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Neues aus der Geschaftsstelle

Liebe Mitglieder ,
liebe Freunde des Landesverbandes Sozialpsychiatrie MV e.V.,

ich freue mich, lhnen zu Beginn des neuen Jahres 2013 den Infobrief vorlegen zu kénnen. Mit
Blick auf die zuriickliegenden Monate sind einige verschiedene politische Entwicklungen zu ver-
zeichnen, deren Bewertung zundchst schwer fdllt. Das mit viel Diskussion verkniipfte Grundla-
genpapier zur ASMK 2012 ist zwar offensichtlich inhaltlich angenommen worden, soll aber in
den groReren Entwurf eines Bundesteilhabegesetzes einflieRen und damit Thema der nadchsten
Legislaturperiode des Bundes sein. Vermutlich wird hinter den Kulissen auf Bund-Lander daran
gearbeitet. Gleichwohl ist kurzfristig — gerade auch angesichts der anstehenden Bundestags-
wahlen — mit einem konkreten Entwurfspapier wohl kaum zu rechnen. Hier ist also eher Still-
stand angesagt. Dies gilt im Ubrigen auch fur das in MV. Trotz
der Ankindigung der Landesregierung, endlich im Jahr 2013 einen Entwurf vorzulegen, der
deutliche Anreize fiir eine Ambulantisierung setzt, bleibt es — vermutlich auch mit Blick auf die
zukinftigen Initiativen des Bundes — wesentlich bei einer Fortschreibung der bisherigen Geset-
zespraxis. Allenfalls das Finanzvolumen hat sich verandert: So wurde es nicht erhdht, sondern
sogar noch massiv gekiirzt. Durch die sog. Ist - Kosten Abrechnung generiert diese zweifelhafte
Kontinuitat jedoch auch Verlierer: Zum einen natirlich die Leistungserbringer, deren tatsachli-
che Sach- und Personalkosten kaum angemessen kompensiert werden kénnen. Zum anderen
jene Kommunen, die systematisch auf Ambulantisierung setzen und nunmehr dafiir zahlen mds-
sen. Dahinter schimmert — gerade auch mit Blick auf die Inklusionsdebatte — eine Logik auf,
die sich jedoch bei ndherer Betrachtung kaum erschlieft.

Unabhangig (oder eben auch nicht!) von der Frage des Sozialhilfefinanzierungsgesetzes hat die
Landesregierung aktuell ihren

zur Verbandsanhorung vorgelegt. Bei
aller Kritik, die ein solcher Plan in den Details vermutlich provoziert bzw. provozieren muss,
bleibt zunachst festzuhalten, dass die Erarbeitung durch das Sozialministerium und die damit
verbundene Beteiligung der Betroffenen und Verbande erstmal grundsatzlich positiv zu bewer-
ten ist. Allerdings wird von unserer Seite die Diskussion zu fihren sein, inwiefern die Situation
von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen hier angemessen berilicksichtigt worden ist
und ob hier auch immer konsequent zwischen ,Integration® und ,Inklusion” differenziert worden
ist. In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass wir quasi als Verband in Sachen
JInklusion“ gut vorgearbeitet haben. Das von den verschiedenen Landesarbeitsgruppen mit gro-
Rem Engagement erarbeitete Grundlagenpapier nimmt zunehmend Kontur an und kann vermut-
lich bei der Mitgliederversammlung am 14. Juni 2013 zur Endabstimmung vorgelegt werden.

Der ,Inklusionsgedanke” und die UN Behindertenrechtskonvention sind — wie auch die gesamte
Menschenrechtsdiskussion — untrennbar verbunden mit dem Erschrecken iiber die nationalsozi-
alistischen Verbrechen. Es gehort zur Tradition des Landesverbandes gemeinsam mit anderen
Verbanden, mit Einrichtungen der Psychiatrie und Behindertenhilfe sowie mit engagierten Biirge-
rinnen und Blrgern des Landes am 27. Januar den Opfern der sog. Euthanasie zu gedenken.
“Nur wenn die "Euthanasietoten’ uns ohne Unterlass an die stets offenen Wunden der Psychiat-



rie erinnern, sind sie vielleicht nicht umsonst gestorben.”“ Mit diesem Zitat von Klaus Dorner als
Leitmotiv fand im Januar dieses Jahres die

in Stralsund statt. In enger Abstimmung und mit groRer Unterstitzung der Klinik
und Poliklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie am HELIOS Hanseklinikum Stralsund konnte
eine wiirdige Veranstaltung organisiert werden, die trotz widriger Wetterumstande auf eine rege
Beteiligung stieR. Gegenwartig laufen bereits erste Vorbereitungen fiir die Gedenkveranstaltung
im ndchsten Jahr. Eine Anregung aus Neustrelitz aufgreifend, flihren wir gerade erste Gesprache
mit dem Verein Domjiich in Neustrelitz. In der ehemaligen ,Heil- und Pflegeanstalt Domjiich”
wurden wdhrend des Nationalsozialismus viele Menschen mit Behinderungen und psychischen
Beeintrachtigungen auf dem Weg in die NS Totungsanstalt Bernburg voriibergehend unterge-
bracht.

Ein weiteres Thema, das vor dem Hintergrund der UN Behindertenrechtskonvention an Bedeu-
tung gewonnen hat, ist der Umgang mit Zwangsbehandlung und -medikation. Am 26. Februar
2013 traten das

endgiiltig in Kraft. Hintergrund fiir diese Gesetzesinitiative war die Einlas-
sung des BGH vom Sommer 2012, demzufolge die medikamentdse Zwangsbehandlung in ge-
schlossenen Einrichtungen rechtlich nicht eindeutig geregelt sei. Der Bundesgesetzgeber hat
darauf reagiert und im neuen Gesetz die Voraussetzungen definiert, unter denen die Vergabe
von Psychopharmaka gegen den Willen der betroffenen Menschen maglich ist.

Um die Konsequenzen fiir die (sozial)-psychiatrische Praxis zu diskutieren, wird — in enger Ko-
operation mit der LIGA der Wohlfahrt in MV — am 22. April 2013 ein Workshop zum Thema

in Schwerin stattfinden. Herr Dr.jur. Kammeier aus
Minster wird in die Thematik der neuen Gesetzgebung einfliihren und zur Diskussion einladen.
Der konkrete Flyer ist derzeit im Umlauf bzw. kann auf unserer homepage heruntergeladen wer-
den. Da die Platze begrenzt sind, empfiehlt sich eine zeithahe Anmeldung.

Um bei Vorankiindigungen zu bleiben: Am 14 . Juni 2013 wird in Wismar und in Kooperation mit
,Das Boot Wismar e.V. “ die diesjdhrige stattfinden. Das konkrete Pro-
gramm ist gegenwartig in Arbeit. Nach Abschluss der Diskussion im Vorstand wird es den Mit-
gliedern zeitnah zugeschickt.

Eine Woche spater, genauer am 21 Juni 2013, findet das 3. Rostocker Forum Psychiatrie zum
Thema: statt. Rostocker Leistungserbinger haben
gemeinsam mit Betroffenen und Angehorigen das Veranstaltungskonzept erarbeitet und organi-
siert. Ziel ist es, die unterschiedlichen Perspektiven (Betroffene, Angehorige und Professionelle)
auf die Qualitat der Hilfen gegentiberzustellen und zu diskutieren. Wir hoffen, dass diese Veran-
staltung zu einer Starkung und Weiterentwicklung der trialogischen Arbeit in Rostock (und dari-
berhinaus) beitragen kann.

Vom 12. bis 13. September 2013 wird in Rostock der Dachverband Gemeindepsychiatrie seine
Jahrestagung in Kooperation mit dem Landesverband Sozialpsychiatrie abhalten. Der Arbeitstitel
ist:

Wir sind sehr stolz darauf, dass diese gemeindepsychiatrische Bun-
destagung diesmal in Mecklenburg Vorpommern stattfinden wird und somit die Moglichkeit ge-
geben ist, die eigenen Versorgungsstrukturen einem bundesweiten Kollegenkreis zu prasentie-
ren.

Das wurde fristgerecht zum Ende letzten Jahres beendet.
Der Abschlussbericht ist in Arbeit und wird den Mitgliedseinrichtungen und dem Sozialministeri-
um zeitnah zugehen. Mittelfristig bleibt aber das Thema der Gerontopsychiatrie im Landesver-
band Sozialpsychiatrie prasent.

Ein neues — auf vier Jahre angelegtes — Modellprojekt ist gestartet, in
dem es insbesondere um die Bearbeitung der zahlreichen Schnittstellen in der Sozialpsychiatrie



gehen wird. Damit wird ein Kerngedanke aufgegriffen, der zuvor im Psychiatrieentwicklungsplan
des Landes MV ausfiihrlich beschrieben worden ist. Mit dem Sozialministerium wurde verein-
bart, dass ein zentraler Schwerpunkt zunachst die leistungsiibergreifende Einzelfallsteuerung
gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen sein wird. Aufbauend auf den Ergebnissen des letz-
ten Modellprojektes wird das Projektteam beispielhaft in Rostock und Nordwest Mecklenburg
eine Art Hilfeplankonferenz fiir alte Menschen mit einem komplexen Hilfebedarf erproben. Da-
bei soll — in Kooperation mit der Aktion Psychisch Kranke e.V. und unter Einbezug sozialraumli-
cher Ressourcen wie Selbsthilfe und ehrenamtlichen Engagements — herausgearbeitet werden,
ob es durch eine solche Form der Steuerung gelingen kann, die stationaren Heimaufenthalte
zumindest hinauszuzoégern und die Pflege in der Hauslichkeit zu stabilisieren.

Dass gerade in der Gerontopsychiatrie und Altenhilfe diskutiert wer-
den miussen, zeigen nicht zuletzt auch die aktuellen Daten. Im November 2012 publizierte etwa
die Stiftung Bertelsmann neue Prognosen zur Entwicklung der Pflegebedirftigkeit und dem zu-
kinftigen Personalbedarf in MV. Vor dem Hintergrund der sinkenden Einwohnerzahlen in MV so-
wie einer deutlichen Steigerung der Pflegebediirftigen bis 2030 um ca. 50% sieht die Stiftung
Bertelsmann in den nachsten zwanzig Jahren einen Bedarf von rund 15 000 Vollzahlstellen in
der ambulanten und stationdren Pflege. Auch wenn Prognosen in der Regel nur lber eine ge-
ringe Halbwertzeit verfiigen und insofern nicht Gberbewertet werden diirfen, lasst sich kaum
leugnen, dass angesichts der schon jetzt in einzelnen Regionen prekaren Fachkraftesituation die
Aussichten eher triibe sind. Insofern scheint uns die

ein wichtiger Baustein in der Bewaltigung des demographischen Wandels
in MV zu sein.

Ein weiteres Thema des Landesverbandes Sozialpsychiatrie ist die Frage des

die Uber einen (sozial-)psychiatrischen Betreuungsbedarf
verfligen, aber in aller Regel nach der Entlassung in der Hilfe selten ankommen. Es hat sich im
Landesverband mit Vertretern des Justizministeriums eine kleine Projektgruppe etabliert, die
Vorschlidge fiir eine Verbesserung des Ubergangs erarbeitet.

Zum Abschluss sei schlieRlich noch in eigener Sache angemerkt, dass mit Ende des Projektes
,Langer leben in MV“ unsere wissenschaftliche Mitarbeiterin Frau Ricarda Christ den Landesver-
band Sozialpsychiatrie MV verlassen hat. Wir bedauern dies und wiinschen ihr eine gute berufli-
che Zukunft.

Der Infobrief enthalt diesmal zwei Aufsdatze. Zum einen das Ergebnis der

, die der LSP mit dem Institut fiir Sozialpsychiatrie durchgefiihrt hat.
An dieser Stelle allen Kolleginnen herzlichen Dank , die sich daran beteiligt haben. Zum zweiten
finden Sie den Vortrag, den Herr Wolfgang Faulbaum Decke anldsslich unserer Arbeitstagung am
29 November 2012 in Gustrow zum Thema
gehalten hat. Da Herr Faulbaum Decke bei seinem Vortrag von einer Grippe geplagt wurde, hatte
er nur eine verkiirzte Fassung vorgetragen. Die geplante Version finden Sie nun auf den folgen-
den Seiten.

Ihnen noch einen schénen — und hoffentlich sonnigen!!! - Friihling

Andreas Speck



Psychisch kranken Menschen
als Teil eines individuellen Ge-
samtplanes libergangsweise
ein hochstrukturiertes Milieu
anzubieten, kann in Einzelfdil-
len sinnvoll sein. Aber was wis-
sen wir lber die Qualitit ge-
schlossener Heime und unter
welchen strukturellen Bedin-
gungen gelingt der Ubergang

zur ambulanten Unterstlit-
zung?

Ingmar Steinhart, Andreas
Speck, Harald Freyberger

Das Thema der geschlossenen
Heime ist in der letzten Zeit
kontrovers diskutiert worden.
Anlasse gibt es viele: die UN-
Behindertenrechtskonvention,
diverse Urteile, die uberfillten
forensischen Kliniken und
nicht zuletzt die Note vieler
Kommunen, sogenannte
»schwierige Menschen« in den
Grenzen der Versorgungsregi-
on und ihren gemeindepsychi-
atrischen Angeboten unterzu-
bringen. Vieles in der Praxis
lauft gleichwohl geradeaus.

So zeigte sich der Kommunale
Sozialverband in Mecklenburg-
Vorpommern als uberortlicher
Leistungstrager der Sozialhilfe
sowohl von der bundesweiten
Diskussion als auch von den
differenzierten Empfehlungen
des aktuellen Psychiatrieent-
wicklungsplanes der eigenen
Landesregierung unbeein-
druckt. Er schrieb eine weitere
geschlossene Heimeinrichtung
unter den Leistungserbringern
aus. Die wesentlichen Vergabe-
kriterien waren nicht die Ein-

bindung in die Hilfestrukturen
der Region oder fachliche Stan-
dards, entscheidend war offen-
kundig ausschlieBlich der Preis.
Um solchen Entwicklungen et-
was entgegenhalten zu kon-
nen, waren harte Fakten erfor-
derlich. Das Thema
»geschlossene Unterbringung
in Heimen der Eingliederungs-
hilfe« erweist sich jedoch als
Blackbox: Wir wissen dariber
wenig bis nichts.

Wie erfolgreich sind die als
»Konigsweg« vielfach beschrie-
benen personenorientierten
Komplex-Behandlungs- und Un-
terstitzungspakete tatsachlich,
die vorgeblich ohne
,geschlossene Wohnformen*
auskommen? Welche Datenlage
finden wir hier vor?

Was wissen wir Uber die Quali-
tat geschlossener Wohnfor-
men? Unter welchen strukturel-
len Bedingungen gelingt es,
Menschen in den (offenen) All-
tag gemeindepsychiatrischer
Unterstitzung zurlickzufiihren?

Welches Wissen haben wir liber
»Export-Regionen«? Unter wel-
chen Voraussetzungen werden
Menschen in geschlossene Ein-
richtungen extern verbracht?
Liegt es tatsachlich an einem
Mangel verfligbarer gemeinde-
psychiatrischer Standardange-
bote in der Heimatregion?

Wir nahmen uns vor, die aktuel-
le Versorgungssituation zu be-
schreiben und gleichzeitig wei-
tere Forschungsfragen bzw. -
hypothesen ableiten. So konn-
ten alle zehn Leistungsanbieter
in  Mecklenburg-Vorpommern,

die geschlossene Heimplatze
fiir psychisch beeintrachtigte
Menschen anbieten, in eine
schriftlich  standardisierte
Befragung eingebunden wer-
den. Dariiber hinaus wurden
mehrere Interviews mit Arz-
ten, rechtlichen Betreuern
und Einrichtungsleitern
durchgefiihrt, um die unter-
schiedlichen institutionellen
Perspektiven der beteiligten
Akteure abzubilden.

Die von uns befragten Ein-
richtungen verfligten im Be-
fragungsjahr 2010 Uber 113
geschlossene Platze, die - im
Jahresgesamt - von 167
Klienten belegt waren. Wir
schatzen, dass im Rahmen
der Eingliederungshilfe in
Mecklenburg-Vor-pommern
fur psychisch kranke Men-
schen insgesamt rund 150 -
160 Platze zur Verfiigung
stehen. Gemessen an der
Einwohnerzahl von Mecklen-
burg-Vorpommern kommt
somit auf 10.000 Einwohner
etwa ein geschlossener
Heimplatz. Aufgrund fehlen-
der vergleichbar Statistiken
kann diese Zahl bundesweit
nicht eingeordnet werden.
Erwdahnenswert ist weiter,
dass sich die geographische
Verteilung der Einrichtungen
ausgesprochen heterogen
darstellt. Die geringste

Zahl an Platzen bei gleichzei-
tigem Vollversorgungsan-
spruch findet sich in der
Hansestadt Rostock bei acht
Platzen auf ca. 200.000 Ein-
wohner.
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Diese landesweite disparate
Platzierung erschwert die ge-
meindenahen Ubergidnge in
und aus den geschlossenen
Wohnformen erheblich. Auch
der Blick auf die Herkunft der
Klienten bestdtigt das Bild,
dass die Unterstlitzung in ge-
schlossenen Wohnformen
eher auRerhalb des gewohn-
ten Lebensumfeldes erfolgt.
So stammten 2010 nur 25%
der betreuten Klienten aus
der jeweiligen Region, in der
die geschlossene Wohnform
etabliert ist, 60% immerhin
aus Mecklenburg-Vorpom-
mern und rund 15% stammen
aus anderen Bundesldandern.
Und: Dieser Psychiatrietouris-
mus floriert auch in die ande-
re Richtung: Zahlen dariber,
wie viele Birgerinnen und
Biirger aus Mecklenburg-
Vorpommern ihrerseits in an-
deren Bundesldandern unterge-
bracht worden sind, sind
zentral nicht verfligbar. Wir
vermuten - extrahiert aus Be-
richten einzelner Sozialamter
und Kliniken -, dass es sich
dabei aber um eine ahnliche

bei den externen Klienten, also
um ca. 15 - 20%.

Hinsichtlich des Krankheitsbil-
des dominierte bei den Bewoh-
nern geschlossener Wohnfor-
men im Jahr 2012 die Diagno-
se »Psychische und Verhaltens-
storungen durch psychotrope

Substanzenc« sowie
»Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen«.

75% der Klienten wiesen dabei
eine Mehrfachdiagnose auf.

Die Zuweisung erfolgt zu
70% aus den psychiatrischen
Krankenhdusern. Nur ca. je-
der siebte Klient wird Uber
eine sozialpsychiatrische Ein-
richtung direkt in eine ge-
schlossene Wohnform (ber-
fuhrt. Hinsichtlich der Nach-
sorge werden 65% der Klien-
ten in die sozialpsychiatri-
sche Versorgung entlassen.
Die eigene Hauslichkeit mit
ambulanter Betreuung war
2010 nur fur 6% der Klienten
eine realistische Perspektive.
Rund 10% der Klienten konn-
ten nicht frihzeitig entlassen
werden, weil keine geeignete
Nachsorgeeinrichtung gefun-
den wurde. Bei der Unter-
bringungsdauer zeigt sich,
dass einrichtungsubergrei-
fend bis zum erfragten Zeit-
punkt ein Drittel der Klienten
eine mittlere Verweildauer
von weniger als einem Jahr
sowie ein weiteres Drittel
von ein bis zwei Jahren hat-
ten. Ein Viertel war durch-
schnittlich mehr als zwei und

Eingetragener Wohnsitz vor Aufnahme

® Landkreis der Einrichtung
= Landkreis auBerhalb der Einrichtung in MV
Bundesland auerhalb MV

n=9 Einrichtungen (107 Klienten)

Stand: 31.05.2011

GroRenordnung handelt wie Abb 2: Eingetragener Wohnsitz vor Aufnahme



bis zu funf Jahre unterge-
bracht. Die Ubrigen gut 7% wa-
ren schon mehr als funf Jahre
in einer geschlossen Wohn-
form. Anzumerken ist dabei,
dass zwischen den Einrichtun-
gen die Verweildauer stark va-
riierte.

Da wir keine gravierenden Un-
terschiede in der Klientel fan-
den, erkldren sich diese Unter-
schiede wohl primar aus dem
Reha- und Entlassmanagement
der jeweiligen Einrichtung.
Acht der zehn befragten Ein-
richtungen im Land boten im
gleichen Gebdudekomplex
auch andere Leistungstypen
der sozialpsychiatrischen Ver-
sorgung an. Haufig sind offene
Wohnbereiche an den ge-
schlossenen Teil angeschlos-
sen.

Das darztliche Versorgungssys-
tem in den Krankenhdusern ist
das zentrale Zugangssetting.
Die Krankenhausdrzte sehen
eine gemeindeferne Unterbrin-
gung - bis auf begriindete Ein-
zelfalle - prinzipiell auRerst
problematisch, da damit der

Kontakt des Klienten und der
Einrichtungen zu den in der
Klinik behandelnden Arzten
automatisch abreiRe. Viele In-
formationen Uber den Klienten
und die Therapieanbahnung
gingen verloren und blieben
fir die Behandlungsplanung
ungenutzt. Gerade Klienten
geschlossener Wohnformen,
die biographisch durch vielfal-
tige Beziehungsabbriiche ge-
pragt seien und in der Regel
ein schwieriges Interaktions-
verhalten aufwiesen, komme
eine Kontinuitat in der arztli-
chen Beziehung deutlich zu-
gute. Auch seien einzelfallbe-
zogene Steuerungsinstrumen-
te, die sich unmittelbar positiv
auf die Behandlungsqualitat
auswirken kénnten - wie etwa
eine Akteur-iibergreifende Hil-
feplankonferenz - unter sol-
chen Umstdnden nicht durch-
zufuhren; Uberhaupt sei in
diesen Fdllen die Behandlung
oftmals wenig zielorientiert.
Dadurch werde die Nachsorge
schwierig und die Entlassung
verzogere sich.

Um die Qualitat der geschlos-
senen Unterbringung zu
verbessern, wird ein verbes-
sertes Qualifikationsprofil der
Mitarbeiter gefordert, zudem
die Etablierung von Besuchs-

kommissionen, eine landes-
weite Steuerung der Platze,
die Integration abgestufter
Betreuungsmodule in das
Gesamtkonzept der Einrich-
tung sowie die weitere Aus-
differenzierung der sozial-
psychiatrischen Versorgung
im Vorfeld geschlossener
Wohnformen. Bemerkens-
wert ist auch der Hinweis
aus den Kliniken, dass die
klinische Indikation zur ge-
schlossenen Wohnform auch
der duleren kollegialen Su-
pervision bedarf, also auf den
Punkt gebracht: keine Unter-
bringung in einer geschlosse-
nen Wohnform ohne zweiten
Blick.

Die rechtlichen Betreuer
sind bei den Zuweisungen in
geschlossene Wohnformen
von entscheidender Bedeu-
tung. Sie stellen formal den
Antrag bei Gericht und sind
u.a. zustandig fiur die oft
zeitraubende Suche nach
freien Platzen. Dabei fiihlen
sie sich fachlich kaum in der
Lage, eine differenzierte Ein-
schatzung der psychiatri-
schen Situation ihres Man-
danten vorzunehmen. Die
Legitimation geschlossener
Wohnformen wird hier eher
aus der Blickrichtung einer
»sozialen Unvertraglichkeit«
des Klientenverhaltens abge-
leitet (Verwahrlosung, Ag-
gressivitat). Auch die Betreu-
er fordern eine engere - ein-
zelfallbezogene - Verzah-
nung und Abstimmung der
verschiedenen Akteure. Fer-



ner wurde bemangelt, dass es
zu wenig und zu wenig quali-
fiziertes Personal in den Ein-
richtungen gebe. Auch beto-
nen die Betreuer, dass die
Klienten beim Ubergang von
geschlossene in offene Berei-
che oft von dem damit ver-
bundenen Strukturverlust
Uberfordert seien. Dies sei
durch Angebote abzufedern,
die deutlich personalintensi-
vere Arbeit erforderten als in
herkd6mmlichen offenen
Wohnformen maglich sei.

Geschlossene  Einrichtungen
werden von den befragten
Einrichtungsvertretern als vo-
riibergehender Schutzraum
beschrieben, der es den Klien-
ten erlaube, notwendige Ler-
nerfahrungen zu sammeln
und sich so flr ein Leben in
Freiheit vorzubereiten.

Aus ihrer Sicht ist eine regio-
nale Versorgungsverpflich-
tung zu befiirworten: Gemein-
deferne Unterbringungen, ver-
bunden mit einem akuten
Handlungsdruck der psychiat-
rischen Kliniken, erschwerten
den sozialpsychiatrischen Ein-
richtungen eine angemessene
Vorbereitung. Zudem leide
die Qualitat der Behandlung
durch die mangelnde Betreu-
ungskontinuitat. Lediglich im
Einzelfall kbnne eine gemein-
deferne Unterbringung thera-
peutisch indiziert sein - ins-
besondere dann, wenn der

fremden
ausgesetzt

Klient einer
»Reizkonstellation«
werden solle.

Die geschlossenen Einrichtungen
betonten, dass der finanzielle
Druck enorm sei, ein frei werden-
des Zimmer schnell wieder zu be-
legen. Hier fehle ein finanzieller
Anreiz, der es den Einrichtungen
erlauben wiirde, Betten fiir Klien-
ten aus der Region freizuhalten
und die Ressourcen vor Ort wirk-
sam zu nutzen.

Einer vorbereitenden und beglei-
tenden Hilfeplankonferenz wird
eine hohe Bedeutung zugemes-
sen. Es brauche in manchen Regi-
onen eine intensivere Verzah-
nung von psychiatrischer Klinik
und Sozialpsychiatrie, die idealer-
weise bereits im Vorfeld eines
Beschlusses nach BGB §1906 an-
setzen und sowohl den Behand-
lungsverlauf als auch die Organi-
sation der Nachsorge umfassen
sollte.

Auch die Personalbemessung und
das vorzuhaltende Qualifikations-
niveau der Mitarbeiter in ge-
schlossenen Wohnformen werden
kritisch diskutiert. Positiv wird
angemerkt, dass sich flexible Be-
handlungskonzepte, die eng an
offene Bereiche und Trainings-
gruppen angeschlossen seien,
sehr bewdhrt hdtten. Sie wirden
den Klienten dabei helfen, sich
auszuprobieren. Insgesamt muiss-
ten die Einrichtungen sich thera-
peutisch weiterentwickeln, z.B.
mit Angeboten zur Unterstiitzung
der Tagesstruktur. Der Bedarf an
geschlossenen Pldatzen sei ein
deutlicher Hinweis darauf, dass
das Versorgungssystem noch

Mangel aufweise und sich wei-
ter differenzieren misse (z. B.
Rickzugsraume, Weglaufhau-
ser, kreative Lernwerkstatten),
um es erst gar nicht zu einem
Beschluss kommen zu lassen.

Im Grundsatz legen unsere
vier Perspektiven auf die
geschlossenen Wohnformen
im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe eine sehr praxis-
und personenorientierte
Sichtweise mit direktem Be-
zug zum Lebensumfeld und
dem erweiterten Sozialraum
nahe. Die aktuelle Inklusi-
onsdiskussion lauft manch-
mal Gefahr, »Teil-
habebedirfnisse« gegen
»Schutzbediirfnisse« auszu-
spielen und dabei die Dis-
kussion ideologisch so auf-
zuladen, dass dabei ein dif-
ferenzierter Blick auf die
Versorgungslandschaft ver-
loren geht. Letztlich betrifft
eine geschlossene Unter-
bringung gerade jene Men-
schen, die eine lange und
vor allem durch ein standi-
ges Scheitern geprdgte Be-
handlungs- und Institutions-
karriere hinter sich haben
und an die Grenzen des
Versorgungssystems  rih-
ren. Es sind die Schwachs-
ten im System. Nimmt man
die Kernintention der UN-
Behindertenrechtskonventi-
on ernst, dann sollte es dar-
um gehen, vor jeder pau-
schalen Institutionskritik
zunachst die zentrale Frage
aufzuwerfen, wie diesen



Menschen ein Unterstiitzungs-
angebot in ihrem Sozialraum
zu machen ist.

Bislang haben sich in Mecklen-
burg-Vorpommern - bis auf
Ausnahmen - personenorien-
tierte Planungs- und Unterstut-
zungskonzepte in den Kommu-
nen nur schwer durchsetzen
kdénnen. Auch wenn sich Leis-
tungserbringer auf den Weg
machen, fehlen die notwendi-
gen Finanzierungsinstrumen-
te.. Die 2011 im »Plan der Lan-
desregierung zur Weiterent-
wicklung eines integrativen Hil-
fesystems fir psychisch kranke
Menschen« veroffentlichten
Empfehlungen fir diese Ziel-
gruppe werden kaum beachtet.

Die Unterbringung in geschlos-
senen Bereichen stellt sich
eher als preiswerte verlangerte
(stationdre) Behandlungsepiso-
de nach SGB V dar, ohne dass
eine Einbindung eines langfris-
tig angelegten Behandlungs-
konzepts in die Leistungen der
Eingliederungshilfe erkennbar
wirde. Ein Indiz hierflr ist der
Bruch in der Behandlungskonti-
nuitdt zur vorbehandelnden
Klinik und der weitestgehend
fehlende Zugang zu psychothe-
rapeutischen Interventionen
fur diese Zielgruppe. Wirde
man hingegen den Aufenthalt
in einer geschlossenen Wohn-
einrichtung als Teil eines Ge-
samtplanes nach SGB XIl § 58
verstehen, so wirde die
(gedankliche) rehabilitative
Vorbereitung der Entlassung in
ein offenes Setting bereits bei
der Aufnahme in ein geschlos-
senes Heim beginnen. Die Fra-

ge des Entlassungsmanage-
ments in Kliniken und der re-
gionalen Hilfeplanung wirde
sich aus dieser Perspektive
anders stellen.

Der Idee der Etablierung von
Konsulententeams oder einer
Task Force, die im Vorfeld von
geschlossenen Unterbringun-
gen versuchen, diese durch
geeignete und professionelle

MaRnahmen zu verhindern,
konnte in Mecklenburg-
Vorpommern noch keine

Freunde gewinnen.

Alle in Mecklenburg-
Vorpommern gewonnenen Da-
ten zusammen betrachtet zei-
gen an, dass die geschlosse-
nen Wohnangebote eher zu-
nehmen. Das System als Gan-
zes muss daher in Frage ge-
stellt werden: Die Moglichkeit,
psychisch kranken Menschen
ein hochstrukturiertes Milieu -
im Rahmen eines individuellen
Gesamtplanes fiir einen befris-
teten Zeitraum - anzubieten,
sollte in jeder Region als Teil
einer differenzierten regiona-

len Hilfestruktur gegeben
sein.

Das Aufnahme- und Entlass-
management eines solchen

sehr kleinen regionalen Ange-
botes sollte durch eine Hilfe-
plankonferenz, gegebenen-
falls verbunden mit einer Art
»Belegrecht«, gesteuert wer-
den - finanzielle Fehlbele-
gungsanreize sollten elimi-
niert und das »nicht belegte
geschlossene Bett« belohnt
werden. Die Rostocker Erfah-
rungen mit einer sehr be-

grenzten Kapazitat geschlos-
sener Platze, einer engen
»Exportkontrolle«x und einer
individuellen Bemessung des
Hilfebedarfs durch den Leis-
tungstrdager sowie mit einer
engen Einbindung in die SGB
Xl und SGB V Angebote der
Region weisen da in eine po-
sitive Richtung.

Es ist unseres Erachtens
dringend erforderlich, solche
Modelle (weiter) zu entwi-
ckeln, sie einer begleitenden
Wirkungskontrolle zu unter-
ziehen und anhand quantita-
tiver wie qualitativer Daten
Zu bewerten.



Wolfgang Faulbaum - Decke,
Geschadftsfihrer Briicke
Schleswig-Holstein gGmbH

-~

Briicke SH

vor Ort - sozial - psychiatrisch

Sehr geehrte Damen und Her-

ren, liebe Teilnehmenden der
Landesfachtagung,

meines Erachtens sollte: ,Der
Arbeitsplatz im Kontext psychi-
scher Erkrankung“ anders lau-
ten, namlich ,Der Arbeitsplatz
im Kontext seelischer Gesun-
dung“ - und ich stitze mich
hierbei auf Marie Jahoda:

,Wie viel Arbeit braucht der
Mensch“? Folgende Funktionen
streicht Jahoda heraus.

- Arbeit stiitzt das Selbstwert-
gefihl

- Arbeit strukturiert den Tag

- Arbeit ermdglicht Kontakte

- Arbeit fordert, aktiv zu sein
. Arbeit stiftet Identitat

.

In meinem Vortrag werde ich

der Frage nachgehen, wie
sich aus einer Bilanz zu Ar-
beit und Psychiatrie heute die
Zukunft fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen
ableiten lasst. Dabei sehe ich
Arbeit nicht losgelést von
weiteren Hilfeangeboten.
Daraus leitet sich ab, in die
Zukunft der gesamten Hilfe-
systeme zu schauen, die fir
Menschen mit psychischen
Erkrankungen zur Verfligung
stehen und welche zeitgema-
Re Weiterentwicklung fiir die
Zukunft erforderlich ist.

Denn noch immer - meine
Bilanz wird es zeigen -
bestimmen uns die Grenzen
der bestehenden Systeme
und wir verhindern mit, dass
Menschen lebensweltorien-
tierte Hilfen (oder nach APK
personenzentrierte Hilfen)
erhalten.

Wir haben neben allen Errun-
genschaften und Entwicklun-
gen unserer differenzierten
gemeindenahen Angebote -
dies missen wir selbstkri-
tisch feststellen - leider auch
weiterhin Sonderwelten ge-
schaffen.

Arbeit ist ein wesentlicher
Teil der Angebote, aber eben
nur ein Teil, der mit weiteren
existenzsichernden Leistun-
gen und Hilfen fir Menschen
mit psychischen Erkrankun-
gen eng verbunden ist. Und
es darf nicht vergessen wer-

den, dass das Thema Arbeit
und Psychiatrie heute auch
die Menschen und Organisa-
tionen betrifft, die professio-
nelle Arbeit in diesem Be-
reich leisten und sich zuneh-
mend mit Arbeitsverdichtung
und der Frage ,Was ist ge-
rechte Entlohnung fiir gute
Arbeit?“ beschaftigen mius-
sen.

Deshalb mochte ich versu-
chen, einen Bogen zu schla-
gen, von dem in der Psychi-
atriereform bis heute Er-
reichten, hin zur weitgreifen-
den Weiterentwicklung aller
sinngebenden Aspekte, die
ich spater vorstelle.

Und Arbeit, oder besser sinn-
gebende Tatigkeit, ist flr
viele Menschen ein wichtiger
Wert in ihrem Leben.

,Gute psychiatrische Hilfe ist
am individuellen Bedarf ori-
entiert. Das bedeutet, sie
stellt den personlichen Le-
bensweg jedes Einzelnen in
den Mittelpunkt und ist be-
muht, ihm zu ermdglichen,
in seinem eigen selbst ge-
wahlten Lebensraum das Le-
ben nach eigenen MaRstiben
zu gestalten. Die Hilfen rich-
ten sich sowohl in der Quali-
tat der Hilfe, wie auch in ih-
rem Umfang und Dauer nach
dem Bedarf des Einzelnen
(und dem seines Umfelds).”

SWir wollen keine
Sonderwelten, (...) fast jeder
konnte selbstbestimmt
wohen und im ersten

Arbeitsmarkt arbeiten®.



,Die Vertragsstaaten erkennen
das gleichberechtigte Recht
behinderter Menschen auf Ar-
beit an; dies beinhaltet das
Recht auf die Moglichkeit, den
Lebensunterhalt durch Arbeit
zu verdienen, die in einem of-
fenen, integrativen und fir be-
hinderte Menschen zugangli-
chen Arbeitsmarkt und Arbeits-
umfeld frei gewahlt oder ange-
nommen wurde.“

Frage: Ist das Realitat? Oder
bewegen wir uns hier schon in
der Zukunft der Lebensraum-
gestaltung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen?

Vor Beginn der Psychiatriere-
form Mitte der 70er Jahre gab
es drei Wege in Arbeit:

I. Der Arbeitsmarkt war bei
Vollbeschaftigung offen.
Nach Abklingen akuter Er-
krankungsphasen kehrten
die Patientinnen und Patien-
ten auf ihren Arbeitsplatz
zuriick oder sie suchten sich
eine neue Stelle. Bei rezidi-
vierendem Krankheitsverlauf
war dieser Weg nach der
zweiten oder dritten Krank-
heitsphase in der Regel ver-
schlossen. Die Patientinnen
und Patienten wurden ar-
beitslos, viele erhielten eine
Erwerbsunfahigkeitsrente.

[I.Eintritt in die WfbM
(Werkstatt fur behinderte
Menschen). Es gibt diese

Form der Beschaftigung seit
1961, damals noch fiir Men-
schen mit Intelligenzminde-
rung, bald auch fir Men-
schen mit Korperbehinde-
rungen. Menschen mit Psy-
chiatrie-Erfahrung fanden

dort selten einen Platz. Um-
gangsstile und Arbeitsange-
bote entsprachen nur selten
ihren Bedurfnissen.

Arbeitstherapie in den psy-
chiatrischen Anstalten
Bei chronischem Krank-
heitsverlauf kehrten viele
Patientinnen und Patienten
nicht nach Hause zurlick.
Sie ,wohnten“ fortan in den
Pflegebereichen der Heil-
und Pflegeanstalten.” In den
sogenannten  Hoftrupps®
fir die AuRenanlagen, in
den Versorgungsbetrieben
wie Kiche und Werkstatten
und im Reinigungsdienst
stellten sie - manchmal ge-
gen kleine Belohnungen -
das Funktionieren der Infra-
struktur sicher.
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Diese Form der psychiatri-
schen Versorgung wurde mit
der Veroffentlichung der
,Psychiatrie-Enquete“ im Jahre
1975 in Frage gestellt.

Mit den ,Empfehlungen der
Expertenkommision“1988
wurden konkrete Handlungs-
anweisungen auch fir ,Wege
in Arbeit” formuliert.

Die Entwicklungen seit der
Psychiatrie-Enquéete haben
Frichte getragen und wir
finden ein sehr differenzier-
tes Angebot flir Menschen
mit psychischen Erkrankun-
g e n vV 0 r
Aber passen die derzeitigen
Angebote noch zu den Be-
darfen, Zielen und Win-
schen der Menschen?

Fur Nutzerinnen und Nutzer
der Angebote ist es eine
echte Herausforderung,
sich im Dschungel des Sys-
tems zurechtzufinden. Wel-
che Leistung kann ich in
Anspruch nehmen mit wel-
chen personlichen Voraus-
setzungen?

Agentur fir Arbeit? Jobcen-
ter? Eingliederungshilfe?
Integrationsamt? Rentenver-
sicherungs-trager? Unfall-
versicherung? Krankenkas-
se?

Dies ist eine sicher noch
unvollstandige Aufzahlung
der Leistungstrager fir den
Bereich der beruflichen In-
tegration und Rehabilitati-
on.

Im Folgenden fiihre ich
Leistungsangebote auf in
den drei Bereichen:

Deutlich wird dabei, wie
dicht der Dschungel aktuell
ist. Zudem drangt sich allen
- ob Leistungsnehmer, -



trager oder -erbringer - die
Frage auf, wer in diesem
Dschungel fiir sichere Wege
sorgt, um bei dem Bild des
undurchdringlichen Di-
ckichts zu bleiben.

Wer in der Rehabilitations-
und Integrationsstruktur
steuert; wer die Prozesse
der Hilfeleistungen ab-
stimmt? Wo und mit wel-
chen Beteiligten Gesamtpla-
nung fir Wege in Arbeit er-
folgt?

.Erwerbsfahigkeit ist, wer
nicht wegen Krankheit oder
Behinderung auf absehbare
Zeit aulerstande ist, unter
ublichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes
mindestens 3 Stunden tdg-
lich erwerbstatig zu sein.”

Angebote zur Teilhabe an
Arbeit sind fiir diesen Per-
sonenkreis immer noch und
nach wie vor die klassische
Werkstatt, Arbeits- und Be-

schaftigungsprojekte und
zum Teil Tagesstatten, wenn
sie einen Fokus auf Arbeit
gesetzt haben.

Anfang der 90er Jahre wur-
den zum ersten Mal WfbM-p
als selbststandige Werkstat-
ten oder Aulenstellen ge-
grindet.

Die Entscheidung hing damit
zusammen, dass Menschen
mit Psychiatrie-Erfahrung auf
ihre Bedurfnisse zugeschnit-
tene Forderungen und Kon-
texte benodtigen. Dieses
Grundprinzip ist weit, aber
noch nicht Gberall akzeptiert.

Aktuell und vor dem Hinter-
grund der UN-Konvention
und den Bestrebungen der
ASMK und der Einfihrung
des neuen Fachkonzeptes
der Agentur im Juni 2010, ist
die Ausrichtung der Hilfeleis-
tung an flexiblen arbeits-
marktnahen Angeboten zu
orientieren.

Die Werkstatten bieten im
Anschluss an die Rehabilitati-
on ganz uberwiegend Arbeit
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in ihren eigenen Produktions-
bereichen an. Dieses erzeugt
mitunter Widerstande insbe-
sondere bei Arbeitssuchenden
mit Psychiatrie-Erfahrung. Der
groRe Vorteil der Werkstatten
ist die flachendeckende Er-
reichbarkeit, und sehr viele
Menschen mit Handicaps fin-
den dort einen fiir sie optima-
len Arbeitsort. Es gibt inzwi-
schen 53.000 Platze fir Men-
schen mit psychischen Behin-
derungen in der BRD.

Die Doppelausrichtung der
Werkstatt, namlich das Ange-
bot dauerhafter Arbeitsplatze
UND der Zielsetzung des Uber-
gangs auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt, ist ein wesentli-
ches Merkmal der Werkstatten.
Die Zielrichtung allgemeiner
Arbeitsmarkt sollte noch star-
ker als zuvor in den Fokus un-
seres gemeinsamen Handelns
riacken.

Immer noch sind viele Men-
schen mit psychischen Erkran-
kungen auf Teilhabe an Arbeit
fast ausschlieBlich auf Angebo-
te in Werkstdtten angewiesen.
Erst in den letzten Jahren gibt
es Bestrebungen, flieRende
Uberginge von geschitzten
Arbeitsplatzen auf
(sozialversicherte) Arbeitsplat-
ze in Betrieben des allgemei-
nen Arbeitsmarktes zu schaf-
fen.

Diese Entwicklung ist notwen-
dig und lange uberfillig.

Neben dieser begriiRenswerten
Entwicklung ist Achtsamkeit
gefordert, die Menschen mit
schwer chronischen Erkrankun-
gen ebenfalls im Fokus zu ha-



ben: Sie durfen nicht als
,Restgruppe” in den Werkstat-
ten verbleiben.

Mit der bisherigen Gesetzge-
bung ist es nur der Institution
Werkstatt moglich, einer ent-
lohnten Arbeit nachzugehen
und Anspriiche in der Sozial-
versicherung zu erwerben.

Zukinftig sollte diese Errun-
genschaft nicht mehr nur an
die Institution Werkstatt ge-
bunden sein, so eine Forde-
rung der ASMK.

Die Hilfen und Leistungstrager
sind im SGB IX zusammenge-
flhrt. Schwerpunkte bilden das
Assessment, die berufliche Ori-

entierung, die Herstellung
bzw. Erhohung der
(Wieder-) Eingliederungschan-

cen, Vermittlung in Arbeit und
Begleitung und Sicherung sozi-
alversicherungspflichtiger Be-
schaftigungsverhaltnisse.

Die RPK wurde 1985 in das So-
zialgesetzbuch aufgenommen
mit Bestandssicherheit nach §
35 SGB IX in gemeinsamer Kos-
tentragerschaft von Kranken-
kassen, Rentenversicherung
und der Arbeitsverwaltung. Es
handelte sich um gemeindefer-

ne vollstationare Einrichtun-
gen. Im ersten medizinisch-
rehabilitativen Abschnitt wur-
den vorwiegend junge psy-
chisch Kranke mit drohendem
chronischem Krankheitsver-
lauf behandelt mit dem Ziel
der Uberleitung in den zwei-
ten Abschnitt, die beruflichen
Rehabilitation und schlieRlich
drittens Integration in den all-
gemeinen Arbeitsmarkt.

Die soziale Rehabilitation und
die sekundare Krankheitspra-
vention gelangen oft gut,
nicht zuletzt wegen der Wohn-
ortferne wurde die Integration
in Arbeit eher selten erreicht.

2005 wurde die Moglichkeit
der ambulanten RPK einge-
fluhrt. Diese gibt es bisher nur
an wenigen Orten. Immerhin:
Die stationdren RPK ambulan-
tisierten sich.

Seit Anfang der 90er Jahren
bildeten erste Praxen diesen
Schwerpunkt zur Rehabilitati-
onsabklarung und Rehabilitati-
onsvorbereitung. Viele Klini-
ken nahmen dieses Angebot
in das Behandlungsspektrum
der Institutsambulanzen und/
oder sie erweiterten es um
teilstationdre Arbeitstherapie
mit Belastungserprobung.

Integrationsfachdienste arbei-
ten seit 20 Jahren an der
Jinklusiven“ Schnittstelle zum

allgemeinen Arbeitsmarkt.
Schlicht deshalb, weil es die
Kernaufgabe der Integrati-
onsfachdienste ist, in Be-
trieben sozialversicherungs-
pflichtige Arbeitsstellen fir
Menschen mit Schwerbehin-
derungen zu erschliefRen
und zu sichern. Uber diesen
Austausch wird das Thema
Behinderung normaler und
ganz praktisch in unsere
arbeitende Gesellschaft hi-
neingebracht.

Es handelt sich um eine
Form der beruflichen Reha-

bilitation nach den
Grundsatzen des
,supported employment”.

Die Grundsdtze der Unter-
stiitzen Beschaftigung ba-
sieren auf der Uberzeu-
gung, dass ,Erst Platzieren
- dann Qualifizieren® in Be-
trieben des allgemeinen Ar-
beitsmarktes nachhaltige
Integrationschancen ermog-
lichen.

Betriebe werden von Beginn
an mit in den Integrations-
prozess einbezogen und
erhalten wahrend der Mal-
nahme UB zeitnah qualifi-
zierte Unterstitzung und
Beratung im Umgang mit
den Teilnehmenden.

Die Beschaftigten werden
direkt im Betrieb des allge-
meinen Arbeitsmarktes qua-
lifiziert und stabilisiert, so
dass ein direkter Ubergang
in ein sozialversicherungs-
pflichtiges Arbeitsverhaltnis
erleichtert werden kann.



Ein Modell, das nach einer er-
folgreichen Erprobungsphase
am 1. Januar 2009 in die Ge-
setzgebung aufgenommen
wurde (SGB IX § 38a).

Inzwischen wird die UB in al-

len Kreisen in Schleswig-
Holstein durch die Agenturen
ausgeschrieben - aus meiner
Sicht mit viel zu wenig Platzen
-, wird von der DRV Nord ak-
tiv befordert und findet in Ein-
zelfdllen auch in Form des
Persdnlichen Budgets statt.

Der Fokus der Agenturen rich-
tet sich hier leider nur auf den
Personenkreis von Menschen
im Bereich so genannter
»geistiger Entwicklung bis hin
zu Lernbehinderungen®.

Die Forderung besteht in fi-
nanziellem Nachteilsausgleich
flir jeden schwerbehinderten
Mitarbeitenden sowie in insti-
tutioneller Forderung fir den
erhdhten Betreuungsbedarf.
Diese summiert sich auf etwa
30% der Lohnsumme des Be-
triebes. Die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen werden tarif-
lich bezahlt, wobei 50% der
Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen Schwerbehinderte sein
mussten. Mit Stand Marz
2010 gab es in Deutschland
650 Integrationsbetriebe mit
mehr als 20.000 Beschaftig-
ten.

Zuverdienst (Arbeitszeit bis
zu 15 Stunden in der Woche)
hat eine lange Tradition in der

Sozialpsychiatrie. Eine ge-
setzliche Fundierung gibt es
bis heute nicht, so dass viel-
faltige Formen der Finanzie-
rung und Struktur zu finden
sind. Zuverdienst ist gedacht
fir Menschen, die ihren Le-
bensunterhalt aus Erwerbs-
unfahigkeitsrenten oder aus
der Grundsicherung bestrei-
ten. Die Entlohnung ist zwar
ein sehr wichtiger motivie-
render Faktor, bedeutsamer
sind aber Grundfunktionen
einer sinnstiftenden Tatigkeit

Die Prasidentin des Sozialver-
bandes VdK, Ulrike Mascher,
fordert mehr Arbeitsplatze
fir Menschen mit Behinde-
rung. Zitat:

,Menschen mit Behinderung
bleiben am Arbeitsmarkt abge-
hangt‘, so kommentierte Ulri-
ke Mascher, Prasidentin des
Sozialverbands VdK Deutsch-
land, den aktuellen Bericht
der ,Saarbricker Zeitung®,
nachdem nur jeder sechste
Schwerbehinderte 2011 aus
der Arbeitslosigkeit heraus
eine Beschaftigung am ersten
Arbeitsmarkt aufnehmen
konnte. Die VdK-Prasidentin
nannte es ,einen Skandal®,
dass angesichts des akuten
Fachkraftemangels ein gro-
Res Potenzial auch an qualifi-
zierten Arbeitskraften nicht
zum Zuge komme, ,nur weil
sie mit einer Behinderung le-
ben missen“. Mascher: ,Das
ist ein Zeichen verfehlter Be-
schaftigungspolitik, aber
auch ein Zeichen fir die Bar-
rieren in den Kopfen der Per-
sonalverantwortlichen in vie-
len Betrieben.”

Die Briicke Schleswig-Holstein
gGmbH (kurz: Briicke SH) ist
mit ihrem regionalen
Leistungs- und Versorgungs-
angebot ein landesweites Un-
ternehmen der Gesundheits-
und Sozialwirtschaft und Mit-
glied im Paritatischen Schles-
wig-Holstein, im Dachverband
Gemeindepsychiatrie und im
Unternehmensverband. Wir
sind in neun Kreisen in
Schleswig-Holstein tatig.

Unsere Hilfen richten sich an
Kinder, Jugendliche, Erwach-
sene und dltere Menschen mit
seelischer Erkrankung, psychi-
scher Behinderung, Sucht-
Erkrankung oder sozialer Be-
nachteiligung.

Professionelle Hilfe und Un-
terstitzung bieten wir in den
Bereichen Arbeit&Beruf, Ge-
sundheit&Therapie, Woh-
nen&Leben, Freizeit&Kontakt.

Die Briicke SH beschaftigt ak-
tuell ca. 750 Mitarbeiter/
innen: Fachkrafte aus Padago-
gik, Medizin, Handwerk und
Verwaltung sowie 286 Men-
schen in Werkstdtten. Etwa
3.600 Menschen haben 2011
unsere vielfdltigen Leistungen
in Anspruch genommen. Da-
von ca. 1.600 im Bereich der
beruflichen Rehabilitation und
Integration.

Seit Uiber 20 Jahren sind wir in
der Vermittlung und Beglei-
tung fir alle Menschen mit
Behinderungen in Arbeit und
Beschaftigung tatig.



Handlungsweisend sind fir
uns die Grundsadtze von In-
klusion, Empowerment, Per-
sonenzentrierung und fir
den Bereich der Teilhabe an
Arbeit, insbesondere die
Gestaltung der Angebote
nach dem Prinzip des ,Erst
platzieren, dann qualifizie-
ren“. Unsere Angebote orien-
tieren sich so nah wie mdg-
lich am realen Arbeitsmarkt.
Sie richten sich aus an den
personlichen Bedarfen und
Ressourcen der oder des Ein-
zelnen genauso wie an den
Bedingungen des allgemei-
nen Arbeitsmarktes.

Arbeits- und Beschaftigungs-
projekte erhalten!!

Wir sehen nach wie vor den
Bedarf an niedrigschwelligen
Zugangen in Arbeit. Doch
leider gibt es in Schleswig-
Holstein den Trend, Arbeits-
und Beschaftigungsprojekte
nicht mehr zu belegen. Wir
sind auf der Suche nach in-
novativen Losungen, manch-
mal tragen diese die Leis-
tungstrager mit, haufiger
aber nicht.

Produktionsbereiche von Be-
ginn an sehr nah und mitten
in den Stadtteilen lokalisiert,
sehr nah am allgemeinen Ar-
beitsmarkt - Orte der Begeg-
nung - Kantinen von Extern
stark frequentiert. Beispiel:
Westklistenservice Itzehoe,
dort wird der Katzenkratz-
baum gefertigt; Teile dafir
werden im Textilrecycling in
Kiel gefertigt.

In Schleswig-Holstein betrei-
ben im Auftrag des Integrati-
onsamtes insgesamt 8 Trager
an 15 Standorten Integrations-
fachdienste, von denen die
Bricke SH finf Dienste be-
treibt.

Die Leistungen der Integrati-
onsfachdienste umfassen ne-
ben der Sicherung von Ar-
beitspldatzen diverse Angebote
im Bereich der Arbeitsforde-
rung des SGB Il und IIl.

Hier ist vorauszuschicken,
dass in Schleswig-Holstein das
Integrationsamt  Mitte 2010
die strukturelle Verantwortung
fir den Vermittlungsbereich
abgegeben hat. Die Konse-
quenz ist ein deutlich vermin-
dertes Vermittlungsangebot
flir Menschen mit seelischen
Erkrankungen. Die Agenturen
und Jobcenter, die in der
Strukturverantwortung stehen,
schreiben selten Vermittlungs-
leistungen aus. Das heilt, die
im § 110 SGB IX festgeschrie-
benen Aufgaben der Integrati-
onsfachdienste, Leistungsan-
gebote aus einer Hand vorzu-
zuhalten (also Beratung, Ver-
mittlung, Sicherung), brechen
auf diese Weise weg.

Und es gibt immer weniger
Angebote fiir den von uns be-
gleiteten Personenkreis!

Hierzu mochte ich unsere
Sicht auf das im November
2011 vom Bundestag verab-
schiedete ,Gesetz zur Verbes-
serung der Eingliederungs-
chancen am Arbeitsmarkt”
darstellen, weil die darin ent-
haltenen Kiirzungen und Be-
schrankungen sowohl einen

groRen Teil des Personenkreises
psychisch erkrankter Menschen
betreffen, als auch freien Tra-
gern Einschrankungen aufbir-
det, die so nicht hinnehmbar
sind.

Nach unseren Erfahrungen ist
die Instrumentenreform in
keinster Weise geeignet, Perso-
nen mit schweren und multiplen
Vermittlungshemmnissen ge-
recht zu werden. Die Reform ist
in erster Linie fiir Menschen ge-
dacht, deren personlichen und
fachlichen Voraussetzungen die
groRtmoglichen Chancen auf
Wiedereingliederung bieten. Die
Reform richtet sich in keiner
Weise an die Belange von Men-
schen, die aufgrund ihrer Ein-
schrankungen nur sehr schwer
und mit intensiver umfangrei-
cher und flexibler Unterstiit-
zung einen Zugang in den allge-
meinen Arbeitsmarkt finden.

Besonders diese Menschen sind
aufgrund von Behinderungen,
erheblichen sozialen Einschran-
kungen, geringen Qualifikatio-
nen und/oder Suchtproblemen
weit entfernt von einer Einglie-
derung in den ersten Arbeits-
markt. lhre Vermittlungshemm-
nisse gehen meist einher mit
langen Zeiten von Erwerbslosig-
keit. Und ausgerechnet diese
Menschen sind zukinftig am
hartesten von den Kirzungen
betroffen!

Mit den geplanten Einsparungen
von rund 16 Milliarden Euro und
insbesondere der geplanten
Kirzungen der Leistungen zur
Eingliederung in Arbeit wird



massiv die offentlich gefor-
derte Beschaftigung Dbe-
schnitten.

Entscheidend fiir den Erfolg
einer nachhaltigen Integrati-
on in den ersten Arbeits-
markt ist eine individuelle
Passgenauigkeit des Unter-
stiitzungsangebotes, eine
ganzheitliche Forderung,
eine betriebsnahe Qualifi-
zierung und die Durchfih-
rung sinnstiftender Tatig-
keit.

Wir fragen uns, wie zukinf-
tig die arbeitsmarktfernsten
Menschen eine Chance auf
Teilhabe am Arbeitsleben
haben werden? Wie kann
unter diesen Bedingungen
eine aktive Arbeitsmarktpo-
litik fur diesen beeintrach-
tigten arbeitsmarktfernen
Personenkreis gelingen?

Nach unseren langjdhrigen
Erfahrungen und aus unse-
rer fachlichen Sicht wird mit
dem eingeschlagenen Spar-
kurs im Bereich der Einglie-
derungsleistungen eine er-
folgreiche Heranfiihrung an
und in den ersten Arbeits-
markt nicht gelingen kon-
nen.

Ich mochte lhnen an dieser
Stelle gerne von einem Tref-
fen mit einer jungen moti-
vierten Teilnehmerin aus
einer TrainingsmalBnahme
fir Jugendliche und junge
Erwachsene mit schwerwie-
genden Vermittlungshemm-
nissen berichten.

Diese MaRnahme wird der-
zeit Uber das Zukunftspro-

gramm Arbeit und Uber eine
Kofinanzierung des Jobcenters
durchgefiihrt und hat die Her-
anfihrung an den allgemeinen
Arbeitsmarkt zur Zielsetzung.

Die einfache Frage der Teil-
nehmerin an die Referentin fir
berufliche Rehabilitation und
Integration der Briicke SH lau-
tete:

JKann ich hier bleiben und
geht dieses Angebot fiir mich
auch nach Beendigung des EU-
Forderprogrammes weiter? -
Fur mich ist dieses Angebot
sehr wichtig, ich habe zum
ersten Mal das Gefiihl, gese-
hen zu werden und eine eige-
ne Vorstellung fiir berufliche
Winsche zu entwickeln.” Alle
bisherigen Angebote der Job-
center - hier meint die Teil-
nehmerin diverse berufsbil-
denden MaRnahmen, die sie
bereits durchlaufen hat - hatte
sie vorher abgebrochen.

Und die Antwort lautet:

Die Bricke SH will diese Mal-
nahme gerne weiter flihren.
Dieses Angebot deckt eine
Versorgungsliicke fiir einen
Personenkreis ab, der in der
Regel durch die Raster der
Leistungsangebote fallt. Und
das Jobcenter will dieses An-
gebot auch weiterflihren und
in voller Hohe finanzieren.
Beste Voraussetzungen, um
eine wichtige und sehr indivi-
duell auf diesen Personenkreis
zugeschnittene erfolgreiche
MaRnahme fortzufihren.

Nur leider - Sie ahnen es -
gibt es ein kleines ,Aber’, wes-
wegen wir der jungen Teilneh-

merin auf ihre Frage immer
noch keine Antwort geben kon-
nen:

Das ,Aber‘ begrindet sich auf
der neuen Gesetzgebung §§177
ff SGB Ill, die ab dem
01.04.2012 eine Trdger- und
MaRnahmezulassung dieser An-
gebote vorschreibt.

Was bedeutet dies fiir eine Or-
ganisation wie die Bricke SH?
Das lasst sich an folgenden Fra-
gen am besten erfassen:

Welche Angebote in der Briicke
SH unterliegen der Zertifizie-
rung?

Eine Tragerzulassung ist fiir den
Eingangs- und Berufsbildungs-
bereich der Werkstatten notwen-
dig, fur die beruflichen Reha der
RPK, diverser Vermittlungsange-
bote der Integrationsfachdiens-
te sowie notwendig fur die Teil-
nahme an Ausschreibungen und
fir die Zulassung von MaRnah-
men.

Missen wir unsere bisherige
Angebotsstruktur bzw. Dienste
verandern, um zukiinftig kom-
patibel zu den Anforderungen
der AZAV (Akkreditierungs- und
Zulassungsverordnung Arbeits-
forderung) agieren zu kénnen?
Welche Voraussetzungen brin-
gen wir als Unternehmen mit
und welche Punkte werden wir
voraussichtlich noch erarbeiten
mussen, um zertifizierungsfahig
zu werden? Welche Ressourcen
muissen wir als Briicke SH be-
reitstellen, um die Zertifizierung
zu erreichen?



Welche Bedingungen miis-
sen wir fur die Gestaltung
der zuklnftigen Trainings-
malnahme fir Jugendliche
erfillen?

Kurz, wir haben die Trager-
zulassung erreicht. Aber
der Weg dorthin war mit
einem intensiven Einsatz
personeller Ressourcen ver-
bunden. Zudem gab und
gibt es viele Unklarheiten
auf Bundesebene zur Um-
setzung der AZAV.

Sowohl Leistungstrager wie
Agenturen und Jobcenter
als auch freie Trager haben
einen Mangel an zuverlassi-
gen Informationen, die Aus-
legungen der Vorgaben un-
terliegen derzeit sehr unter-
schiedlichen Definitionen.
Auch drdangt sich die Frage
auf, ob mit diesem Instru-
ment das eigentliche Ziel -
namlich die Verbesserung
der Qualitat der Angebote -
wirklich erreicht wird, wenn
nicht parallel die Abwarts-
spirale der Personalkosten
in MaBRnahmen und Angebo-
ten gestoppt wird.

Doch kénnen wir der Teil-
nehmerin immer noch nicht
auf ihre Frage antworten,
obwohl wir inzwischen eine
Tragerzertifizierung erhal-
ten haben.

Wir brauchen fir das von
ihr  bevorzugte Angebot
auch noch eine MaRnahme-
zulassung (§ 45 Aktivie-
rungs- und Vermittlungs-
gutschein) mit der Voraus-
setzung, dass die Kosten
der MalBnahme innerhalb

des Bundesdurchschnittskos-
tensatzes liegen. Ansonsten
dirfen die zertifizierenden Stel-
len diese MaRnahme nicht zu-
lassen, sondern die Entschei-
dung wird Zentral in der Agen-
tur in Nlrnberg getroffen.

Was wir wissen ist, dass die
Kosten deutlich (ber dem
Durchschnitt liegen, weil wir an
den Erfolgskomponenten eines
sehr individuellen und passge-
nauen Angebotes mit einem
entsprechenden Personal-
schliissel festhalten!

Obwohl es eine Uberstimmung
in diesem Punkt zwischen Job-
center und Trager gibt, ist dies
keine ausreichende Begriin-
dung, um ein notwendiges und
gewolltes Angebot fortsetzen
zu konnen. Wir befinden uns
also mitten im Klarungsprozess
und hoffen sehr, dass wir der
jungen Teilnehmerin bald sa-
gen konnen: ,Ja, Sie und wir
machen weiter!*.

Allerdings: Dieses ,Ja‘ zur Fort-
setzung von MaRnahmen ha-
ben seit den massiven Kirzun-
gen der Eingliederungshaushal-
te immer weniger Trager sagen
kénnen.

Eine Langsschnittbefragung
des PARITATISCHEN Gesamtver-
bandes vom Mai 2012 ergibt,
dass 4% der 122 befragten Tra-
ger Insolvenz angemeldet ha-
ben; 18% die Arbeitsforderung
eingestellt haben; 26% mit mas-
siven und 32% der Befragten
die Angebote mit deutlichen
Einschrankungen betreiben.
Nur 13% der Trdager haben
leichte und 7% gar keine Ein-
schrankungen.

Es ist zu beflirchten, dass sich
dieser Trend fortsetzt; dass die
Qualitat von Leistungen nicht
aufrechterhalten werden kann
und dass insbesondere kleine
Anbieter diesem Wettbewerb
nicht standhalten kénnen.

Wenn wir uber Teilhabe an Ar-
beit sprechen, ist hier von ei-
nem Personenkreis schwer
chronisch erkrankter Menschen
die Rede bis hin zu Menschen,
die mit geringfligiger Unter-
stitzung dauerhaft in sozial-
versicherungspflichtigen Ar-
beitsverhadltnissen beschaftigt
sind.

Es muss zukiinftig eine Ange-
botsstruktur entwickelt wer-
den, die mit einem personen-
zentriert Ansatz trageruber-
greifende Leistungen ermog-
licht - auch institutionsunab-
hangig.

Von dem geforderte Paradig-
menwechsel der UN -
Behindertenrechtskonvention,
von der Firsorge und Rehabili-
tation hin zu selbstbestimmter
Teilhabe in unserer Gesell-
schaft, sind wir allerdings noch
weit entfernt.

Es muss im Land eine Diskussi-
on uber die Bedeutung von Er-
werbsarbeit und lGber Alternati-
ven zur Erwerbsarbeit (z. B.
blirgergesellschaftliche Aufga-
ben im unmittelbaren Lebens-
umfeld der Kommunen) ge-
fuhrt werden, damit die dop-
pelte Diskriminierung des Stig-
mas der Krankheit und der Ar-
mut flar psychisch erkrankte



Menschen aufgehoben wird
(nach Ernst von Kardorff).

Bisher gab es immer deutlich
zu viele  Karrieren®, die in
MaRnahmen und Sonderwel-
ten der beruflichen Reha und
hier insbesondere der Werk-
statten enden.

Was wir brauchen sind per-
sonenzentrierte Hilfen, tra-
geribergreifende Hilfesyste-
me und dies sowohl in unse-
rer Gesetzgebung, in den
Angeboten der Leistungsan-
bieter als auch bei uns, so z.
B der Briicke SH als freier
Trdager und Leistungserbrin-
ger.

Wir benotigen offene und
flieRende Ubergdnge in den
Hilfesystemen und Angebo-
ten.

Es gibt Bewegung und Ansat-
ze, die diese Ausrichtung
befordern.

Die ASKM hat einen Fokus im
Bereich der beruflichen Teilha-
be u. a. auf die Werkstatten
gelegt. Kernpunkte sind im
Wesentlichen:

- Leistungen kdonnen unabhan-
gig von Ort und Trager - auch
als personliches Budget - in
Anspruch genommen werden

Schaffung von personen-

zentrieten Leistungsmodulen
(Nutzung des personlichen
Budgets, Wunsch und Wahl-

recht in der Leistungsausges-
taltung)

- Schaffung von Alternativen
zur klassischen Werkstatt, da-
bei bleibt der Rechtscharakter
der Werkstatt unverdandert.
Eine formliche Anerkennung
(durch die BA) ist nicht not-
wendig)

Beschrankte sozialversiche-
rungsrechtliche Regelungen
und der arbeitsrechtliche Sta-
tus (Arbeitnehmerahnlicher

Rechtsanspruch, auch die
Zahlung von Arbeitsentgel-
ten).

Die Zugangsvoraussetzungen
fur die Werkstatt werden nicht
in Frage gestellt.

Zu diesen Forderungen soll-
ten wir kritisch im Blick behal-
ten, dass die Errungenschaft
der Trias der Werkstatten, Bil-
dung, Beschaftigung und Per-
sonlichkeitsentwicklung auf-
recht-erhalten werden muss.
Wie wird dies in Betrieben des
allgemeinen  Arbeitsmarktes
gewadhrleistet?

Und ein Riickkehrrecht in die
Werkstatt muss maoglich sein,
hier braucht es trageriber-
greifende und Uber den bishe-
rigen Rahmen der einzelnen
Leistungstrager (mit der dazu-
gehorigen Gesetzgebung) hi-
nausgehende Regelungen.

Das Budget flr Arbeit sollte
zuklinftig flachendeckend als
wegweisendes Instrument fir
den Ubergang in den allge-
meinen Arbeitsmarkt dienen.

Auch wir sozialpsychiatrisch
Engagierten miuissen beken-
nen, dass unser Blick nicht
immer weit Uber das SGB Xll
und dessen Forderungsmog-
lichkeiten hinausging. Und
auch da lberwiegen Rivalita-
ten manchmal die Kooperati-
onsbereitschaft. Arbeit ist bei
vielen Trdagern nicht wirklich
im Blick. Wir verstehen uns



haufig zu sehr als Betreuen-
de, weniger als Forderer, de-
ren Ziel es sein soll, sich ent-
behrlich zu machen. Es
kommt das gegliederte Sozi-
alversicherungssystem als
Hemmschuh hinzu.

Ein negatives Beispiel ist die
Dysfunktion der gemeinsa-
men Servicestellen gewor-
den. Eine Verbesserung ist
nur moglich tber strukturel-
le Anderungen, z. B. Bera-

tungsangebot ,Arbeit flr
Menschen mit Psychiatrie-
Erfahrung“, institutioneni-

bergreifend.

Es ist bisher dem Zufall Gber-
lassen, ob und wo die Betrof-
fenen ihren Weg in Arbeit
finden. Die Angebote werden
ganz Uberwiegend institutio-
nenbezogen prasentiert. Die
Menschen werden verwirrt
und geben die Suche wieder
auf. Der eine landet bei der
WfbM, der andere in einem
BTZ, und wenn er Pech hat
und er ,passt nicht” zu dem
Angebot, wird er wieder
weggeschickt. Oder er be-
ginnt doch am falschen Ort.

Und wir brauchen eine unab-
hangige Beratungsstelle fir
das personliche Budget in
Schleswig-Holstein, um die
aktive Nutzung des Budgets
zu fordern.

Die Sozialpsychiatrie der
letzten zehn Jahre hat diese
trockene Diskussion bislang
nicht ausreichend wahrge-
nommen. Sie ist von ganz
anderen, inhaltlich und fach-
lich besser flihlbaren The-
men gepragt. ,Need-adapted

-treatment”, ,home-treatment”
oder Behandlung in der eige-
nen Hauslichkeit, Dritter Sozi-
alraum, alte und neue Sozial-
raumigkeit, Medikamenten-
freie oder Medikamenten-arme
Behandlung, Recovery, neue
Beteiligungskultur aber auch
mehr Unabhangigkeit der Psy-
chiatrie-Erfahrenen, Riickzugs-
raume, Trialog, Krisenpensi-
on, Soteria etc.- so lauten die
gut bekannten Leitbegriffe ei-
ner neuen innovativen Sozial-
psychiatrie.

Einige gemeindepsychiatrische
Trager wie die Briicke Schles-
wig-Holstein, das Kieler Fens-
ter und allen voran die aus
Bremen kommende Gesell-
schaft fir ambulante psychiat-
rische Dienste (Gapsy) sowie
die Berliner Pinel-Gesellschaft
haben fir sich und die ge-
meindepsychiatrischen Tra-
gerorganisationen seit etwa
2005/2006 das Potential der
integrierten Versorgung er-
kannt. Ermoglicht wurde dies
zum einen durch ausgespro-
chen konstruktive und koope-
rative Erfahrungen mit der
AOK Bremen/Bremerhaven,
hkk Bremen sowie der City-
Bkk in Berlin.

Zum anderen durch einen klu-
gen, sich dem System der am-
bulanten Gemeindepsychiatrie
offnenden Diskussions- und
Verhandlungsprozesses mit
der Techniker Krankenkasse
(TK).

Insbesondere die TK hat hier
mit der keineswegs nur Men-
schen- bzw. Gemeindepsychi-
atrie- freundlichen, sondern
vom nichternen Kalkdl ge-

pragten Uberzeugung realisti-
schen Sparens bei erwartba-
rem Qualitatsgewinn erkannt,
dass an einer grundlegenden
Neuorientierung sowohl an
den Behandlungsinteressen
des Patienten/der Patientin
als auch an der Reduktion der
Kosten kein Weg vorbeifiihrt.

Das erscheint mir als ein we-
sentliches Signal in die Ge-
meindepsychiatrie und kdnnte
fur alle Leistungsbereiche und
Hilfeangebote gelten, die wir
als Leistungserbringer vorhal-
ten.

Hier haben Leistungstrager,
und es sind die Krankenkas-
sen, die diesen Weg gehen
und dabei muss man sich in
Erinnerung rufen, dass gerade
die Krankenkassen bislang
eher kleinteilig und kontrollie-
rend gedacht und gehandelt
haben, einen neuen Weg in
ihrem Leistungssegment ein-
geschlagen.

Der Weg heilRt Budgetverant-
wortung an die Leistungserb-
ringer geben, Reduzierung
des administrativen Auf-
wands, Erfolgsbemessung
durch wirtschaftliche Verant-
wortung und Wirkungsorien-
tierung und ist im Rahmen
des Abschlusses von Selektiv-
vertragen hier auch moglich.

Ahnliches gilt auch fiir den
Abschluss des regionalen Psy-
chiatriebudgets durch die
Krankenkassen und konnte,
sofern die rechtlichen Rah-
menbedingungen gegeben
sind, auch auf andere Leis-
tungstrager ubertragbar sein.
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Wenn Leistungstrager eine
Budgetvergabe nicht als vor-
rangig o©Okonomisches Steue-
rungsinstrument sehen, son-
dern als eine nachhaltig wir-
kende Weiterentwicklung der
Systeme, dann nahern wir uns
einer Personenzentrierung in
allen Hilfeangeboten.

Denn was verhindert derzeit
noch eine wirklich lebenswelt-
orientierte oder personzent-
rierte Hilfe?

Es sind doch die engen Bedin-
gungen innerhalb der jeweili-
gen Sozialgesetzbiicher, die
Versdaulung der Finanzierungs-
segmente. Und letztlich trifft
dies auf alle Bereiche der Hil-
fen fiir Menschen mit psychi-
schen Behinderungen oder see-
lischen Erkrankungen zu.

Weitgreifende Weiterentwick-
lung beginnt in unseren Kop-
fen, durch andere Sichtweisen
und vernetzenden Austausch.

Ich danke lhnen fir die Auf-
merksamkeit




Wochen der Gemeindepsychiatrie 2013

Projektthema:

Al

ine Daten:

Fest der Demokratie

Mit dem Fest der Demokratie wird den Blimgerinnen die
Maglichkeit geboten, sich dber die verschiedenartigen
sozialen, kulturellen und politischen Aktivitaten stadtischer
Yereine und Verbande sowie der demokratischen
Fraktionen zu informieren und werden zum Mitgestalten
und der Wahmehmung ihrer demokratischen Rechte
aufgefordert.

Auch der Verein .Das Boot® Wismar e. V. wird wieder
mit einem Informationsstand vertreten sein. Hier kinnen
Sie bei Kaffee und Kuchen ins Gesprach kommen und
auch ihr handwerkliches Geschick beim Weben eines
gemeinschaftlichen BUNTEN Teppichs, im Sinne des
Inklusionsgedankens, ausprobieren.

Die Trommelgruppe ,Schlagfertig® der Wismarer
Werkstitien GmbH, bestehend aus Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Dweigwerkstatt flir psychisch erkrankte
Menschen, Factory, der Hauptwerkstatt Wendorfer Weq
und der Sweigwerkstatt Lukaswiese, unter Leitung von
Herm OQlaf Dapschies erdfinet das Fest.

Datum: 25052013

Beqginn: 10.00 Uhr bis 16.00 Uhr

Ort: Wismarer Innenstadt
{(Boulevard und Hegede)

Mame: Inga C. Frankenstein,
Rinetta Rex-Grinhagen
Telefon: 0384172250959
Fax: 0384172256918
e-mail: frankenstein@das-boot-wismar.de
Adresse; Tagesstitte "Kompass"
Neustadt 1

23966 Wismar



Stark wie Pippi Langstrumpf ? &

Kinder psychisch kranker Eltern —
Belastungen, Resilienzen, Interventionsmaglichkeiten

Eine Veranstaltung im Rahmen der 9. Wochen der Gemeindepsychiatrie 2013 in der
Hansestadt Wismar und im Landkreis Nordwestmecklenburg

Veranstalter:

=Das Boot” Wismar e V., Verein zur Forderung seelischer Gesundheit und
Integration-

in Zusammenarbeit mit den HELIOS Kliniken Schwerin und dem Sana
Hanseklinikum Wismar

Mittwoch, 22.05.2013

13.00 bis 16.00URr

Konferenzraum, Technologie- u. Gewerbezentrum e V.
Alter Holzhafen 19

23966 Wismar

Proiekiveraniworfliche: ~ Wiebke Hamelau
Telefon: 03841 - 22 430 10

Fax: 03841 - 22 567 19
e-mail: hamelau@das-boot-wismar.de
Adresse: Libsche Strate 44, 23966 Wismar

In den vergangenen Jahren kamen die besonderen Herausfordenungen von Kindem
psychisch helasteter Elterm zunehmend in den Blickpunkt. Bundesweit entstanden
und entstehen mit viel Engagement immer mehr familiengerechte Hilfen. Es zeigt
sich, dass gut vemetzte, komplexe und spezialisierte Hilfen dem Bedarf und den
Bedirfnissen dieser Familien am besten gerecht werden kdnnen. Das wird maglich,
indem sich die unterschiedlichen Perspektiven won psychiatrischer Versorgung und
Kinder- und Jugendhilfe anndhem und verbinden, um sine gemeinsame,
umfassende wie auch spezielle Hilfe innerhalb der drtlichen Gegebenheiten
Jreieren”. Die Frage diesen Hilfen stellt sich auch fir den Kreis
Mordwestmecklenburg.

An unserem Fachtag sollen die Bedeutung kombinierter Hilfen fur Familien, die von
psychischer Erkrankung betroffen sind, in den Mittelpunkt geriickt werden. Wir wollen
uns in einem Vortrag von Prof. Albert Lenz und Stellungnahmen verschiedener
Beteiligter im Wismarer Hilfesystem und im gemeinsamen Austausch den Sinn,
sowie die Moglichkeiten von  Hilfen aus einer Hand™ hier vor Ort genauer anschauen.
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FRUHLINGSERWACHEN

die Menschen wollen lachen in der Sonne, wir genieBen ihre Warme mit Wonne

LESUNG

Die Sonne steht hdher, der Schnee zieht sich langsam zurick,
das ist fir mich Frihjahrserarachen und das groBe Glick

22.03.2013 18 — 20 UHR

Frihlingserwachen ist, wenn Kinder wieder drauBen spielen und lachen, ist,
wenn uns warm um Seele und Herz, es ist Frihling, Ende Marz

LUBSCHE STRASSE 44 WISMAR

Sachen, die nicht mehr passen, meine Fenster, die vor Winterdreck erblassen

10 JAHRE LITERATURBO(O)TEN

Blumen sprieBen aus der Erd’, der Schnee schmiilzt, das ist nicht verkehrt.
Die V&gel kinden durch ihren Gesang, schon rechtzeitig das Frihjahr an

Ak,

»DAS BOOT* WISMAR e.V.
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ANKERSOZIALARBEIT

Gemeinnitzige GmbH

Termine der Weiterbildungsakademie der ANKER Sozialarbeit Schwerin:

17.04.2013 und

Achtsamkeitsbasierte Ansatze

Rogahner Str. 4

08.05.2013 in der Sozialpsychiatrie 19061 Schwerin
9.00 - 16.00 Uhr P. Stammeier, Hamburg
24.04.2013 Umgang mit Menschen mit Sacktannen 12, Halle 5

14.00 - 16.00 Uhr

einer Borderline-
Personlichkeitsstorung
M. Neubauer, Schwerin

19057 Schwerin

03.06.2013 und
04.06.2013
9.30-16.30 Uhr

Praxisseminar , Kontrollierter
Umgang mit physischer Gewalt
und Aggression”

Sacktannen 12, Halle 5
19057 Schwerin

B. Menge, KUGA-Trainer

Weitere Informationen sowie die Anmeldeformulare erhalten Sie unter http://anker-
sozialarbeit.de/weiterbildungsakademie.php .

Weitere Termine unserer Mitgliedseinrichtungen:

Termin

Veranstalter

Ort

Titel

11. April 2013
14.30 Uhr bis 17.15
Uhr

,Ohne Barrieren
e.V."

Rostock, Nikolaikir-
che

,Musik am Nachmit-
tag“

26. April 2013
10.00 Uhr bis 16.00

,Ohne Barrieren
e.V."

Rostock, Kiisten-
muhle

Fachtagung: Autis-
mus - Spektrum -

Uhr Stoérungen
5. Mai 2013 ,Ohne Barrieren Rostock, Rathaus ,Europadischer Tag
e.V." und Universitats- der Menschen mit
platz Behinderungen®
14. Juni 2013 Verein fur Blinden- Neukloster ,Tag der offenen

wohlfahrt Neuklos-
ter e.V.

Tar*




UAG Hilfen zur Arbeit 14.03.2013 06./07.06.2013 24.10.2013
Fr. Pagels Gistrow Sralsund
UAG Leiter PSW 25./26.04.2013 24./25.10.2013
Fr. Kopke Kirch Kogl Gutzkow
0385 /591110
UAG Betreute WF 13.03.2013
Fr. Nitzke Neubrandenburg
039741 / 80 400
UAG Tagesstr.-Ost 21.03.2013 20.06.2013 10.10.2013
Fr. Wiebke Ueckermiinde Stralsund Grimmen
0395 /777115
UAG Tagesstr.-West 17.04.2013
Hr. Johnson Rostock
038203 / 6 39 89
AG Geschaftsfihr. 07.03.2013
Fr. Rieck Matgendorf
03841 / 20 04 27
UAG PPWH 21.03.2013 13.06.2013 19.09.2013
Fr. Freitag Matgendorf Stralsund Rostock
038758 /302 23
UAG GeschlosseneWH 21./22.03.2013
Hr. Brandt Stralsund
03998 / 36 06 80
24.05.2013 08.11.2013

AG HP/HPK Rostock Rostock
Fr. Niebergall-Sippel 25.01.2013
0385 /6173256 Rostock
Fr. Dr. Wrociszewski
0381 /3814346
AG Forens. Psych. 15.03.2013 06./07.06.2013
Hr. Leeder Parchim Waren
03831 /453074 Neustrelitz
AG Langer leben in MV
Fr. Fischer
0151/ 11339345
AG Kinder- u. Jugendpsychiatrie
Fr. Bertold 22.03.2013
0381 /12371 24 Rostock
Landesarbeitsgruppe
Tages - und Kontaktgestaltung 24.01.2013 10.04.2013

Rostock Rostock
Landesarbeitsgruppe
Wohnen - und Selbstversorgung 28.01.2013 15.04.2013
- Fr. Tampe- Rostock Rostock
Landesarbeitsgruppe
Teilhabe an Arbeit, Ausbildung u. | 24.01.2013 10.04.2013
Beschaftigung Rostock Rostock




22. April 2013 LIGA, DBZ & LSP Schwerin Behandlungsrecht in
der Psychiatrie
14. Juni 2013 LSP Wismar Mitgliederversamm-
lung
21. Juni GGP mbH, AWO- Sozi- | Rostock 3. Rostocker Psychiat-
aldienst Rostock rieforum
GmbH, Universitats-
klinik Rostock, LApK
MV, Institut fur Sozial-
psychiatrie MV e.V.,
LSP e.V.
Impressum:

Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e.V.

Andreas Speck
Doberanerstrale 47

18057 Rostock

Tel. 0381 / 123 7113

Fax: 0381 / 123 7126
Www.sozialspychiatrie-mv.de




