutzem und Nutzerinnen in Ménchengladbach zur
Verfligung.

4.3 Hilfeplanverfahren und Zusammenarbeit mit der Hilfeplankonferenz

Die Verbundpartner sehen in der gemeinsamen Hilfeplanung unter Beriicksichtigung des
gesamten Leistungsspekirums das geeignete fallbezogene Steuerungsinstrument fir die
Leistungserbringung. Sie arbeiten daher eng mit der in der Stadt Ménchengladbach etablierten
Hilfeplankonferenz zusammen und berlicksichtigen die Empfehlungen der Hilfeplankonferenz in
der praktischen Arbeit.

Die Verbundpartner verpflichten sich zur konstruktiven Mitarbeit und Unterstiitzung gegeniiber
den Leistungstragern bei der Weiterentwicklung der Hilfeplankonferenz.

4.4 Koordinierende Bezugsperson

Im Rahmen der Hilfeplanti'ng streben die Verbundpartner des GPV die Kooperation zwischen
den Leistungserbringern durch Benennung einer koordinierenden Bezugsperson an. Das
Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen wird dabei sichergestellt (s. a. 4. 6 Dokumentation und
Datenschutz). Die koordinierende Bezugsperson ist flr die trégeriibergreifende Abstimmung
und im Bedarfsfall fir die ereute Hilfeplanung und Wiedereinbringung in die Hilfeplankonferenz
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zustandig. Die Verbundpartner verpflichten sich, die koordinierende Bezugsperson in ihrer
Funktion anzuerkennen und zu unferstitzen. Wesentliche Abweichungen von den
gemeinsamen Planungen bei fortbestehendem Hilfebedarf miissen in der Hilfeplankonferenz

abgestimmt werden.
4.5 Beschwerdestelle

Die Verbundpartner erklaren die Absicht, eine gemeinsame, unabhangige Beschwerdestelle fur
den Verbund in der Versorgungsregion M&nchengladbach einzurichten. Sie verpflichten sich,
bei der Planung, Konzeptgestaltung, Einrichtung und spateren Betreibung
zusammenzuarbeiten und entsprechénde Ressourcen zur Verfligung zu stellen.

4.6 Dokumentation und Datenschutz

Es besteht Einvernehmen, dass sich die Dokumentation der einzelnen Triger an den im
Hilfeplan dargestellten Zielen und MaBnahmen orientieren soll. Den Anforderungen des
Datenschutzes ist in der Arbeit eines Verbundes im Besonderen Rechnung zu ftragen. Zu
jeglicher Aufnahme, Speicherung und Weitergabe von personenbezogenen Daten ist das
vorherige Einverstindnis der fiir Nutzerinnen und Nutzer erforderlich. Hierzu ist eine schriftliche
Einverstandniserklarung einzuholen. Art und Umfang der ausgetauschten bzw. dokumentierten

Informationen sind den Nutzerinnen und Nutzern auf Wunsch offen zu legen.
VI. Mitgliedschaft und Stimmrecht

1. Mitglieder

Mitglieder des GPV MG sind Leistungserbringer im Rahmen der psychiatrischen Versorgung in
Ménchengladbach, auferdem Vertreterinnen und Vertreter der Nutzerinnen und Nutzer und
Angehérigenorganisationen sowie der organisierten Selbsthilfe.

2. Vertreterinnen und Vertreter in der Tragerkonferenz

Die Mitglieder werden durch autorisierte Personen in der Tragerkonferenz des GPY MG
vertreten. Das Stimmrecht der Mitglieder in der Tragerkonferenz richtet sich nach der Gréfie der
Organisation, gemessen an der im Versorgungsgebiet beschéftigten Volizeitstellen. Mitgliéder
mit weniger als 50 Beschéftigten entsenden eine autorisierte Person in die Tragerkonferenz des
GPV MG. Mitglieder mit 50 oder mehr Beschéftigten entsenden zwei autorisierte Personen in
die Tragerkonferenz des GPV MG. Jede autorisierte Person hat eine Stimme in der
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Tragerkonferenz. Das Stimmrecht kann nur durch die vorab autorisierten Vertreterinnen und
Vertreter oder benannte Stellvertreterinnen bzw. Stellvertreter wahrgenommen werden. Eine
Ubertragung des Stimmrechts auf andere Einrichtungen ist nicht zulassig.

3. Beitritt

Den Beitritt zum GPV MG kénnen Organisationen beantragen, die bereit und in der Lage sind,
die in diesem Vertrag beschriebenen Ziele, Inhalte und Verfahren mitzutragen und umzusetzen.
Die Mitglieder sind verpflichtet, die Ziele und Interessen des Verbunds zu unterstitzen.

4. Aufnahmeverfahren

Uber die Aufnahme neuer Mitglieder entscheidet die Trégerkonferenz auf Antrag eines neuen
Mitglieds.

5. Kooperationsvereinbarung

Diese Vereinbarung regelt die Zusammenarbeit der Leistungserbringer bei der gemeinsamen
Versorgung psychisch kranker und abhangigkeitskranker Menschen im Rahmen eines
Gemeindepsychiatrischen Verbunds. Die rechiliche Selbsi&ndigkeit der einzelnen Mitglieder
bleibt davon unberihrt.

6. Beendigung der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft endet mit Kiindigung durch das einzelne Mitglied zum Monatsende oder, bei
schwerwiegenden Verstofien gegen diese Vereinbarung, durch Beschluss der Tragerkonferenz
mit sofortiger Wirkung.

VIl. Organisation des Gemeindepsychiatrischen Verbundes Monchengladbach
Die Gremien des GPV MG sind die Tragerkonferenz und die bzw. der von der Tragerkonferenz

gewdhlte Sprecherin bzw. Sprecher des GPV MG.

1. Tragerkonferenz

(1) Der Tragerkonferenz gehoren alle autorisierten Personen der Verbundpartner des
»Gemeindepsychiatrischen Verbunds Monchengladbach« an.
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(2) Vertreterinnen und Vertreter der Leistungstréger, insbesondere des Landschaftsverbandes

Rheinland, werden themenbezogen und bei Bedarf zur beratenden Teilnahme eingeladen.

(3) Die Tragerkonferenz tagt grundsétzlich monatlich.

{4) Die Tragerkonferenz fasst Beschllisse mit einfacher Stimmenmehrheit. Aufnahme und

Ausschluss von Mitgliedern sowie Anderungen der Kooperationsvereinbarung bediirfen

einer Beschlussfassung mit Zweidrittelmehrheit. Es sind Konsensbeschllsse anzustreben.

(5) Die Aufgaben der Trégerkonferenz sind insbesondere:

Informationsaustausch der Mitglieder des GPV MG
Beschlussfassung zu konzeptionellen Fragen des GPV MG

Gewdhrleistung einer dauerhaften Transparenz bzgl. des Leistungsangebots des GPV

MG und der einzelnen Mitglieder

Organisation der Zusammenarbeit in den einzelnen Leistungsbereichen und
Koordination der Angebote in MGnchengladbach innerhalb des GPV MG

Koordination, Planung und Ausbau des Leistungsangebots in Bezug auf den GPV MG
unbeschadet der Tragerautonomie

Weiterentwicklung eines integrierten, personenzentrierten, regionalen Hilfesystems unter
Beteiligung der Leistungstrager

Enge Zusammenarbeit des GPV MG mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der
Hilfeplankonferenz und der Regionalkonferenz.

Wahl der GPV MG-Sprecherin bzw. des GPV MG-Sprechers und der Stellvertretenden
aus dem Kreis der autorisierten Personen.

Festlegung der Qualitétsstandards
Weiterentwicklung von Leitbild und Zielen fir den GPV MG
Verdnderungen bzgl. der Kooperationsvereinbarung inklusive der Anlagen

Aufnahme neuer Mitglieder
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= Ausschluss von Mitgliedern
= Auflésung des GPV MG

(5) Die Tragerkonferenz kann 2zu bestimmten Themen Arbeitsgruppen einrichten und
beauftragen.

(6) Die Tragerkonferenz gibt sich eine Geschéftsordnung.

2. GPV MG-Sprecherin/ GPV MG-Sprecher
Die Aufgaben der GPV MG Sprecherin bzw. des GPV MG-Sprechers sind insbesondere:

»  Organisation der Zusammenarbeit mit Diensten und Einrichtungen, die nicht im GPV MG
vertreten sind

= Reprasentation des GPV MG nach aulen

= Koordinierung der Zusammenarbeit des GPV MG mit der Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft (PSAG), der Gesundheitskonferenz und anderen regionalen
Gremien

*  bei Bedarf Angebot der Unterstiitzung und Beratung einzelner Mitglieder
=  Vorbereitung und Einladung der Trégerkonferenz
= Leitung (Moderation) der Tragerkonferenz

= Sicherstellung des regelhaften Informationsflusses und Austausches zwischen der
Hilfeplankonferenz und der Trdgerkonferenz des GPV

= Informationsaustausch mit der Regionalkonferenz
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Ménchengladbach, den 26. Mai 2011

Ll AANA &' LGLAQ&QM

Dieter Schax Norbert von Dahlen
Vorstandsvorsitzender Geschaftsfuhrer der
Reha-Vereine. V. Intres gGmbH

U s
Dr. Stephan Rinckens Jochen:' Méller
Arztlicher Direktor der Pflegedjrekior der

LVR-Klinik Ménchengladbach LVR-Klitik Mdnchengladbach

Landschaftsverband Rheinland Stadt Ménchengladbach
Die Direktorin des Landschaftsverbandes Rheinland Der Oberblrgermeister

In Vertretung In Vertretung
(Xolflo-Deck o (et @uégﬁu/f %M %
Marting Hoffmann-Badache Martina Wenzel-Jankowski /Dr. Michael Schmitz
LVR-Dezermentin LVR-Dezernentin Beigeordneter
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7.17 Solingen

7.17.1 Workshop , Wie erreichen wir junge psychisch kranke
Menschen?"

Workshop am 31.08.09: Wie erreichen wir junge psychisch kranke Menschen?

Zeit: 14:00 — 18:00 Uhr
Ort; PWH 1 und PWH 3

Eintadungen an: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gemeindepsychiatrie und angren-
zender Bereiche (z.B. Wohnungslosenhilfe, Suchtberatung, Berufsvor-

bereitung) in Solingen

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller Berufsgruppen auf den Sektor-
stationen

Ablauf

14:00 - 14:15 Uhr:  Dr. Dr. Dielentheis: BegriiBung und Einflihrung in das Thema
Kurze Vorstellungsrunde der Anwesenden

14:15 - 14:45 Uhr.  Prof. Dr. Bock: Haben sich die Krankheitsbilder bei jungen psychisch
kranken Menschen verandert? Brauchen wir andere therapeutische

Zugangswege?

14:45 - 15.15 Uhr: Diskussion

15:15 — 15.45 Uhr: Dipi.-Sozialpddagoge Haas: Konzeption und Arbeit des Café unplug-
ged.

15.45 - 16.15 Uhr: Diskussion
16:15 -16:30 Uhr: Kurze Kaffeepause.

16:30 —18.00 Uhr;  Arbeit in Kleingruppen

Kleingruppen: Die Kleingruppen haben das Ziel, einen Anstofs filr Ideen und Konzep-
te zur Weiterentwicklung der regionalen gemeindepsychiatrischen Ar-
beit zu geben, um Behandlungs- und Betreuungsangebote an die
Probleme und Bedrfnisse junger psychisch kranker Menschen anzu-
passen. Die Vertiefung und Planungen zur praktischen Umsetzung
dieser Uberlegungen kénnten in einer folgenden entsprechenden Ar-

beitsgruppe erfolgen.

- Die Referenten werden in jeder Kleingruppe etwa 45 Minuten fur Fra-
gen zur Verfiigung stehen. Danach erfolgt ein Wechsel in die jeweils

andere Gruppe.
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7.17.2 ,DBT in der Gemeindepsychiatrie®

Der Ablauf der Veranstaltung ist folgendarmatien geplant:

14,00 bis $4.15 Uhr
14.15 bis 14.45 Uhr -

14,45 bls 15,15 Uhr

15,15 bis 15,45 Ubr

15.45 bis 16,15 Uhr
16.15 bls 16,30 Uhr

16.30 bis 18.00 Uhr

Or, Dr. Thomas Dlelenthels, LVR-KHniK Langenfeld:
Begriitung und Einfihrung in das Thema,

Frau Dipl.-Psych, Bella Wohl, ProWo e.V., Berlin:

_Kurzeinfihrung in dfe Dlalektisch behavisrale Therapic”

nach LINEHAN,
Diskussion

frau Oberfirztin Reka Markus, LVR-Kiinik K8ln:

" Netzwerkarbeit bei der Borderiine-

Perstinlichkeitsstérung - Stdrungaspezifische Versor-
gung nach den jewsiligen Miglichkeiten,

Diskussion

Hurze Kaffeepause

 Areit zu der Thematik o reglana!&n’ Kisingroppen

Pur weiteren Planung wird um Rickmeldung Gber dle Teilnahme bis zum

31.01.2010 gebeten, Entweder Gber E+Mall an: gabriele dinkhoftawkzys@ivide
oder telefonisch ‘i der Zeit von D8.00 bis 11.30 Uhr unter der Telzfonnommer:

G2171 490180 im Sekretariat bel Frau Paffendort,

it freundlichen GeoBan

L3 . {
Dr.Brl 1. Dielenthels /
Chefart :

G. Dinkhoff-Awlszus
Dipt-Peychologin

Poycholegiuche Peyehotherapeutin
“Sektorbeaufiragie :
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7.17.3 Koordinierende Bezugsperson

Vereinbarung zu einem qualitdtssichernden Verfahren im GPV Solingen:
Weiterentwicklung der frageriibergreifenden Aufgaben der koordinierenden Bezugs-

person

1. Erklirungsbogen fiir Klienten/innen und Schweigepflichtentbindung

Der Erkldarungsbogen fur die/den Klienten/in erldutert kurz und in verstandlicher Sprache
Zieisetzung und Verfahren. Die/der Klient/in erklart im Rahmen einer Schweigepflichtentbin-
dung ihr/sein Einverstandnis mit dem Verfahren und hat ein Einschrénkungs- und Widerrufs-

recht.

2. Trageriibergreifende Aufgaben der koordinierenden Bezugsperson

Die koordinierende Bezugsperson hat trageriibergreifend die Aufgabe, Informationen zu
sammeln, sie weiter zu geben und eine Einschatzung zu méglichen Risiken bei der Leis-
tungserbringung abzugeben, wenn dabei mehr als ein einzelner Dienst/Einrichtung beteiligt
ist. In der Regel ist die koordinierende Bezugsperson Mitarbeiter/in eines l.eistungserbrin-
gers des GPV. Der gesetzliche Betreuer wird vorrangig als Auftraggeber der Leistung gese-
hen, sodass er im Regelfall nicht die koordinierende Bezugsperson ist. Gleiches gilt fir An-
gehdrige oder andere Personen des Vertrauens aus dem Umfeld. Ausnahmen sollen auf
Wunsch der/des Klienten/in aber mdglich sein.

Die Leistungserbringer im GPV Solingen erklaren sich grundsétzlich bereit, der im jeweiligen
Einzelfall koordinierenden Bezugsperson auf Anfrage zu berichten. Die Anfrage erfolgt durch
die jeweilige koordinierende Bezugsperson per Mail oder Fax mit Hinweis auf die Schweige-
pflichtentbindung der/des jeweiligen Klienten/in, die dort schriftlich vorliegen muss. Die Be-
antwortung ist fUr die Leistungserbringer im GPV verpflichtend und erfolgt im Regelfall inner-
halb einer Woche. Da die einzelnen Dienste/Einrichtungen unterschiedlich dokumentieren,
werden in der Erprobungsphase die in den jeweiligen Diensten/Einrichtungen vorhandenen
Informationsdokumentationen zu Grunde gelegt. Von der LVR-Klinik Langenfeld liegt der
Entwurf eines Uberleitungsbogens vor,

3. Helfergesprache oder gemeinsame Fallkonferenzen
Zur Risikoeinschatzung kénnen dariber hinaus Helfergesprache oder gemeinsame Fallbe-
sprechungen stattfinden, die von jedem der beteiligten Dienste/Einrichtungen im Bedarfsfall
einberufen werden. Die Leistungserbringer im GPV erkidren sich grundsétzlich bereif, an
Helferkonferenzen oder Fallbesprechungen teilzunehmen.

4. Wechsel der koordinierenden Bezugsperson
Fir einen mdoglichen Wechsel der Bezugspersonen wird derzeit keine Notwendigkeit der

Verfahrensabsprache gesehen, da dies in der Praxis gut funktioniert.

5. Ansprechpartner/in fiir Anfragen koordinierender Bezugspersonen
Folgende Ansprechpartner/in fir Anfragen koordinierender Bezugspersonen wird benannt:

Dienst/Einrichtun | Koordinator/in des Verfahrens | Telefon E-Mail Fax
g (Ansprechpartner/in. fir Anfra- ’
gen koordinierender Bezugs-
personen)

Wir sind mit dem Verfahren einverstanden und werden dabei mitwirken

SONGEN .o e
{Datum) (Unterschrift fir Dienst/Einrichtung)
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7.18 Kreis Viersen

7.18.1 Kooperationsvertrag

Kooperationsvereinbarung

zur Arbeit im

Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV)
im Kreis Viersen

Vertragspartner bzw. Griindungsmitglieder s. Unterschriftzeilen

1. Ziel der Vereinbarung
Durch verbindliche Kooperation und Zusammenarbeit der Anbieter in der Region sollen Hilfen und
bedarfsgerechte Angebote fir Menschen mit psychischen Erkrankungen (analog ICD 10) in und aus

dem Kreis Viersen sichergestellt und verbessert werden.*
Leistungsbereiche im Sinne einer regionalen Versorgungsverpflichtung sind:

» Selbstversorgung/ Wohnen, Tagesgestaltung und Teilhabe, Sozialpsychiatrische Hilfe bezogen
auf Perspektiven im Bereich Arbeit, Aushildung und Beschaftigung, sozialpsychiatrische
Grundversorgung, sozialpsychiatrische und soziotherapeutische Therapieverfahren, Hilfen fiir
Angehdrige z.B. Kinder psychisch Erkrankter

e Die Koordination von Leistungen im Einzelfall insbesondere auch die Erbringung fach- und
anbieteriibergreifender, persanenzentrierter Komplexleistungen soll sichergestellt sein.

Die an der Versorgung beteiligten Anbieter bringen sich in die regionale Planung mit Kommune,
Landschaftsverband und ggfls. anderen Kostentragern strukturiert und aktiv ein. (Beteiligung an der
regionalen Steuerung)

2. Aufgaben und Leistungen

¢ Information, Austausch und Beratung der Mitglieder
-Uiber das eigene Leistungsangebot, insbesondere Anderungen
-bzgl. Erkenntnissen zu neuen Bedarfen und Versorgungsmangeln in der Region

e kontinuierliche gemeinsame Uberpriifung der regionalen Versorgungssituation

e Austausch mit Kommunal- und Sozialverwaltung

o Wir streben eine trageriibergreifenden regionalen Beschwerdestelle an

e Durchfiihrung von tbergreifenden Fortbildungsveranstaltungen fur die Mitarbeitenden der
Kooperationspartner . Offnung von Inhouse-Forthildungsveranstaltungen untereinander.
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¢ Durchfuhrung von Fortbildungsveranstaltungen fir und mit Betroffenen und Angehérigen

¢ Unterstiitzung der regionalen Zusammenarbeit von Beirdten

¢ Bindelung von Ressourcen iiber gemeinsame Initiativen (z. B. Wekeln, Internetcafé Diilken)

o Zusammenwirken mit Selbsthilfegruppen

¢ Zusammenwirken mit Anbietern medizinischer Versorgung (z.B. Kliniken in der Umgebung,
niedergelassenen Arzten, Anbietern von Reha- MaRnahmen)

* Gemeinsame Veranstaltungen z. B. Festivals

¢ Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit zu abgestimmten Themen

3. Prinzipien und Qualititsmerkmale der Leistungserbringung

e Beachtung des Rechts auf Selbstbestimmung des psychisch und/oder suchterkrankten
Menschen

e Teilhabestarkung

e Planung und Erbringung personenzentrierter Hilfen -bedarfsgerecht, individuell, flexibel,
zeitgerecht abgestimmt und wirtschaftlich
und dies grundsatzlich im Lebensumfeld des jeweils betroffenen Biirgers im Kreis Viersen

e Zusammenarbeit mit Angehérigen und sonstigen Bezugspersonen

e Einsatz von qualifizierten Mitarbeitern fir verschiedene fachliche Anforderungen
entsprechend der jeweiligen psychischen Beeintrachtigung

¢ Einzelfallbezogene Kooperation (Fach- und trigeriibergreifenden Zusammenwirken im
Interesse des einzelnen Betroffenen)
und Erbringung von ggfls. fach- und tragerilbergreifenden Komplexleistungen fir Betroffene

e Beteiligung von Psychiatrieerfahrenen und Angehorigen

¢ Beachtung des Datenschutzes und des Rechts auf informationelle Selbstbestimmung

4. Qualitatssicherung

e Fortschreibung der Qualitétsstandards aus dieser Vereinbarung

¢ Beteiligung an einem regionalen, anbieteriibergreifenden Beschwerdemanagement

» Mitwirkung an regionaler Gesundheitsherichterstattung

e Kontinuierliche Qualitatsverbesserung durch Weiterentwicklung des Leistungsspektrums,

¢  Einbeziehung von Selbsthilfegruppen

Die Mitgliedschaft in der Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG GPV e.V.) wird angestrebt.

5. Beitritt weiterer Kooperationspartner
Jeder Leistungserbringer der die Grundsétze und Verfahrensweisen dieser Vereinbarung akzeptiert
und diese in seinem Verantwortungsbereich angemessen umsetzt, kann einen Antrag auf
Mitgliedschaft stellen. Dem B eitritt muss eine 2/3 Mehrheit aller Vereinbarungspartner zustimmen,
(Das gleiche Abstimmungsverfahren gilt fiir einen begriindeten Ausschluss)

Kooperationsvereinbarung zur Arbeit im Gemeindepsychiatrischen Verbund {GPV) im Kreis Viersen
Stand 25. Oktober 2009 vs Seite 2
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7.

Organisatorische Grundlagen

Mitgliederversammlungen finden mindestens einmal jahrlich statt oder wenn die
Einberufung von einem Viertel der Mitglieder unter Angabe von Zweck und Griinden
beantragt wird.

Jedes Mitglied hat in der Mitgliederversammlung 1 Stimme. Jeder Kooperationspartner
benennt einen stimmberechtigten Vertreter und einen Stellvertreter.

Entscheidungen werden mit der einfachen Mehrheit der anwesenden Stimmberechtigten
getroffen (Ausnahme: s. Punkt 5 und Punkt 7)

Der GPV kann sich zur Erarbeitung und Weiterentwicklung bestimmter Themen weitere
Gremien geben.

Die Mitgliederversammlung wahlt fur jeweils 1 Jahr ein Steuerungsgremium, dass ggfls.auch
Sprecherfunktionen Ubernehmen kann. Die Aufgaben dieses Gremiums werden in einer
gesonderten Aufgabenbeschreibung festgelegt.

Mitgliedsbeitriage werden nicht erhoben. Die Mitgliederversammlung entscheidet
mindestens jahrlich iiber angestrebte Projekte und Beteiligungen. In diesem Rahmen wird
jeweils ein Einvernehmen Uber notwendige Mittel erzielt, die von den Mitgliedern

eingebracht werden.

Schlussbestimmung

Anderungen dieser Vereinbarung sind nur einstimmig méglich und bediirfen der Schriftform

Kiindigungen sind jederzeit schriftlich moglich. Der Verbund wird dann mit den verbleibenden

Mitgliedern fortgefiihrt, sofern diese ihn nicht in gegenseitigem Einvernehmen und in schriftlicher

Form aufheben

8.

Salvatorische Klausel

Sofern sich relevante gesetzliche Grundlagen d@ndern, die diesen Vereinbarungsinhalt betreffen,

sollen die entsprechenden Passagen auf den aktuellen Stand gebracht werden.
Die Gultigkeit der Vereinbarung bleibt dadurch unberihrt.

Die Vereinbarung gilt ab dem 01.12.2009
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Glossar

(zum Verstandnis haufig verwendeter Begriffe in der Netzwerk-Diskussion)

Gemeindepsychiatrischer Verbund (GPV):

Zusammenschluss der wesentlichen Einrichtungen und Dienste in einer
Kommune mit dem Ziel der Verbesserung der Qualitat der psychiatrischen
Versorgung. Versorgungsverpflichtung und bedarfsorientierte Gestaltung
der Hilfen stehen dabei im Vordergrund. Der GPV vereint die Leistungen
erbringenden Einrichtungen und Dienste aus allen Bereichen des Hilfe-
systems und arbeitet an dessen Nahtstellen.

Die BAG GPV differenziert den GPLV - den ,Gemeindepsychiatrischen Lei-
stungserbringerverbund™ und den GPSV - den ,Gemeindepsychiatrischen
Steuerungsverbund® (GPLV + Kommune + Institutionen der SGB-Leistun-
gen + Angehorige + Erfahrene)

Kontrakt:

Schriftliche Absprache zwischen zwei oder mehreren Personen/Organisa-
tionen Uber zu erreichende Ergebnisse/Ziele in einem festgelegten Zeit-
raum mit vereinbarten Ressourcen und kontinuierlichem Monitoring.

Kooperation:

Zweckgerichtetes Zusammenwirken von Handlungen zweier oder mehre-
rer Lebewesen, Personen oder Systeme, um ein gemeinsames Ziel zu
erreichen.

Kooperationsmerkmale:

Kooperationen kénnen nach bestimmten Merkmalen unterschieden wer-
den: der Richtung (gleiches Arbeitsfeld), der Ausdehnung (lokal, regio-
nal), der Bindungsintensitat (Informations- und Erfahrungsaustausch, Ab-
stimmung von einzelnen relevanten Tatigkeiten, Abstimmung aller rele-
vanten Tatigkeiten), der Verbindlichkeit (Absprache, Vertrag), der Dauer
(begrenzt, unbegrenzt), der Zielidentitat, der Art und Anzahl der koope-
rierenden Organisationseinheiten.

Koopetition:

Kooperation von konkurrierenden Organisationen.

Monitoring:

Kontinuierliche vergleichende Beschreibung.

269


http://de.wikipedia.org/wiki/Zweck
http://de.wikipedia.org/wiki/Ziel

Glossar

Netzwerk:

~Komplexe reziproke, eher kooperative und relativ stabile Beziehungen
zwischen rechtlich selbstandigen, Organisationen". (nach Sydow, 1992)
Allgemeines Ziel der Beziehungen im Netzwerk ist es, durch Abstimmung
der am Netzwerk Beteiligten Synergieeffekte zu erreichen, die den Nutzen
aller Beteiligten mehren.

Netzwerk-Arten:

1. Primdre Netzwerke (Familie, Freundeskreis) basieren auf sozialen Res-
sourcen, sind informell und nicht organisiert. Sie sind gepragt von starken
Bindungen und einer relativ hohen zeitlichen Stabilitét. Funktionen dieser
Netzwerke sind u.a. die Vermittlung von Gefliihlen, der Aufbau von Ver-
trauen und die Mobilisierung von Hilfe und Unterstitzung.

2. Sekundére Netzwerke (Vereine, Organisationen) basieren auf sozialen
Ressourcen und sind charakterisiert durch eher schwache Bindungen.
Funktion ist, einen vielfaltigen Zugang zu sozialen Ressourcen im sozialen
Umfeld zu ermdglichen.

3. Tertidare Netzwerke (Vernetzung von o6ffentlichen/sozialwirtschaftlichen/
zivilgesellschaftlichen Akteuren im Non-Profit-Sektor) blndeln Uberwie-
gend professionelle Ressourcen zur Bildung von Koalitionen und zur Koor-
dination von Aktivitaten. Sie gewinnen die Bedeutung einer Infrastruktur,
wenn sie stabil und permanent verfligbar sind.

Netzwerkentwicklung:

Netzwerkentwicklung lasst sich in vier Phasen darstellen: In der Sondie-
rungsphase werden die Chancen ausgelotet. In der Initiierungsphase wer-
den konkrete Aktivitdten begonnen. In der Stabilisierungsphase werden
geeignete Arbeitsstrukturen etabliert. In der Verstetigungsphase sind die
Ressourcen und Ablaufe gesichert.

Netzwerkmanagement:

Das Aufstellen von Regeln der Kooperation, der Abschluss von Vertragen
unter mehreren Netzwerkpartnern, das Treffen von gemeinsamen Uber-
einklinften, die Vereinbarung von Arbeitsformen, die kombinierte Nutzung
von Ressourcen.

Netzwerkorganisation:

Ein intelligentes System von Kontrolle und Autonomie, das der Effizienz-
steigerung dient.
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Vom Netzwerk zum Verbund

Organisationskooperation:
Zusammenarbeit einer Gberschaubaren Zahl selbstdndiger Organisationen
zur Erreichung eines oder mehrerer gemeinsamer Ziele.

Soziales Netzwerk:

Eine gezielte, gewollt lose Form der Organisiertheit von Personen oder
Verbanden, die durch das Netzwerk einen Vorteil erfahren oder sich er-
hoffen.

Verbund:

Geplante und auf Dauer angelegte freiwillige Kooperation von rechtlich
und dkonomisch eigensténdigen Organisationen, die finanziell und perso-
nell verflochten sind und die ihre Leistungen koordiniert erbringen.
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