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Vorwort

Vorarlberg verfligt Uber ein sehr breites und gut aufgestelltes
psychotherapeutisches und psychosoziales Angebot. Es ist dennoch
wichtig, bestehende Hilfeleistungen bei den sich laufend
verandernden Anforderungen optimal aufeinander abzustimmen, die
Anbieter noch besser miteinander zu vernetzen und Angebote dem
Bedarf anzupassen und weiterzuentwickeln. Das Vorarlberger
Psychiatriekonzept 2015 - 2025 gibt dazu eine Reihe von MaRnahmen
vor, die seit vier Jahren mit viel Engagement und Elan umgesetzt
werden. In der bisherigen Laufzeit konnten mehrere Projekte bereits
realisiert bzw. in Angriff genommen werden. So besteht seit Herbst

2018 in allen vier Bezirken des Landes ein sozialpsychiatrischer Dienst

(www.spdi.at), der Menschen in psychosozialen Krisen sofort
unterstitzt. Die sozialpsychiatrischen Angebote von pro mente fiir Kinder und Jugendliche mit
psychischen Problemen und Stérungen in Dornbirn und Nenzing stehen seit Anfang 2019 in vollem
Umfang zur Verfliigung. Die aufsuchende Dienstleistung ambulant betreutes Wohnen fiir psychisch
schwer erkrankte Menschen wird seit Anfang 2015 angeboten. Die nachsten Monate bzw. die beiden
kommenden Jahre sind den beiden Projekten zum Themen Arbeit und Beschaftigung gewidmet. Auch
die Forderung der seelischen Gesundheit wird ein inhaltlicher Schwerpunkt sein. Begleitend zur
Umsetzung des Vorarlberger Psychiatriekonzepts sind im ambulanten Sektor ebenfalls einige Schritte
gesetzt worden, um die psychosoziale Versorgung weiter zu verbessern. So ist es gelungen, gemeinsam
mit der VGKK die Kapazitdten fir Psychotherapie in Vorarlberg auszubauen. Auch der Ausbau der
gerontopsychiatrischen Pflege sowie der Start der Internetplattform zur Suizidpravention

(www.bittelebe.at) sind hier als erfolgreiche MalRnahmen zu nennen. Die stationdre Versorgung fir

Kinder und Jugendliche am LKH Rankweil wurde ebenfalls ausgebaut und den Anforderungen der
Strukturpldne Gesundheit (RSG, OSG) angepasst. Der etappenweise Neubau des LKH Rankweil
markiert einen wichtigen Meilenstein in der psychiatrischen Versorgung, die Arbeiten an diesem
architektonisch ambitionierten Projekt beginnen Anfang 2021.

Ich freue mich Uber diese sehr positive Bilanz der Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung
und alle Beteiligten kénnen stolz auf das Erreichte sein. Das Gelingen der Projekte hat den
organisationsibergreifenden Willen zur Zusammenarbeit vieler Menschen erfordert. Fir die
Kooperationsbereitschaft und die gute Zusammenarbeit danke ich an dieser Stelle allen sehr.

Ich wiinsche Ihnen eine spannende Lektiire!

Dr. Christian Bernhard

Gesundheitslandesrat






Die sozialpsychiatrischen Dienste auf Bezirksebene (SpDi)?* sind mittlerweile ein Jahr flichendeckend
an den Standorten Bregenz, Lingenau, Dornbirn, Feldkirch und Bludenz in Betrieb. Wahrend der
Offnungszeiten stehen zwei Fachkrifte persdnlich und telefonisch zur Verfiigung, auch aufsuchende
Kontakte sind moglich. Das niederschwellige Angebot fiir Menschen in psychosozialen Krisen wird gut
angenommen und die Fallzahlen haben sich durch die groBer werdende Bekanntheit erhéht. Nach dem
erfolgreichen Aufbau der SpDi geht es in Zukunft darum, die Bekanntheit in der Bevolkerung weiter zu
steigern und noch besser mit anderen Dienstleistern und Angeboten zu verzahnen. In Lingenau,
Dornbirn und Feldkirch wurde der SpDi jeweils in neuen, attraktiven Raumlichkeiten untergebracht.
Die zentrale Lage an den Standorten und das freundliche Ambiente senken die Hemmschwelle zur

Inanspruchnahme.

Der Aufbau der sozialpsychiatrischen Ambulanzen fiir Kinder in Dornbirn und Bludenz konnte Anfang
2019 abgeschlossen werden?. Im Zuge des Aufbaus wurden auch die bestehenden Angebote fiir
Jugendliche erweitert. Die Angebote werden von den Klientinnen und Klienten gut angenommen und
auch die Moglichkeit der kollegialen Beratung in sozialpddagogischen Wohneinrichtungen durch pro

mente bewahrt sich sehr gut.

Der vorliegende Bericht informiert Uber die Inanspruchnahme von sozialpsychiatrischen
Leistungsangeboten und Einrichtungen der Suchthilfe. Der 2018 erschienene Vorarlberger
Suchtbericht geht vertieft auf Epidemiologie und Behandlungsméglichkeiten ein®. Rund 5.000
Erwachsene nahmen 2018 eine individuell zu beantragende ambulante Leistung in einer Einrichtung
der Suchthilfe oder der Sozialpsychiatrie in Anspruch. Nicht erfasst dabei sind pauschalfinanzierte
Angebote wie der sozialpsychiatrische Dienst (SpDi). 2018 wurden am LKH Rankweil 3.835 und in den
stationdren Einrichtungen der Stiftung Maria Ebene 534 Aufnahmen gezahlt. Die Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe beherbergten im Berichtsjahr 428 Personen, in stationdaren Wohneinrichtungen
der Sozialpsychiatrie waren es 178. Der Selbsthilfe-Verein Omnibus war mit 519 Menschen im

Gesprach (438 Betroffene, 81 Angehdrige).

GemaR dem Vorarlberger Psychiatriekonzept 2015 - 2025 stehen in den kommenden Monaten
Beschaftigungsprojekte und ein Not- und Krisendienst fir Menschen mit psychischen Erkrankungen im

Mittelpunkt.




VI



Inhaltsverzeichnis

BT 0T o e il
T4 £ T - N \'
oY a1 V=T =T ol o] 13PN Vil
Abbildungs- und Tabellenverzeichnis ........ccccoieiiieiiieiiiiciirrccrrcrreceerree e sene s eensesenns IX
AbKUrzuNgsvVerzeiChnis.......cccuciieeiiiieiiieciriccirccrreerrreerreeesennsennsesennsesensessnnsssenasssensannnn Xi
R 1141 1= 1 ¥ T - 1
2  Entwicklungen im Berichtsjahr .......c... v ree e ren e s e s e nana sens 3
2.1 Umsetzung des Vorarlberger Psychiatriekonzepts 2015 - 2025 ........ccccvveeiviveeeeiciieeeecinneen, 3
2.1.1 Ziele und Inhalte des Psychiatriekonzepts 2015 -2025.........cccceeeviiieeeeciieeeesciee e 3

2.1.2 Die einzelnen Projekte im UDErbliCK .........oevevevereeeveeeereeereeeeeeeeseteeeeesteseseeseeessenenenes 4

2.1.3 StaNd der UMSELZUNG ....eeviiiiiee ittt ettt et ae e s e ra e e e e abe e e s sannaee s 4

2.1.4 Aufgaben des Vorarlberger Psychiatriebeirats.........cccooueeiiiiiiiiciiieeeccee e, 5

3 Datenquellen und Methodik der Psychiatrieberichterstattung........cccccceeveecervnnnrennnnnne. 7
I A 1 PN o [T =3 o=y o U TV PR 7

3.2  Datenquellen und KENNZAhIEN ........oviiiiiiie e et e e saaae s 7

3.3 Psychosozialer RisSikoSCOre (PSR) ....uiieiiiriiieciiie ettt ve e e eee s 8

3.4 Methodische EINSChrankUNGEN ........uiiiiiiiieiiie ettt e sree e s s raaee s 8

4 BeVOIKEIUNG.....ceeeieeeieeeciiecitriecrenneereneseeseseassseenscseessessassssensssesnsssenssssnnsssennsssensnannnn 9
Angebote fiir Kinder und Jugendliche........cccceiiieeiiiiniiiiicniiiiinininecnenennaens 13

5.1  Versorgung im Krankenhaus ........cccueeiiiiiiiiiiiiie ettt et sie e e e vae e e ee e e e 13

5.2 Extramurale Behandlungs- und Betreuungsangebote .........ccccvevevvciieiiiniiienincceee e 15
5.2.1 Sozialpsychiatrische Leistungen fiir Jugendliche.........cccoooeeevieiciie e 15

5.2.2 Fachéarztlicher Sprechtag (aks)......ccueiciiecciee et 15

5.3 Beschéftigungsangebote flir Jugendliche..........ooooiiiiiiie e 16

5.4  Wohnangebote fiir Kinder und Jugendliche...........cccvveeiiriiii e 16

6  Angebote flr ErWaChSENe .......cceuiiieeiiiiiiiiiiriiecireeerieeccenanerennesensesrnssesensssnasesennnnns 17
6.1  Versorgung im Krankenhaus ........cccceeiiiiiiiniiiiecciiee st e e s 17

6.2 BeratuUngsangebhote ..o ciiii i 18

6.3  Sozialpsychiatrische Wohnangebote ........cccccvveiiiiiii e 20
6.3.1 Ambulant betreutes WOohNen.........c.coiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 20

6.3.2 Stationdre WOohNfOrMEN ..ot s 21

6.3.3 Stationare Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe .........cccccveeiiiieiiccce e, 22

6.4 Beschéaftigungsangebote in der Sozialpsychiatrie .....cccccvveeeeiiiiieiieeeeeeecee e, 23

6.5  PsychotherapeutisChe VersorgUNG.......cccciiiciiiiiiiiiiiircie ettt 24

Vi



7 Angebote der SUChtRiIlfe......cccueiiiiiiiiiiiii e ree e s e e s e e raseeeserenenes 25
7.1 Stationare ANGEDOLE .......uiiiieeee e e e e s e e e e e e renraees 25

7.2 EXtramurale ANGEDOTE ......ccociuiiii ittt e et e e be e e e eab e e e e anas 26
7.2.1 Niederschwellige Kontakt- und Anlaufstellen (lllegale Substanzen)...........c.ccuu....... 26

7.2.2 AlkoholabhangigKeit......ccooieee e e 27

7.2.3 Abhdngigkeit von illegalen SUDStANZEN ........cuvviiiiciiiice e 28

7.2.4 SubstitutionsbehandIUng ........oooviiiiie e s 28

7.2.5 Wohnangebote der SUChthilfe ... 29

2 Y= | ¢ 1 11§ PR 30
8.1 Verein Omnibus — Selbsthilfe fiir psychisch Kranke..........cccccooiieeiiiiieeciiee e 30

8.2  Hilfe fuir Angehdrige psychisch Erkrankter (hpe) .....oooeccvieeeeciiieeecee e, 30

9 Studie zur Erfassung von Menschen mit komplexem Hilfebedarf .................ccc.......... 31
10 Planung und Steuerung der Integrationshilfen.........ccccoiveciiiiniiiiiiiiiiiiiiniinicnniennn, 40
10.1  Ziele UNd GrUNGASEEZE. .....cccuiiirieiieeiiecie ettt sttt sttt e sae e s s 40
10.2 Hilfeplanung als Instrument zur Forderung der Lebensqualitat........ccccceevieeeeiiiereccnneennn. 41

10.3 Hilfeplanung als Instrument des CasemanagemeNntS.......cccueeeecieeieiciieeeeeiireeeeeeieeeeereee e 42
10.4 Der Ablauf der HIfEPlanUNg.....cuveie ittt et are e s e ara e 43

10.5 Statistische Kennzahlen zu den Hilfeplanverfahren.........ccooooveiiiiiiiiiiccieccee e, 44
O IV e [T ol = 1 U oV =PRSS 45
10.7 Partizipation im Rahmen der Hilfeplankonferenz..........ccccoeveeeieiiiiiiei e, 47
10.8 Uberblick einzelner LeistungsberiChe .........ccocovceeveieeeiiieeeceeee et seene 48
10.8.1 Teilstationare Leistungen der Tagesstrukturangebote ..........cccceecveeeevcieeeccciee e, 49

10.8.2 Ambulante Leistungen — ambulant betreutes Wohnen (abW).......cccccceeviecnineennee. 50

10.8.3  Vollstationare LEISTUNGEN.......coieiivieeeciiiieeetee et et e e s e savae e e e ire e s e aarae e e e 52

10.9 Uberlegungen zur Versorgungssituation aus Sicht der Hilfeplanung..........c..cccevevevvivennnnns 53

7Y 113 = - PR 55

Vil



Abbildungen
Abbildung 4.1: GemeindegrofRen (EWZ) der Vorarlberger Gemeinden..........cccovvveeeeceeeeecciieeeeeciveeenns 10
Abbildung 6.1: Betreuungsdauer im ambulant betreuten Wohnen in Quartalen (in Prozent)............ 20

Abbildung 9.1: Netzdiagramm der herausfordernden Verhaltensweisen im Vergleich der

T Y ol AU Y =£y 0V oY1 o T SRR 36
Abbildung 9.2: Netzdiagramm der herausfordernden Verhaltensweisen im Vergleich der

oY AT o T U] oY =dy A7 o 1= o T | USSP 38
Abbildung 10.1: Verteilung der Tagesstruktur-Antrage auf aks, pro mente und AQUA Miihle............ 49
Abbildung 10.2: Prozentuelle Verteilung der abW-Klientinnen und Klienten auf die Anbieter ........... 51
Tabellen

Tabelle 4.1: Zehn bevolkerungsreichste Gemeinden Vorarlbergs........coevveviiecciiiieec e 9
Tabelle 4.2: Bevolkerungsdichte in den Regionen Vorarlbergs ........cccocvveeeeceeiecciiee e cciiee e 11
Tabelle 4.3: Altersverteilung der Vorarlberger BEVOIKErUNG .......ccvvvveiiiiieiciieeeeceee e 12
Tabelle 5.1: Organisationseinheiten der Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie..........cc............ 13
Tabelle 5.2: Inanspruchnahme der KJP-Stationen und der KJP-Ambulanz am Standort Rankweil....... 13
Tabelle 5.3: Verteilung der Diagnosen (ICD-10 Obergruppen, Anteile in Prozent).......cccccceecvveeeenneeen. 14
Tabelle 5.4: Diagnosen der Kinder und Jugendlichen .........cccuviiiiii i 15
Tabelle 5.5: Verteilung der Diagnosen (in PrOZENT) ......c..eeieecuiiiieciieeeeceee ettt e 15
Tabelle 6.1: Diagnosen der Patientinnen/Patienten der Erwachsenenpsychiatrie ..........ccceeevveeennen.e 17
Tabelle 6.2: Diagnosen der Patientinnen/Patienten der Gerontopsychiatrie ..........cccceeeveevveereeeneennnn, 18
Tabelle 6.3: Einzelberatung und -betreuung bei pro mente und aks........cccceeeiciiiiieeeeeeicciiiieee e, 18
Tabelle 6.4: Altersverteilung der Klientinnen und Klienten in psychosozialer Einzelbetreuung .......... 18
Tabelle 6.5: Dauer der psychosozialen Einzelbetreuung (Anteil in Prozent) .......ccoooeeevvvveeeccieee e, 19
Tabelle 6.6: Verteilung der Diagnosen (Anteil in Prozent)........cccocvveeeeciiieeciiiie e eecveee e 19
Tabelle 6.7: Wohn- und Arbeitssituation der Klientinnen und Klienten (Anteil in Prozent)................. 19
Tabelle 6.8: Ambulant betreutes Wohnen in der Sozialpsychiatrie im Uberblick .........c.ccccevvveerreennee 20
Tabelle 6.9: Ubergangswohnen im UBErbliCK ..........c.cceveieveueeeeriieeteceeeeeeee et es e eee e eeeseenens e 21
Tabelle 6.10: Teilbetreutes Langzeitwohnen im UBerblicK..........ccovvviieveeiieeiiceeeeeeeeeeeeeeeeeee e 21
Tabelle 6.11. Vollbetreutes Wohnen im Uberblick ..........c.c.cucveveviveiercrerereeieicicrce e 22
Tabelle 6.12: Ergebnisse der stationdren Wohnungslosenhilfe im Uberblick .........ccccocvevvveivirreennnnes 22
Tabelle 6.13: Altersverteilung der Klientinnen und Klienten der stationaren Wohnungslosenhilfe .... 23
Tabelle 6.14: Wochenstrukturierende Angebote im Uberblick .........cccveevvvvevveeieieeeeieeeiecee e 23
Tabelle 6.15: Tagesstrukturierende Angebote im UBerblick ..........ccvueieeeeiieeeiceeeieceeeee e 23
Tabelle 7.1: Stationdre Angebote der Stiftung Maria EDENE ....ccceeeeeiviiiiiiiee e, 25
Tabelle 7.2: Caritas Suchtfachstellen im Uberblick ...........covveueieieieierrieieeieeeee e 27

Tabelle 7.3: Beratungsstellen fiir Abhangige von illegalen Substanzen.........ccccooeeeeiiiiccciiiieee e, 28



Tabelle 7.4: Betreuung der Substitutionspatientinnen und -patienten........ccccceeeiieeeeicveee e, 28

Tabelle 7.5: Alter der Substitutionspatientinnen und -patienten..........ccccceeeeeeiiiiiiiee e, 29
Tabelle 7.6: Wohngemeinschaften fiir suchterkrankte Menschen..........cccccooeciiiiiiie e 29
Tabelle 8.1: Nutzung der Angebote VON OMNIDUS .....cccuviiiiiiiiiiiciiee e e 30
Tabelle 9.1: Verhaltensauspragungen im Vergleich der Einrichtungstypen | .......ccoccveveiieiiieciieeeeneeen. 35
Tabelle 9.2: Verhaltensauspragungen im Vergleich der Einrichtungstypen Il .......cccccccooiviiiiieneenenee, 37
Tabelle 10.1: Antragsarten im UDerblicK........c.civiiiieiieiieeeieeeee ettt ettt saene e 41
Tabelle 10.2 Multimodales Konzept zur Lebensqualitat nach Shalock (1996).........ccceeevveveiciveeeeceneeen. 42
Tabelle 10.3 Alter der Klientinnen und Klienten im Hilfeplanverfahren........c.ccccoooveiiiiiiincciieeeccneen, 44
Tabelle 10.4: Haufigkeit der Antrdge in den einzelnen Leistungsbereichen..........cccccceiiiiiiiiieniinninns 45
Tabelle 10.5 Hilfeplanverfahren nach Antragsart 2010 - 2018 ..........cccveieeeeeeeeiiiieeeee e ee e e 45
Tabelle 10.6: Anzahl der Produkte pro Fall im Jahr 2017.........ooooooiiiiiiiiee e 46
Tabelle 10.7: Anzahl der Produkte pro beantragtem Fall im Jahr 2018..........ccccoiieeeeeiieccciiiieeeeeeeees 46
Tabelle 10.8: Antragsart in Kombination mit der Leistungsart (2018)........ccccveeeeiieeieicieeeeeiriee e, 47
Tabelle 10.9: Anzahl und Antragsart der Hilfeplankonferenzen 2017 und 2018.........cccceveecvieeeennenn. 47
Tabelle 10.10: Anwesende bei den Hilfeplankonferenzen (Anteile in Prozent) .......cccccoveeeeviiieeeeneenn. 48

Tabelle 10.11: Zeitraum zur Erledigung der ANTrage ..........euviiiieiee it eees 48



Abkiirzungsverzeichnis

AdVLR Amt der Vorarlberger Landesregierung
abw Ambulant betreutes Wohnen

AG Arbeitsgruppe

aks aks Gesundheit GmbH/Arbeitskreis fiir Vorsorge- und Sozialmedizin
BMG Bundesministerium fur Gesundheit

EP Entwicklungsprojekt

FGO Fonds Gesundes Osterreich

GLL Gemeinsam Leben Lernen

HPK Hilfeplankonferenz

ifs Institut fur Sozialdienste

KHBG Krankenhausbetriebsgesellschaft

KIP Kinder- und Jugendpsychiatrie

LKHR Landeskrankenhaus Rankweil

LPB Landespsychiatriebeirat

ME Stiftung Maria Ebene

N Neuantrage

0sG Osterreichischer Strukturplan Gesundheit
pmV pro mente Vorarlberg

psR psychosozialer Risikoscore

PSY Psychiatrie

RSG Regionaler Strukturplan Gesundheit

SD Standardabweichung (standard deviation)
SH Suchthilfe

spB sozialpsychiatrische Betreuung

SpDi Sozialpsychiatrischer Dienst

SPS Sozialpsychiatrie und Suchthilfe

SUPRO Werkstatt flir Suchtprophylaxe

VSG Verein seelische Gesundheit

WH Wohnungslosenhilfe

Xl



Xil



Der Vorarlberger Psychiatriebericht 2019 informiert {iber die psychosozialen Leistungsangebote und
gibt einen Uberblick iiber das Vorarlberger Psychiatriekonzept 2015 - 2025%, das den strategischen

Rahmen fir die Weiterentwicklung der Versorgung darstellt.

Ein Kapitel dient der Beschreibung der Bevolkerung Vorarlbergs, ein Abschnitt widmet sich der

Methodik der Berichterstattung und den genutzten Datenquellen.

Uber die Versorgungssituation informieren die inhaltlich wie folgt gegliederten Kapitel:
e Angebote fiir Kinder und Jugendliche
e Angebote fiir Erwachsene
e Angebote der Suchthilfe
e Selbsthilfe

Das letzte Kapitel des Berichts geht auf die Planung und Steuerung der Hilfen ein. Stationdre und
teilstationare Leistungen werden auf Initiative des Kostentragers gemeinsam mit den Betroffenen und
den Leistungsanbietern in einer Hilfeplankonferenz geplant. Mit dem Instrument der Hilfeplanung wird
den individuellen Bedirfnissen der einzelnen Menschen mdoglichst Rechnung getragen. Das Kapitel

bietet eine Beschreibung des Hilfeplanverfahrens und die Ergebnisse der laufenden Evaluation.

Ein eigener Abschnitt (Kapitel 9) befasst sich im diesjahrigen Psychiatriebericht mit einer Erhebung zur
Erfassung von Menschen mit komplexem Hilfebedarf, die in unterschiedlichen Einrichtungen (Pflege,
Wohnungslosenhilfe, Sozialpsychiatrie) leben oder Beratungsleistungen in Anspruch nehmen. In der
Fachliteratur werden diese Personen haufig als ,, heavy user” oder ,Systemsprenger” bezeichnet. Ziel
der Studie war es, die GroRRe dieser Personengruppe zu erfassen aber vor allem jene Verhaltensweisen
zu beschreiben, die zu Belastung in den unterschiedlichen Betreuungssettings flihren konnen. Die
Studie wurde in Kooperation mit Prof. Harald Bliem (Universitat Innsbruck, Institut fir Psychologie und

Sport) durchgefiihrt.

Der Psychiatriebericht informiert im Jahresabstand Uber die Veranderungen im Zeitverlauf und
unterstitzt Planung und Steuerung in Vorarlberg. Die Ergebnisse zur Inanspruchnahme werden mit
den Leistungsanbietern diskutiert und sind ein wichtiger Ausgangspunkt fir Qualitatsverbesserungen

und Innovation.

In Zukunft sollen verstarkt Routinedaten der Leistungsanbieter in den Bericht einflieRen, damit kann
der Dokumentations- und Bearbeitungsaufwand fiir alle Beteiligten deutlich reduziert werden.

Gleichzeitig wird die Aussagekraft durch Aufnahme neuer Kennzahlen schrittweise erhdht.
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2.1 Umsetzung des Vorarlberger Psychiatriekonzepts 2015 - 2025

2.1.1 Ziele und Inhalte des Psychiatriekonzepts 2015 -2025

Vorarlberg verfiigt Gber ein gut ausgebautes und differenziertes Netz an medizinischen und

therapeutischen Leistungen sowie Beratungs- und Betreuungsangeboten flir psychisch kranke

Menschen.

Ziel des Vorarlberger Psychiatriekonzepts 2015-2025° ist es, die Qualitit der Versorgung
aufrechtzuerhalten und weiterzuentwickeln. Die psychische Gesundheit der Vorarlberger Bevolkerung
soll geférdert werden. Menschen mit psychischen Erkrankungen sollen dabei unterstiitzt werden, ihr

Leben selbstbestimmt und eigenstandig zu gestalten.

Das Psychiatriekonzept wurde in einem Zeitraum von rund zwei Jahren erarbeitet und Anfang 2014
veroffentlicht, in die Entstehung des Konzepts waren die relevanten Systempartner involviert. Es
bestand die Moglichkeit schriftliche Stellungnahmen einzubringen. In acht Zukunftswerkstatten
wurden die wichtigsten Themen diskutiert. Betroffenen- und Angehdrigenvertretungen waren am
Entstehungsprozess des Konzepts beteiligt, die zeitliche Reihung der Projekte wurde gemeinsam

festgelegt.

Zur Zielerreichung sollen bis 2025 zehn Entwicklungsprojekte etappenweise umgesetzt werden. Die
Koordination der Umsetzung der einzelnen Projekte ist Aufgabe der Psychiatriekoordinationsstelle, die

im Herbst 2014 eingerichtet wurde.

Das Psychiatriekonzept orientiert sich an folgenden Planungsgrundsatzen:

o Inklusion: Selbstbestimmung und volle Teilhabe am gesellschaftlichen Leben werden
gefordert.

e Prdvention: Alle MaRBnahmen sollen die seelische Gesundheit férdern und der Pravention
psychischer Erkrankung dienen.

e Planung und Evaluation: Verantwortlichkeiten und Aufgaben werden genau definiert.
Zielerreichung und Wirtschaftlichkeit werden tberprift.

o Differenzierung und Integration: Abgestufte Behandlungskonzepte und integrierte

Versorgungsmodelle sollen etabliert werden.

5> Konzept auf



2.1.2 Die einzelnen Projekte im Uberblick

Der zeitliche Ablauf fir die Umsetzung der einzelnen Projekte erfolgt nach einem einheitlichen
Schema: Die Vorbereitungszeit betrdgt ein Jahr, im zweiten Jahr erfolgt die Umsetzung. Nach drei
Jahren Laufzeit (ohne Vorbereitungsjahr) ist eine Evaluation vorgesehen. Danach bleibt ein Jahr Zeit,
um anhand der Evaluationsergebnisse dariliber zu entscheiden, ob das Projekt in den Regelbetrieb
Ubergefiihrt, adaptiert oder mangels Erfolg beendet wird. Die gesamte Projektlaufzeit betragt somit
fiinf Jahre. Die folgende Ubersicht zeigt die zehn Entwicklungsprojekte:

e Ambulant betreutes Wohnen (umgesetzt)

e Sozialpsychiatrische Dienste auf Bezirksebene (umgesetzt)

e Sozialpsychiatrische Ambulanzen fiir Kinder und Jugendliche (umgesetzt)

e Aufsuchende Krisen- und Notfallhilfe (in Vorbereitung)

e Arbeitsrehabilitation fiir psychisch erkrankte Menschen (in Vorbereitung)

e Integrative Beschaftigungsprogramme (in Vorbereitung)

e Seelische Gesundheit fiir Kinder und Jugendliche (Vorbereitung ab 2021)

e Integrierte Suchtberatungsstellen (Vorbereitung ab 2021)

e Gerontopsychiatrische Kompetenzteams auf Bezirksebene (Vorbereitung ab 2021)

e Psychotherapie in Pravention und Rehabilitation (Vorbereitung ab 2021)

Die Reihenfolge der Projekte, die ab dem Jahr 2021 beginnen, wird zu einem spateren Zeitpunkt

festgelegt.

2.1.3 Stand der Umsetzung

Sozialpsychiatrischer Dienst auf Bezirksebene

Mit der Erdffnung der sozialpsychiatrischen Dienste (SpDi)® an fiinf Standorten (Bregenz, Lingenau,
Dornbirn, Feldkirch, Bludenz) steht ein rascher, niederschwelliger, vollig unbiirokratischer und auf
Wunsch anonymer Zugang zu Hilfe und Beratung in psychosozialen Krisen flir Erwachsene zur
Verfligung. In den Bezirkshauptstadten haben die SpDi pro Woche jeweils 25 Stunden geoffnet (Mo-Fr

von 9-14 Uhr), in Lingenau im Bregenzerwald sind es 12 Stunden.

Von psychosozialen Krisen Betroffene konnen sich direkt an den Dienst wenden, der Dienst steht aber
auch Angehorigen offen. Oft sind es Menschen im sozialen Umfeld eines Betroffenen, die das Gefiihl
haben, dass ,,etwas nicht stimmt” und gerne helfen méchten. Gerade im Fall einer Ersterkrankung sind
eine rasche Abklarung und Information entscheidend. Im Bedarfsfall kann der SpDi auch aufsuchend
tatig werden. Die Daten zur Inanspruchnahme flieBen in den nachsten Psychiatriebericht ein, dann

liegt ein komplettes Kalenderjahr zur Auswertung vor.




Sozialpsychiatrische Ambulanzen fiir Kinder und Jugendliche
Der im Mai 2018 begonnene Ausbau der pro mente-Angebote an den Stellen in Dornbirn und Nenzing
ist mittlerweile abgeschlossen. Folgende Leistungen fiir Kinder und Jugendliche werden angeboten:

e Problemabklarung und Diagnostik, Vermittlung weiterer Hilfen

e  Mitwirkung an der Feststellung des Hilfebedarfs, der Planung und Evaluation

o Kollegiale Beratung und Fortbildung fiir Einrichtungen, die psychisch kranke Kinder und

Jugendliche betreuen (zB Wohneinrichtungen)

e  Multiprofessionelle Behandlung und Betreuung komplexer Falle
Fir Jugendliche ist der Zugang sehr niederschwellig, sie kdnnen pro mente’ direkt aufsuchen oder
kontaktieren, im Zuge des Ausbaus wurden die Offnungszeiten erweitert. Bei den Kindern ist der
Zugang beschrankt, die Uberweisung erfolgt durch andere Institutionen oder Fachirztinnen und
Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie. Entsprechend hoch ist die Bedeutung der Kooperation

mit den anderen Institutionen.

Ambulant betreutes Wohnen

Mit der Schaffung des ambulant betreuten Wohnens Anfang 2015 als Leistungsangebot der
Integrationshilfe werden Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen dabei unterstitzt,
eigenstandig zu wohnen und das Leben selbst zu gestalten. Die Klientinnen und Klienten werden
zuhause aufgesucht und bedarfsorientiert unterstitzt, d.h. dass die Betreuungszeiten in Krisen
jederzeit angepasst werden konnen. Dadurch soll auch ein Beitrag zur Reduktion von
Krankenhausaufenthalten geleistet werden. Der Zielwert liegt bei 49 Platzen pro 100.000 Einwohnern.

Ende 2018 standen drei Viertel der Kapazitaten zur Verfligung.

2.1.4 Aufgaben des Vorarlberger Psychiatriebeirats

Die Vorarlberger Landesregierung hat erstmals 2003 einen Psychiatriebeirat einberufen, der in den
vergangenen Jahren viele Impulse zur Weiterentwicklung der psychosozialen Versorgung gegeben hat.
Im Jahr 2014 wurde der Vorarlberger Landespsychiatriebeirat neu organisiert und mit einer eigenen

Geschaftsordnung versehen.

Der Landespsychiatriebeirat ist das beratende Gremium der Vorarlberger Landesregierung und spielt
eine zentrale Rolle in der Umsetzung des Vorarlberger Psychiatriekonzepts 2015 - 2025. AuBerdem hat
der Beirat eine wichtige Funktion als Kommunikations- und Informationsplattform aller Systempartner
der psychosozialen Versorgung. Der Landespsychiatriebeirat setzt sich aus den Mitgliedern des

Koordinationsausschusses und den Mitgliedern der stéandigen Arbeitsgruppen zusammen.

7 Weiterfiihrende Information auf



Mit Bezug zu den Projekten des Psychiatriekonzepts wurden sechs Arbeitsgruppen zu folgenden
Themen eingerichtet:

e Allgemeinpsychiatrie und Notfallhilfe

e Suchtkrankenversorgung und Suchthilfe
e Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Gerontopsychiatrie

e Hilfen zu Wohnen und Selbstversorgung

e Hilfen zu Arbeit und Beschaftigung

Jede Arbeitsgruppe setzt sich aus zwei Leitungspersonen, weiteren Expertinnen und Experten im
jeweiligen Fachgebiet und Reprasentantinnen und Reprdsentanten der Betroffenen- und
Angehdrigenorganisationen zusammen. Die Sitzungen der Arbeitsgruppen finden nach Bedarf statt,
die Ergebnisse werden protokolliert und im Koordinationsausschuss besprochen. Den Vorsitz des
Landespsychiatriebeirats hat der Landessanitatsdirektor inne, die Fiihrung der Geschafte obliegt dem
Psychiatriekoordinator. Das Plenum des Landespsychiatriebeirats tritt einmal im Jahr zusammen.

Samtliche Mitglieder des Beirats werden dazu eingeladen.



3.1 Ziele der Erhebung

Die vorliegenden Zahlen und Auswertungen bilden das Leistungsgeschehen im Jahr 2018 ab. Welche
Hilfen werden wie haufig in Anspruch genommen? Wie kdnnen die Klientinnen und Klienten der
Sozialpsychiatrie anhand soziodemografischer Merkmale beschrieben werden? Mit diesen Fragen

befassen sich die Kapitel zur Inanspruchnahme von Leistungen.

Ein eigenes Kapitel widmet sich der Planung und Steuerung der Hilfen. Die meisten Leistungen
bediirfen einer Bewilligung durch das Amt der Vorarlberger Landesregierung. Bei komplexen
Leistungen ist eine Hilfeplankonferenz vorgesehen, die vom Kostentrdger organisiert wird. Durch die
Hilfeplanverfahren kénnen passgenaue Leistungen gefunden werden. Der Ablauf und die Ergebnisse
der Hilfeplanungen werden systematisch dokumentiert. Dadurch stehen aussagekraftige
Informationen (ber die stationdren und teilstationdren Leistungen und die Planung der Hilfen zur

Verfligung.

3.2 Datenquellen und Kennzahlen
Die Inanspruchnahme einer Leistung wird mit Hilfe eines standardisierten Datenblatts flir Erwachsene
oder fir Kinder und Jugendliche dokumentiert (siehe Anhang), das fast alle Institutionen mittlerweile
in ihre Datenbanken integriert haben und anstelle der Papierversion nutzen. Die Datenerhebung
bezieht sich auf das Kalenderjahr 2018, folgende Merkmale werden erfasst:

e Bezeichnung des Leistungsangebots

e  Geburtsjahr und Geschlecht

e Postleitzahl des Wohnorts

e Behandlungs- bzw. Betreuungsdauer in Quartalen

e Angabe einer evtl. bestehenden Erwachsenenvertretung

e Fallzustandigkeit der befragten Organisation

e Angabe zur psychiatrischen Diagnose

e Alter bei Ersterkrankung

e Dauer seit Ersterkrankung

e Dauer seit letztem Klinikaufenthalt

e Wohnverhiltnisse

e Arbeits- und Ausbildungssituation

o Haufigkeit sozialer Kontakte

e Angaben zum Lebensunterhalt

Die von Kindern und Jugendlichen erfassten Daten unterscheiden sich in einigen wenigen Details von
den hier aufgezahlten, beispielsweise kann bei Kindern und Jugendlichen der Schweregrad der sozialen

Beeintrachtigung angegeben werden (siehe Anhang 1 und 2).



Neben dem Datenblatt werden folgende Datenquellen genutzt:
e Angaben zur Vorarlberger Bevolkerung der Statistik Vorarlberg
e Auswertungen aus den Leistungsdaten des LKH Rankweil
e Auswertungen zur Psychotherapie des ifs

e Daten aus dem bundesweiten Substitutionsregister

3.3 Psychosozialer Risikoscore (psR)

Von Hermann Elgeti®® und anderen wurde der psychosoziale Risikoscore (psR) entwickelt, um
Einflussfaktoren auf den Verlauf einer psychischen Erkrankung in einer Kennzahl zusammenzufassen.
Der Summenscore wird aus acht Variablen (3.1 -3.8 des Datenblattes) berechnet, vier Merkmale
betreffen die Schwere und Chronizitat der psychischen Erkrankung und vier das Ausmal? der sozialen
Desintegration. Die Merkmalsauspragungen muissen zwischen 1 und 4 liegen, lediglich beim Merkmal
Dauer seit letztem Klinikaufenthalt kann der Wert O (=bisher kein Klinikaufenthalt) angegeben werden.
Fehlt die Angabe zu einem der acht Merkmale, ist die Berechnung des psR nicht moglich. Ein héherer

Wert geht einher mit einem hoheren Risiko fiir einen komplizierteren Erkrankungsverlauf.

3.4 Methodische Einschrankungen

Der Psychiatriebericht bildet das Leistungsgeschehen in quantitativer Form ab. Jedes ausgefiillte
Datenblatt dokumentiert genau eine Leistung. Dadurch kann es zu Mehrfacherfassungen ein und
derselben Person kommen, die Anzahl der Datenblatter ist nicht gleichzusetzen mit der Anzahl der
betreuten Personen. Diese Einschrankung ergibt sich aus datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Fir
einige Pauschalleistungen sind keine Daten der Klientinnen und Klienten zu erfassen, d.h. dass viele

Menschen ein Angebot in Anspruch nehmen, dazu aber keine Zahlen vorliegen.

Der Vorarlberger Psychiatriebericht erfasst einen GroRteil der psychosozialen Versorgung in
Vorarlberg, das sind samtliche Institutionen der Sozialpsychiatrie und der Suchthilfe, die Mittel aus
dem Vorarlberger Sozialfonds erhalten. Zusatzlich beteiligen sich die psychiatrischen Abteilungen des
LKH Rankweil ebenso wie die stationaren Suchteinrichtungen der Stiftung Maria Ebene. Nicht beteiligt
an der Psychiatrieberichterstattung sind — mit Ausnahme der Psychotherapie — die ausschlieRlich von

der VGKK finanzierten Leistungen (Facharztordinationen, Medikamente, usw.).

8 Elgeti H, Bartusch S, Bastiaan P, Steffen H (2001): Sind Langzeithospitalisationen bei chronisch psychisch
Kranken vermeidbar? Ein Beitrag zur Evaluation gemeindepsychiatrischer Versorgungsbedingungen.
Sozialpsychiatrische Informationen 31 (2001) Sonderheft:51-58

% Elgeti H (2004): Evaluation der Planung von Eingliederungshilfen. Gesundheitswesen 2004; 66:812-815



4 Bevolkerung

In Vorarlberg leben 395.012 Menschen (Stichtag 31.12.2018)%. Im Jahr 2018 wuchs die Bevélkerung
um 2.474 (+0,6%) Personen aufgrund einer positiven Wanderungsbilanz (1.259 Personen) und einer
positiven Geburtenbilanz (1.215 Personen). Mit 1.852 neuen Hauptwohnsitzen konzentriert sich der

Zuwachs auf die Region Rheintal, dort leben insgesamt rund zwei Drittel der Bevélkerung.

Vorarlberg gliedert sich in 96 Gemeinden, in den zehn groRten leben jeweils mehr als 10.000
Einwohner (siehe Tab. 4.1)

Tabelle 4.1: Zehn bevoélkerungsreichste Gemeinden Vorarlbergs

Dornbirn 49.353 49.620
Feldkirch 34.559 34.012
Bregenz 29.857 29.826
Lustenau 22.850 22.945
Hohenems 16.349 16.579
Bludenz 14.568 14.654
Hard 13.503 13.622
Rankweil 11.869 11.855
Gotzis 11.477 11.720
Lauterach 10.290 10.298
Summe 213.675 215.131

*Personen mit gemeldetem Hauptwohnsitz in Vorarlberg

In den zehn aufgelisteten Gemeinden lebt deutlich mehr als die Hélfte (54,4%) der
Gesamtbevolkerung. In mittleren Gemeinden mit einer Einwohnerzahl zwischen 2.500 und 10.000
Einwohnern leben 28,5%. In den 28 Gemeinden zwischen 1.000 und 2.500 Einwohnern leben 12,4%.
In 15 Kleingemeinden mit bis zu 500 Einwohnern leben 5.060 Personen (1,3%), in den 18 Gemeinden
zwischen 500 und 1.000 Einwohnern sind es 13.041 Personen bzw. 3,3% (siehe Abb. 4.1).

10 Aus: Bevélkerungsstatistik. Verwaltungszdhlung vom 31. Dezember 2018. AdVLR. Landesstelle fiir Statistik.



Abbildung 4.1: GemeindegréBen (EWZ) der Vorarlberger Gemeinden

Bevélkerung mit Hauptwohnsitz
per 31.12.2018

weniger als 500

500 bis unter 1.000
1.000 bis unter 2.500
2.500 bis unter 5000
5.000 bis unter 10.000
10.000 bis unter 20.000

20.000 und mehr
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Im Durchschnitt liegt die Bevélkerungsdichte in Vorarlberg bei 150 Personen pro km?, im Vergleich der
Regionen zeigen sich allerdings betrichtliche Unterschiede!!. Die hichste Bevolkerungsdichte besteht
in den Talgemeinden des Rheintals mit rund 600, im Leiblachtal mit rund 280 und in den Walgauer
Talgemeinden mit rund 180 Einwohnern pro km?2. Die geringste Bevélkerungsdichte weisen die
Regionen Arlberg und Klostertal mit 18, das GroRe Walsertal mit 18 und das Montafon mit 30

Einwohnern pro km? auf (siehe Tab. 4.2).

Tabelle 4.2: Bevolkerungsdichte in den Regionen Vorarlbergs

Arlberg und Klostertal 18
Bregenzerwald 53
GroRes Walsertal 18
Kleinwalsertal 52
Leiblachtal 284
Montafon 30
Rheintal 490
davon Talgemeinden 606
davon Hanggemeinden 72
Walgau 152
davon Talgemeinden 180
davon Hanggemeinden 43
Vorarlberg gesamt 150

1 Strukturdaten Vorarlberg 2018. Schriftenreihe der Abteilung fiir Raumplanung und Baurecht,
Band 31. Amt der Vorarlberger Landesregierung (Hrsg.). Juni 2018
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Tabelle 4.3 zeigt die Altersverteilung der Vorarlberger Bevolkerung in absoluten Zahlen insgesamt und

bezogen auf die vier politischen Bezirke.

Tabelle 4.3: Altersverteilung der Vorarlberger Bevélkerung

Bludenz 63.829 10.016 38.356 15.457
Bregenz 134.645 21.562 81.507 31.576
Dornbirn 89.144 14.447 54.647 20.050
Feldkirch 107.394 17.154 66.271 23.969
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5 Angebote fiir Kinder und Jugendliche

5.1 Versorgung im Krankenhaus

Die Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie ist am LKH Rankweil'? angesiedelt. Mit 36 Betten sind
die Kapazititsvorgaben der Strukturpldne fiir Gesundheit!® * mittlerweile erfillt. Im Jahr 2016 wurde
sowohl die Station fiir Kinderpsychiatrie in Rankweil als auch die dislozierte Tagesklinik in Bregenz
eroffnet. Zur Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie gehéren mehrere Organisationseinheiten
(siehe Tab 5.1).

Tabelle 5.1: Organisationseinheiten der Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Station fir Jugendpsychiatrie LKH Rankweil 10
Notfallstation Kinder LKH Rankweil 2
Notfallstation Jugendliche LKH Rankweil 2
KJP-Tagesklinik LKH Rankweil 4
Station fir Kinderpsychiatrie Herz-Jesu-Heim Rankweil 10
Dislozierte Tagesklinik Marianum in Bregenz 8
KJIP-Ambulanz LKH Rankweil -
KJP-Ambulanz LKH Feldkirch -
Gesamt 36

Tabelle 5.2 zeigt die Inanspruchnahme der Stationen sowie der Ambulanz am Standort in Rankweil in
den Jahren 2016 bis 2018.

Tabelle 5.2: Inanspruchnahme der KJP-Stationen und der KJP-Ambulanz am Standort Rankweil

Patientenkontakte Ambulanz 1.274 1.746 1.313
Stationare Aufnahmen 297 432 433

Die Aufenthaltsdauer an der Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie betragt im Durchschnitt
19,8 Tage (SD = 28,0). Am haufigsten werden neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen
diagnostiziert, gefolgt von Verhaltensstérungen und emotionalen Stérungen mit Beginn in Kindheit

und Jugend, beide zusammen machen fast drei Viertel der Falle aus (siehe Tab. 5.3).

12 Information auf: http://www.lkhr.at/rankweil/kinderpsychiatrie
13 Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (OSG 2017; https://www.bmgf.gv.at/)

14 Regionaler Strukturplan Gesundheit, Betreuung und Pflege Vorarlberg 2020/2025
(https://www.vorarlberg.at/pdf/ergebnisberichtdergoeg-re.pdf )




Tabelle 5.3: Verteilung der Diagnosen (ICD-10 Obergruppen, Anteile in Prozent)

F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen 1,6 3,9
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 1,3 0,7
F3 Affektive Storungen 7,1 6,9
F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen 38,6 35,8
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen oder Faktoren 2,2 3,7
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 5,8 5,3
F7 Intelligenzminderung 1,6 0,5
F8 Entwicklungsstorungen 0,7 0,9
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit/Jugend 33,5 42,0
Andere Diagnosen 7,8 0,9

Stationar aufgenommen wurden mehr Buben (61,2%) als Madchen (38,8%). Das Durchschnittsalter
der Kinder und Jugendlichen auf der Station lag 2018 bei 13,9 Jahren (SD = 2,6).
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5.2 Extramurale Behandlungs- und Betreuungsangebote

5.2.1 Sozialpsychiatrische Leistungen fiir Jugendliche

pro mente bietet multiprofessionelle Unterstiitzung fir Kinder und Jugendliche mit psychischen
Erkrankungen® an. 2018 wurden 429 Kinder und Jugendliche betreut, etwas mehr Madchen (244) als
Buben (185). Das Durchschnittsalter liegt bei 15,5 Jahren (SD = 2,8 Jahre). Der Schwerpunkt liegt in der
Altersgruppe 15 bis 18 Jahre (260 Fille), gefolgt von der Gruppe der 10 bis 14-J3hrigen (103). Uber 18
Jahre waren 46 Personen und unter 10 Jahren 20 Personen. Tabelle 5.4 zeigt die Verteilung der

Diagnosen.

Tabelle 5.4: Diagnosen der Kinder und Jugendlichen

F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen 0,9
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 1,4
F3 Affektive Storungen 21,2
F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen 45,0
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen oder Faktoren 4,2
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 5,1
F7 Intelligenzminderung 0,5
F8 Entwicklungsstorungen 3,3
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit/Jugend 18,2
Andere Diagnosen 0,2

5.2.2 Fachérztlicher Sprechtag (aks)

Der aks’ bietet ein breites Spektrum an Unterstiitzungs- und Behandlungsleistungen fiir Kinder mit
Entwicklungsverzogerungen und Verhaltensauffalligkeiten, psychiatrische Erkrankungen machen
vergleichsweise einen geringen Anteil aus. Bei Hinweisen auf eine psychische Erkrankung erfolgt eine
Abklarung im facharztlichen Sprechtag. Der Sprechtag wurde 2018 in 254 Fallen genutzt. Die Kinder
waren im Durchschnitt 7,3 Jahre alt (SD = 3,2). Die Verteilung der Diagnosen zeigt Tabelle 5.5.

Tabelle 5.5: Verteilung der Diagnosen (in Prozent)

FO Organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen 5,2
F3 Affektive Storungen 1,5
F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen 10,4
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen oder Faktoren 1,5
F7 Intelligenzminderung 3,1
F8 Entwicklungsstérungen 45,3
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit/Jugend 32,8

1> Mehr Information auf: http://www.promente-v.at/kontakt/jugend

16 Mehr Information auf: https://www.aks.or.at/
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5.3 Beschaftigungsangebote fiir Jugendliche

Spezielle Angebote fiir psychisch beeintrichtige Jugendliche bieten pro mente mit Ju-on-Job!” und
AQUA Miihle!®. AQUA Miihle unterstiitzt Jugendliche und junge Erwachsene mit einer Stérung aus
dem Autismusspektrum bei der Absolvierung einer Lehre. Ju-on-Job flUhrt mit einer
berufsorientierenden tagesstrukturierenden MaRnahme Jugendliche behutsam an den Arbeitsmarkt
heran. Sind die Anforderungen dafiir zu hoch, erfolgt zunichst die Teilnahme an einem
wochenstrukturierenden Angebot.

Im Jahr 2018 betreute Ju-on-Job 46 Jugendliche im Alter zwischen 14 und 19 Jahren, das
Durchschnittsalter betrug 16,8 Jahre (SD = 1,1). Das Angebot wurde von 29 mannlichen und 17
weiblichen Jugendlichen genutzt. Das Angebot fiir Jugendliche mit Autismusspektrumsstérung wurde
von 17 Personen genutzt (13 mannlich, 14 weiblich). Im Durchschnitt waren die Jugendlichen 16,8
Jahre alt (SD = 1,1).

5.4 Wohnangebote fiir Kinder und Jugendliche

In Vorarlberg bieten mehrere Trager unterschiedliche Wohnmaglichkeiten fiir Kinder und Jugendliche
an. Vorarlberg geht den Weg, keine speziellen Angebote fiir Kinder und Jugendliche mit psychischen
Erkrankungen zu schaffen. Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen werden in die
sozialpdadagogischen Wohngruppen integriert. Bei Bedarf kooperieren die Einrichtungen mit den
sozialpsychiatrischen Anbietern, insbesondere mit pro mente. Diese Zusammenarbeit wird kiinftig
weiter verstarkt. In der Vorarlberger Psychiatrieberichterstattung werden die in sozialpadagogischen

Wohneinrichtungen betreuten Kinder und Jugendlichen nicht erfasst.

17 Ju-on-Job:
18 AQUA Miihle:



6 Angebote fiir Erwachsene

6.1 Versorgung im Krankenhaus
Die Erwachsenenpsychiatrie in Rankweil verfiigt Gber 138 Betten, in der Gerontopsychiatrie sind es 62
Betten. Zusatzlich gibt es eine Forensik-Einheit (7 Platze) und einen Langzeitbereich (9 Platze). Im Jahr

2018 wurden auf den Abteilungen fiir Erwachsenenpsychiatrie 2.601 Aufenthalte gezahlt.

Tabelle 6.1: Diagnosen der Patientinnen/Patienten der Erwachsenenpsychiatrie

FO Organische einschlieRRlich symptomatischer psychischer Stérungen 0,9
F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen 25,8
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 22,4
F3 Affektive Storungen 24,1
F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen 12,5
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen oder Faktoren 0,5
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 9,7
F7 Intelligenzminderung 2,6
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit/Jugend 0,7
Andere Diagnosen 1,1

Auf der Erwachsenenpsychiatrie wurden 2018 anndhernd gleich viel Manner wie Frauen stationar
aufgenommen. Die durchschnittliche Verweildauer betrug 18,8 Tage. Die Verweildauern variieren
sehr stark, es gibt viele sehr kurze Aufenthalte und einige wenige sehr lange Aufenthalte, was in der
hohen Standardabweichung von 32,8 Tagen zum Ausdruck kommt. Am haufigsten sind Aufenthalte
zwischen 10 und 14 Tagen. Das Durchschnittsalter lag 2018 bei 40,2 Jahren (SD = 12,3).

Die Ambulanz fir Erwachsene des LKH Rankweil wurde von 1.278 Patientinnen und Patienten

frequentiert, insgesamt gab es von diesen Personen 4.971 Ambulanzkontakte.

In die gerontopsychiatrische Abteilung wurden im vergangenen Jahr 802 Patientinnen und Patienten
aufgenommen (gegeniiber 735 im Jahr 2017). Das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten

betrug 74,4 Jahre (SD = 10,1). Es wurden mehr Frauen (459) als Manner (343) aufgenommen.

Die durchschnittliche Verweildauer auf der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie betrug 18,8 Tage, es
bestehen allerdings groRe Unterschiede hinsichtlich dieses Merkmals, die Standardabweichung lag bei
21,9 Tagen.
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Tabelle 6.2: Diagnosen der Patientinnen/Patienten der Gerontopsychiatrie

FO Organische einschlieRRlich symptomatischer psychischer Stérungen 40,3
F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen 11,1
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 7,7
F3 Affektive Storungen 28,4
F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen 10,0
Andere Diagnosen 2,5

6.2 Beratungsangebote

aks und pro mente bieten an mehreren Standorten in Vorarlberg sozialpsychiatrische Einzelberatung
und -betreuung an. Beim aks wurden 744 und bei pro mente 1.614 Fille betreut (siehe Tab 6.3). Bei
den meisten Merkmalen zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung zwischen den beiden Einrichtungen.
Der psychosoziale Risikoscore ist mit 19,1 (aks) bzw. 19,9 (pro mente) dhnlich hoch ausgepragt. In
beiden Organisationen liegt der Frauenanteil bei rund 60 %. Die Klientinnen und Klienten des aks sind

im Durchschnitt etwas alter als jene von pro mente (siehe dazu Tabelle 6.3)

Tabelle 6.3: Einzelberatung und -betreuung bei pro mente und aks

aks 50,1 (SD=13,7) M= 272; W= 471 19,1; SD=3,3 744
pro mente 46,7 (SD=12,9) M= 630; W= 984 19,9; SD=3,7 1.614

Auch hinsichtlich der Altersverteilung zeigt sich ein sehr dhnliches Bild (siehe Tab. 6.4).

Tabelle 6.4: Altersverteilung der Klientinnen und Klienten in psychosozialer Einzelbetreuung

0 bis unter 18 Jahre 0,3 0,5
18 bis 25 Jahre 7,7 5,2
26 bis 35 Jahre 12,6 9,5
36 bis 45 Jahre 20,4 19,1
46 bis 55 Jahre 34,5 30,5
56 bis 65 Jahre 19,0 23,8
66 bis 75 Jahre 4,1 6,9
76 bis 85 Jahre 1,2 4,4
86 bis 95 Jahre 0,2 0,1

Die Betreuungsdauer erstreckt sich meistens tGber mehrere Quartale, in 55,9 % (pro mente) bzw.
46,8 % der Falle liber das ganze Jahr (Tab. 6.5).



Tabelle 6.5: Dauer der psychosozialen Einzelbetreuung (Anteil in Prozent)

1 Quartal 14,7 19,5
2 Quartale 15,5 18,1
3 Quartale 13,8 15,6
4 Quartale 55,9 46,8

Einen Uberblick iber die Verteilung der Diagnosen bietet die folgende Darstellung (Tab. 6.6).

Tabelle 6.6: Verteilung der Diagnosen (Anteil in Prozent)

Stérungen mit Beginn in Kindheit/Jugend, Entwicklungsstérung 2,2 0,5
neurotische/psychosomatische Stérung 45,9 43,0
Suchterkrankung oder Personlichkeitsstorung 15,1 10,9
schizophrene/wahnhafte Storung oder affektive Psychose 34,5 38,8
organische psychische Stérung 2,2 6,2
psychiatrische Diagnose unbekannt/unklar 0,1 0,5

Eine Gruppe von 1,2 % (aks) bzw. 2,9 % lebt nicht selbstdndig, sondern in einer Wohneinrichtung bzw.
einem Heim. Die Uberwiegende Mehrheit lebt in einem familidren Verband, knapp 40 % leben jeweils
allein in einer Wohnung. Rund 20 % der Klientinnen und Klienten stehen in einem reguldren
Beschaftigungsverhaltnis (Tab. 6.7).

Tabelle 6.7: Wohn- und Arbeitssituation der Klientinnen und Klienten (Anteil in Prozent)

eigenstandiges Wohnen mit Partner/Partnerin bzw.

Angehorigen einschlieBlich WG >77 >91
Alleinwohnen in eigener Wohnung 38,8 39,7
Wohnen im Heim bzw. in Wohnung des

Rehabilitationstragers, Strafvollzug 22 08
ohne festen Wohnsitz (einschlieRlich Wohnungslosenhilfe) 0,7 0,4
Wohnsituation unbekannt/unklar 0,2 0,0
EETEEL L e i
Vollzeittatigkeit in Beruf oder Familie 11,4 8,2
Teilzeittatigkeit 9,1 9,1
geschitzte Arbeit 4,4 0,9
ohne Arbeits- oder Ausbildungstatigkeit 74,2 81,3
Arbeitssituation unbekannt/unklar 0,9 0,4
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6.3 Sozialpsychiatrische Wohnangebote

6.3.1 Ambulant betreutes Wohnen

Dieses Angebot wurde Anfang 2015 entsprechend dem Vorarlberger Psychiatriekonzept schrittweise
eingefiihrt und wird sehr gut angenommen. Ziel dieses aufsuchenden Dienstes ist es, den Klientinnen
und Klienten ein Leben weitgehend in Selbstandigkeit zu ermdglichen. Im Bereich Sozialpsychiatrie
bieten aks, AQUA Mihle und pro mente dieses Angebot an und versorgten 167 Klientinnen und

Klienten im Jahr 2018 (Tab. 6.8), im Jahr davor waren es 140 Personen.

Tabelle 6.8: Ambulant betreutes Wohnen in der Sozialpsychiatrie im Uberblick

aks 49,1 (SD=11,6) M= 28, W= 55 21,3 (SD=2,6) 84
AQUA Mihle 44,4 (SD=13,2) M=9, W=3 21,7 (SD=1,4) 12
pro mente V 48,7 (SD=12,8) M= 28, W=43 22,3(SD=2,1) 71
Gesamt 48,6 (SD=12,2) M= 65, W= 101 167

Weit mehr Frauen (61 %) als Manner (39 %) nahmen das ambulant betreute Wohnen in Anspruch. Die

meisten Betreuungen finden langerfristig statt (Abb. 6.3).

Abbildung 6.1: Betreuungsdauer im ambulant betreuten Wohnen in Quartalen (in Prozent)

® 1 Quartal
M 2 Quartale
W 3 Quartale

M 4 Quartale

Am haufigsten sind die Klientinnen und Klienten des ambulant betreuten Wohnens an einer affektiven

Psychose oder einer Schizophrenie erkrankt.
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6.3.2 Stationdre Wohnformen

Die stationdren Wohnformen gliedern sich in Abhangigkeit von der Betreuungsintensitat und der
Lange des Aufenthalts in

e Ubergangswohnen,

e teilbetreutes Langzeitwohnen und

e vollbetreutes Wohnen mit oder ohne Nachtbereitschaft.

Ubergangswohnen
Im Ubergangswohnen wurden im Berichtsjahr von drei unterschiedlichen Institutionen insgesamt 71
Personen betreut (Tabelle 6.9).

Tabelle 6.9: Ubergangswohnen im Uberblick

aks 43,5 SD=18,1 M=11, W=6 24,1 (SD=1,9) 17
AQUA Miihle 33,8 SD=2,5 M=7, W=5 24,0 (SD =3,6) 12
pro mente 35,8 SD=11,0 M=22, W=20 22,6 (SD=2,4) 42

Teilbetreutes Langzeitwohnen
Die Aufenthaltsdauern im teilbetreuten Langzeitwohnen erstrecken sich oft liber das ganze Jahr

(80 % der Falle). Insgesamt wurden 41 Klientinnen und Klienten betreut.

Tabelle 6.10: Teilbetreutes Langzeitwohnen im Uberblick

pro mente 42,4 5D=11,9 M=13 W=14 22,8 (SD=2,7) 27
VSG 57,0SD=11,8 M=2 W=7 23,4(SD=0,8) 9
GESAMT 45,6 SD=13,0 M=19 W=22 41
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Vollbetreutes Wohnen mit oder ohne Nachtdienst
Vollbetreutes Wohnen wird in Frastanz (AQUA Mihle) und seit Anfang 2018 in Langenegg im

Bregenzerwald angeboten. 2018 waren insgesamt 66 Falle zu verzeichnen.

Tabelle 6.11. Vollbetreutes Wohnen im Uberblick

aks 39,1SD=12,4 M=16, W =12 27,0SD=1,2 28
AQUA Miihle 354SD=12,7 M=25 W=13 24,6SD=1,9 38
Gesamt 37,0SD=12,6 M=41,W=25 66

6.3.3 Stationdre Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe

Seit einigen Jahren beteiligen sich auch die drei stationadren Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe an
der Psychiatrieberichterstattung. lhr priméarer Auftrag ist die Verbesserung der sozialen Situation der
Klientinnen und Klienten und nicht die sozialpsychiatrische Versorgung. Da ein sehr hoher Anteil der
Bewohnerinnen und Bewohner in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe an einer psychischen
Storung erkrankt ist, sind die Daten aus diesem Bereich von groBRem Interesse. In allen drei Hausern
zusammen waren 2018 insgesamt 450 Aufenthalte zu verzeichnen (gegeniliber 428 im Jahr davor),
Tabelle 6.12 zeigt die Ergebnisse im Uberblick. In der stationiren Wohnungslosenhilfe liegt der
psychosoziale Risikoscore (psR) &hnlich hoch wie in den stationdaren Wohnformen der

Sozialpsychiatrie.

Tabelle 6.12: Ergebnisse der stationdren Wohnungslosenhilfe im Uberblick

Kolpinghaus Gotzis 42,9, SD=14,3 M=77, W=15 25,5 (SD=1,9) 92
Kolpinghaus Bregenz 45,0, SD=15,0 M=88, W=21 24,4 (SD=2,2) 109
Kaplan Bonetti Haus 41,7,SD=14,7 M=179, W =48 24,3 (SD=2,1) 227
GESAMT 42,8,5D=14,8 M =344, W = 84 428

76,2% der Klientinnen und Klienten sind zwischen 26 und 65 Jahre alt, das Durchschnittsalter liegt bei
44,4 Jahren (SD = 15,4), die Gruppe der Personen bis 25 Jahre hat im Vergleich zum Vorjahr deutlich
zugenommen und lag 2018 bei rund 15% (siehe Tabelle 6.13).

Der Frauenanteil lag 2018 (wie im Vorjahr) bei rund 20%. Bei einem Anteil von (iber 40 Prozent liegt
die Verweildauer tiber einem halben Jahr (Abb. 6.6). Bei rund 70% der Bewohnerinnen und Bewohner
ist eine psychiatrische Diagnose bekannt. Meistens handelt es sich um eine Schizophrenie oder eine

Suchterkrankung.
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Tabelle 6.13: Altersverteilung der Klientinnen und Klienten der stationdren Wohnungslosenhilfe

0 bis unter 18 Jahre 1,6
18 bis 25 Jahre 13,1
26 bis 35 Jahre 15,9
36 bis 45 Jahre 21,7
46 bis 55 Jahre 21,3
56 bis 65 Jahre 17,3
66 bis 75 Jahre 7,0
76 bis 85 Jahre 1,4
86 bis 95 Jahre 0,7

6.4 Beschaftigungsangebote in der Sozialpsychiatrie

Tagesstruktur- und Wochenstruktur-Angebote unterscheiden sich vor allem hinsichtlich ihrer
zeitlichen Intensitat, bis zu 12 Stunden pro Woche handelt es sich um Wochenstruktur. Tagesstruktur
umfasst mehr als 12 Stunden pro Woche. Bei aks und pro mente zusammen wurde in 1.140 Fillen
(1.053 im Jahr 2017) Wochenstruktur angeboten (siehe Tab. 6.13).

Tabelle 6.14: Wochenstrukturierende Angebote im Uberblick

aks 52,5 (SD=13,3) M =157 W =331 19,2 (SD=3,1) 488
pro mente 47,8 (SD=11,7) M =238, W =414 20,6 (SD=3,4) 652
GESAMT 49,8 (SD=12,6) M =395, W = 745 1.140

Sowohl Wochenstruktur als auch Tagesstruktur werden in etwa der Halfte der Félle Uber einen
langeren Zeitraum (vier Quartale) genutzt. Die zeitlich intensiveren Tagesstrukturangebote wurden in

239 Fallen in Anspruch genommen (siehe Tab 6.14).

Tabelle 6.15: Tagesstrukturierende Angebote im Uberblick

aks 40,1SD=12,3 M=41,w=27 24,8 (SD=2,7) 68
AQUA Muhle 37,8sD=11,3 M=77,w=48 22,8 (SD=2,7) 125
pro mente 40,2SD=10,3 M =21, w=25 22,5 (SD=2,8) 46
GESAMT 38,8 SD=11,7 M =139, w =100 239
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6.5 Psychotherapeutische Versorgung
ifs-Psychotherapie
Die meisten (fur die Klientinnen und Klienten kostenlosen) Psychotherapiestunden werden im Rahmen
des ifs-Versorgungsmodells’® erbracht. Das ifs informiert in einem Bericht (ber das
psychotherapeutische Versorgungsmodell, das vom Vorarlberger Sozialfonds und den
Sozialversicherungen gemeinsam finanziert wird. Im Bericht werden Kinder, Jugendliche und
Erwachsene behandelt. Dem ifs-Bericht zur Psychotherapie?® sind folgende Informationen zu
entnehmen:
e ImJahr 2018 nahmen 2.704 Personen Psychotherapie im Rahmen des
ifs- Versorgungsmodells in Anspruch, 137 Personen mehr als im Vorjahr.
e 55 Psychotherapeutinnen und -therapeuten verteilt auf alle vier Bezirke Vorarlbergs haben
an 18 Standorten Psychotherapie angeboten.
e ImJahr 2018 wurden 26.435 Psychotherapiestunden geleistet, davon entfielen 2.077
Stunden fir die Arbeit mit Kindern.
e 62 % der Klientinnen und Klienten waren unter 45 Jahre alt. Der Anteil der unter 18-Jahrigen
betrug 9 %.
e 97 % der behandelten Personen hatten im Berichtszeitraum einen Stundenbedarf von max.
30 Stunden.
e Bei 68 % der behandelten Personen dauerte die Psychotherapie nicht langer als ein Jahr.
e Es nahmen mehr Frauen (rund zwei Drittel) als Manner (rund ein Drittel) Psychotherapie in

Anspruch.

Etwas weniger als 60 % der Klientinnen und Klienten gingen einer Beschaftigung nach. Rund 30%
waren ohne Aushildungs- oder Berufstatigkeit, rund 5 % arbeiteten in einem geschiitzten Rahmen

und bei weiteren 5 % war die Arbeitssituation nicht klar.

Psychotherapie in Einrichtungen der pro mente

pro mente kooperiert mit einigen niedergelassenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
die Vermittlung erfolgt Gber den sozialpsychiatrischen Dienst auf Bezirksebene. Das Angebot steht
ausschlieBlich schwer psychisch erkrankten Menschen zur Verfligung, im Jahr 2018 kam dieses

Angebot 593 Personen (383 Frauen, 210 Mannern) zugute.

Gemeinsam leben lernen (GLL)
Ein besonders intensives und dennoch niederschwelliges psychotherapeutisches Angebot bietet die
Einrichtung Gemeinsam leben lernen. 2018 wurden insgesamt 99 Personen teilstationar (25 Falle) oder

ambulant (74 Falle) betreut.
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7 Angebote der Suchthilfe

7.1 Stationdre Angebote

Die Stiftung Maria Ebene?! betreibt im stationdren Sektor ein Alkoholentzugskrankenhaus in Frastanz
und zwei Einrichtungen fiir Abhdngige von illegalen Substanzen (Lukasfeld in Meiningen und Carina in
Feldkirch). Gegenliber den Anféngen der Einrichtungen werden heute auch nicht substanzgebundene

Sichte und die Abhangigkeit von Nikotin, Medikamenten und anderen Substanzen behandelt.

Tabelle 7.1: Stationdre Angebote der Stiftung Maria Ebene

Krankenhaus Maria Ebene 20,6
47,3 (SD =10,8) M =264, W =106 370
Frastanz (SD=2,4)
Therapiestation 23,1
] 35,5(SD =9,5) M=24, W =22 46
Carina (SD =2,8)
Lukasfeld 22,4
o ) 28,0 (SD =6,6) M=41,W=12 53
Stationare Entwohnung (SD=1,7)
Lukasfeld 22,3
o _ 32,9(SD=9,1) M=54, W=11 65
stationare Entgiftung (SD=2,3)

Krankenhaus Maria Ebene in Frastanz

Seit der Griindung als Alkoholentzugskrankenhaus im Jahr 1976 hat sich das Angebotsspektrum
deutlich erweitert, die Kapazititen wurden erhoht und baulich moderne Standards gesetzt. Die
Aufenthaltsdauer betragt durchschnittlich 52 Tage. Bei einem Viertel der Patientinnen und Patienten
liegt die Verweildauer bei bis zu 21 Tagen, bei einem Viertel liegt sie bei 58 Tagen oder dariiber, die

Halfte liegt zwischen 21 und 58 Tagen.

Die suchtmedizinische Ambulanz des KH Maria Ebene wird stark beansprucht, im Jahr 2018 waren
1.025 Kontakte zu verzeichnen. Ahnlich wie beim stationdren Angebot (iberwiegen mainnliche
Patienten mit einem Anteil von 66,3 %, die ambulante Betreuung erfolgt in vielen Fallen langerfristig.
Seit einiger Zeit bietet das KH Maria Ebene auch Raucherentwohnung an, in den meisten Fallen
ambulant, in einigen Fallen auch wahrend des stationaren Aufenthalts. Die Spezialambulanz zur

Raucherentwéhnung hatte 320 Falle zu verzeichnen im Jahr 2018 (149 Méanner und 171 Frauen).

21 Leistungsangebot und Einrichtungen der Stiftungen Maria Ebene:

http://mariaebene.at/

25



Lukasfeld

Die Therapieeinrichtung in Meiningen bietet stationare Entgiftung (65 Falle) und stationdre
Entwohnung (53 Falle) von illegalen Substanzen an. Bei Entgiftungen kann die Verweildauer sehr kurz
sein, bei Entwohnungen mehrere Wochen bis Monate, was in der Verteilung der Aufenthaltsdauern
zum Ausdruck kommt. In 25 % der Falle liegt die Verweildauer bei 121 Tagen oder mehr, bei 25 % sind
es bis zu 23 Tage, die Halfte der Patientinnen und Patienten liegt zwischen diesen beiden Werten.
Lukasfeld wird haufig von jlingeren Patientinnen und Patienten aufgesucht. Zum Leistungsangebot von

Lukasfeld gehoren auch intensive ambulante Abklarungen, was 2018 in 88 Fallen erfolgte.

Therapiestation Carina

Die Therapiestation Carina hat den Schwerpunkt auf der Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen,
insbesondere von illegalen Substanzen, es werden nach einer Abklarung aber auch Patientinnen und
Patienten mit anderen Diagnosen aufgenommen, die von einer langeren stationdren Therapie
profitieren kdnnen (z.B. Menschen mit Essstérungen oder mit schweren Personlichkeitsstorungen).
Die Aufenthaltsdauer betragt in der Regel etwa drei Monate, wird aber sehr auf den individuellen
Bedarf abgestimmt. Bei einem Viertel der Fille lag die Behandlungszeit bei 53 Tagen, bei einem
weiteren Viertel 172 Tage. Im Jahr 2018 wurden 46 Patientinnen und Patienten betreut. Uber kiirzere
Zeitrdume (in der Regel bis zu einem Quartal) bietet die Therapiestation Carina auch
tagesstrukturierende Begleitung und ambulante Kontakte an, was 2018 von 72 Personen genutzt

wurde.

7.2 Extramurale Angebote

Vorarlberg verfiigt tiber ein differenziertes Angebot an Suchtberatungsangeboten, die sich langst
auch mit nicht substanzgebundenen Siichten befassen. Der Einfachheit halber wird in der folgenden
Darstellung nach dem jeweiligen Schwerpunkt lediglich zwischen illegalen Substanzen und Alkohol

unterschieden.

7.2.1 Niederschwellige Kontakt- und Anlaufstellen (lllegale Substanzen)

Niederschwellige Kontakt- und Anlaufstellen sind mittlerweile in allen Bezirken verfligbar:
e dowas in Bregenz??
e exund hopp in Dornbirn®
e Caritas Café in Feldkirch®*

e do it yourself in Bludenz?®
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An den Besuch der Kontakt- und Anlaufstellen sind keine formalen Bedingungen gekniipft, es werden

keine personenbezogenen Daten fir die Psychiatrieberichterstattung erfasst. Der Besuch und

Aufenthalt in einer Kontaktstelle kann vollig anonym erfolgen. Die Leistungen der vier Anbieter sind

vielfaltig und werden stark in Anspruch genommen, je nach Trdgerschaft und Bedarf weisen die

Einrichtungen etwas unterschiedliche Schwerpunkte auf, die wichtigsten Funktionen/Angebote sind:

7.2.2

Sozialer Begegnungsraum fiir Kommunikation und Erholung frei von Konsumzwang
Sozialarbeit

Versorgung mit warmen Mahlzeiten und Getranken

Freizeit- und Beschéaftigungsangebote (zB Kochgruppen)

Moglichkeit zur Korperpflege und Waschmaoglichkeit fiir Kleidung

Spritzentausch und HIV- sowie Hepatitis-Prophylaxe

Alkoholabhangigkeit

Suchtberatung und Psychotherapie fiir Menschen mit Alkoholabhdngigkeit wird in Vorarlberg von den

Caritas Suchtfachstellen an finf Standorten geleistet. Am Standort Feldkirch werden auch Abhéngige

von illegalen Substanzen betreut (siehe Tab. 7.2).

Tabelle 7.2: Caritas Suchtfachstellen im Uberblick

Bregenz Suchtth. 48,9 (SD =13,5) M =16, W =29 19,6 (SD = 4,1)

Beratung 48,0 (SD = 13,0) M=81, W =68 18,9 (SD =4,1) 194
Egg Suchtth. 44,3 (SD =11,7) M=8,W=39 14,4 (SD = 3,2)

Beratung 54,6 (SD =12,9) M=61, W =34 18,4 (SD = 4,1) 142
Dornbirn Suchtth. 45,2 (SD = 14,5) M=14, W =25 18,1 (SD = 3,6)

Beratung 48,6 (SD =11,2) M =89, W =47 18,6 (SD = 3,9) 175
Feldkirch Suchtth. 43,2 (SD =10,9) M =13, W =26 17,8 (SD = 3,5)

Beratung 42,6 (SD =13,2) M=111, W=131 17,8 (SD =3,6) 281
Bludenz Suchtth. 47,8 (SD =11,7) M=6W=28 18,6 (SD = 2,2)

Beratung 51,5 (SD =12,3) M=73,W=43 18,1 (SD = 3,6) 130
GESAMT 47,3 (SD =13,1) M =472, W =450 922

Die grofRte Gruppe sind die 46 bis 65 Jahre alten Klientinnen und Klienten (50,6%), 34,6% zahlen zur

Gruppe im Alter zwischen 26 und 45 Jahren.
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7.2.3 Abhédngigkeit von illegalen Substanzen

Beratungsstellen

Die Beratungsstellen bieten Suchtberatung und -therapie, begleiten Klientinnen und Klienten im
Substitutionsprogramm und organisieren bei Bedarf weitere Hilfen. Diese Individualleistungen
wurden von 1.245 Personen in Anspruch genommen (siehe Tabelle 7.3). In der Darstellung sind

pauschalfinanzierte, niederschwellige Angebote nicht beriicksichtigt.

Tabelle 7.3: Beratungsstellen fiir Abhangige von illegalen Substanzen

Clean Bregenz 35,0 (SD=10,9) M =379, W =113 18,4 (SD=3,5) 492
die Faehre Dornbirn 37,9 (SD=11,6) M =96, W =48 19,6 (SD=3,8) 144
Clean Feldkirch 32,9 (SD=12,0) M =198, W =61 17,0 (SD=3,5) 259
Caritas Feldkirch 34,9 (SD =11,5) M=75 W=18 17,3 (SD=3,1) 93
Clean Bludenz 32,1(SD=11,7) M =203, W =54 17,3 (SD=3,1) 257
GESAMT 34,3 (SD = 11,6) M =951, W = 294 1.245

7.2.4 Substitutionsbehandlung

Im bundesweiten Substitutionsregister laufen die Daten zur Substitutionsbehandlung zusammen, im
Jahr 2018 befanden sich insgesamt 694 Personen (522 mannlich, 172 weiblich) in einem
Substitutionsprogramm. In der Regel findet zusatzlich eine Betreuung durch eine der Beratungsstellen
statt (siehe Tabelle 7.4).

Tabelle 7.4: Betreuung der Substitutionspatientinnen und -patienten

Clean Bregenz 270
ex und hopp 81
die faehre 79
Clean Bludenz 69
Clean Feldkirch 63
Caritas Suchtfachstelle Feldkirch 53
Andere/Keine 79
Gesamt 694

Bei Behandlungsbeginn ist der (iberwiegende Teil (41,2%) erwerbstatig, 31,7% beziehen
Arbeitslosengeld oder Notstandshilfe und 16,4% sind in Pension. Mindestsicherung bezieht ein Anteil
von 4,7%.
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Tabelle 7.5: Alter der Substitutionspatientinnen und -patienten

bis 20 Jahre 5 0,7
21 bis 30 Jahre 140 20,2
31 bis 40 Jahre 262 37,8
41 bis 50 Jahre 165 23,9
Uber 50 Jahre 122 15,6

7.2.5 Wohnangebote der Suchthilfe

Speziell fir suchtkranke Menschen stehen zwei Wohngemeinschaften zur Verfligung, eine wird von

der Caritas betrieben, eine ist an die Therapiestation Lukasfeld angegliedert (Tab 7.5).

Tabelle 7.6: Wohngemeinschaften fiir suchterkrankte Menschen

Caritas Nachbetreuungs- 21,5

_ 47,5 (SD = 12,8) M =10, W =0 10
wohngemeinschaft SD=3,5
Lukasfeld Therapeutische 21,3

) 34,0 (SD =4,1) M=7,W=1 9
Wohngemeinschaft SD=2,1

Ambulant betreutes Wohnen nahmen 2018 insgesamt 26 Klientinnen und Klienten in Anspruch, 16

bei der Caritas, 10 beim Clean Bregenz.
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8 Selbsthilfe

8.1 Verein Omnibus — Selbsthilfe fiir psychisch Kranke

Die Selbsthilfeorganisation omnibus feierte 2018 ihr 20jdhriges Bestehen, die Beratungsstelle
eroffnete drei Jahre nach der Griindung im Jahr 2001. omnibus bietet neben der Beratung eine Vielzahl
an Gruppenangeboten (zB am LKH Rankweil), ist in der Weiterbildung und Gesundheitsférderung
engagiert (zB Schulung von Polizeikraften, Schulprojekte, Vortrage) und vertritt die Interessen der
Selbsthilfe in allen Arbeitsgruppen des Vorarlberger Psychiatriebeirats. Das Angebot in der Beratung
ist sehr niederschwellig und kann auch anonym in Anspruch genommen werden, daher werden auch
keine personenbezogenen Daten erfasst. Der Jahresbericht von omnibus informiert Uber die
Aktivititen 2018%, insgesamt war Omnibus mit 519 Menschen im Gespriach (438 Betroffene, 81
Angehorige).

Tabelle 8.1: Nutzung der Angebote von Omnibus

Telefonische Beratung 851 955
Gruppenangebote 1.289 1.139
LKH R Peer Gesprache 117 145
LKH R Vortrag 32 22
LKH R Gruppe 121 120
Peer-Gesprache 574 732
Online-Beratung 44 131
Hausbesuche 38 59

8.2 Hilfe fiir Angehorige psychisch Erkrankter (hpe)

Die Selbsthilfeorganisation hpe ist in ganz Osterreich tétig. Die Dachorganisation bringt regelmaRig die
Zeitschrift kontakt heraus und jihrlich wird eine Tagung organisiert. Die hpe Vorarlberg? berit und
unterstitzt Angehorige von psychisch kranken Menschen, ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter kénnen telefonisch kontaktiert werden. Mehrere Selbsthilfegruppen werden im Land
betrieben. Gemeinsam mit omnibus und pro mente wird das trialogische Schulprojekt?® betrieben.
Schilerinnen und Schiiler bekommen einen direkt vermittelten Eindruck Uiber psychische
Erkrankungen und wie man damit umgehen kann. Mitglieder von hpe engagieren sich auch in der
Ausbildung von angehenden Polizeikraften. hpe Vorarlberg versteht sich als Sprachrohr der

Angehdorigen und vertritt deren Interessen im Vorarlberger Landespsychiatriebeirat.

26 http://www.verein-omnibus.org/

27 https://www.hpe.at/bundeslaender/vorarlberg/startseite.html

28 http://www.promente-v.at/angebote/schulprojekt
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Ausgangssituation und Ziele der Studie

Einige Menschen konnen mit dem bestehenden sozialpsychiatrischen Versorgungsangebot nur sehr
schwer oder gar nicht erreicht werden. Meistens handelt es sich um Personen, die an einer schweren
(oft chronischen) psychischen Storung und einer Suchterkrankung leiden, manchmal kommt
Pflegebedarf als zusatzliche Anforderung fir die Betreuung hinzu. Krankheitsbedingt zeigen die
Betroffenen haufig ein sehr herausforderndes Verhalten, dass die zeitlichen Ressourcen der
Betreuungspersonen Ubersteigt und unterschiedliche Institutionen an die Grenzen ihrer Moéglichkeiten
bringt. Im Zusammenhang mit Hilfeplankonferenzen, in den Arbeitsgruppen des Psychiatriebeirats und
in unterschiedlichen Vernetzungstreffen werden immer wieder Einzelfdlle thematisiert, die aus Sicht

von Expertinnen und Experten nicht addaquat versorgt werden kénnen.

Um diese Thematik zu vertiefen und aus mehreren Perspektiven zu beleuchten, veranstaltete der
Fachbereich Sozialpsychiatrie und Sucht Anfang 2017 eine Fachdiskussion mit dem Titel Zwischen
Wohnungshilfe, Sozialpsychiatrie und Pflege - Grenzgdinger in der psychiatrischen Betreuung und
Pflege. Ausgehend von zwei Fallvignetten wurde analysiert, wie ein optimaler Behandlungs- und
Betreuungspfad ausschauen sollte, um auch Menschen mit ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten zu
betreuen. Im Rahmen der Veranstaltung wurden die (moglichen) Grinde fiir gescheiterte

Betreuungsversuche gesammelt und erste Losungsansatze entwickelt.

Die Veranstaltung machte deutlich, dass eine nahere Befassung mit dem Thema unbedingt erforderlich
ist, um die Versorgungsangebote schrittweise an die neuen Herausforderungen anpassen zu kdnnen.
Die berichteten Einzelfdlle nehmen oft einen dramatischen Verlauf und die Betroffenen sind in
mehreren Einrichtungen bekannt. Uber die tatsdchliche Anzahl an Fillen in Vorarlberg ist allerdings
wenig bekannt. Daher filihrte der Fachbereich Sozialpsychiatrie und Sucht gemeinsam mit dem
Fachbereich Senioren und Pflegevorsorge in Kooperation mit der Universitat Innsbruck (Institut fur
Psychologie und Sport) in den darauffolgenden Monaten eine Erhebung in Einrichtungen der
Sozialpsychiatrie, der Suchthilfe und der Pflege durch. Ziel war einerseits eine erste zahlenmaRige
Anndherung an die Personengruppe, die zu Belastungen in vielen Institutionen flhrt. Anderseits sollte
aufgezeigt werden, welche Verhaltensweisen es tatsdchlich sind, die zu Problemen fiihren. Einige

Ergebnisse der Studie werden in den folgenden Abschnitten vorgestellt.

Methodische Vorgehensweise

Bereits in den 1970er und 1980er Jahren wurden erste Arbeiten zu Personen publiziert, die durch
Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme von extramuralen Leistungen und haufige stationare
Aufenthalte (liberwiegend in psychiatrischen Krankenh&usern) auffallen. In der Literatur finden sich
haufig die Bezeichnungen heavy user oder Systemsprenger als Kategorisierung fiir diese
Personengruppe. Neben gesundheitlichen Einschrankungen weist diese Gruppe in der Regel auch auf

anderen Ebenen, wie zum Beispiel bei der Arbeit bzw. in der Tagesstruktur, in Bezug auf



gesellschaftliche Teilhabe oder im Bereich Wohnen materielle oder immaterielle Defizite auf. Diese
Gruppe von Menschen wird nicht selten als austherapiert, nicht paktféhig, unhaltbar und schwierig
bezeichnet. Im sogenannten (stationaren) Regelsetting von sozialpsychiatrischen Institutionen und
Suchteinrichtungen werden Betroffene haufig mit Aufnahmebedingungen konfrontiert, die sie
aufgrund ihrer Erkrankung nicht erfiillen kdnnen. Dadurch bleibt ihnen der Zugang zur notwendigen
Unterstltzung oft verwehrt oder ist zumindest schwer zuganglich. In der Folge kommt es oft zu
vermehrten Aufenthalten inpsychiatrischen Krankenhdusern. Die Betroffenen werden unter daher
auch als Drehtiirpatienten, Problempatienten oder Langlieger bezeichnet. Die Versorgungsforschung
in Deutschland (Steinhart 2008, Giertz 2017) postuliert, dass die Problematik dieser Gruppe auch auf
einen  Mangel an flexiblen und personenzentrierten Hilfen innerhalb bestimmter
Versorgungsstrukturen zuriickgefiihrt werden kann. In Osterreich fiihrte Martin B6hm (2011) eine
Forschungsarbeit zu den ,heavy usern“ durch, welche vom Hauptverband der Osterreichischen

Sozialversicherungstrager in Auftrag gegeben wurde.

Fiir die durchgefiihrte Studie sollten von den befragten Institution Personen eingeschlossen werden,
die folgende Merkmale aufweisen:

e Kritische Sonderstellung unter den Betreuten aufgrund starker Verhaltensauffalligkeiten
e Storen der Arbeit in Gruppen, unkooperatives Verhalten

e Sprengen der Rahmenbedingungen

e Haufiges Wechseln der Einrichtungen

e Haufige stationdre Aufenthalte im Krankenhaus (d.h. eine Verweildauer von mehr als 60

Tagen oder mehr als vier Aufnahmen in einem Jahr)

Diese Definition orientiert sich also nicht an bestimmten Krankheitsdiagnosen, sondern durch
aggressives, anspruchsvolles, irritierendes Verhalten (Schony, 2018), das oftmals zu vorzeitigen
(disziplinarischen) Entlassungen fiihrt oder schon im Vorfeld eine Aufnahme in den dafiir zustandigen

Einrichtungen verhindert.
Befragt wurden folgende Institutionen:
e Wohnhdauser und Beratungsstellen der Sozialpsychiatrie und der Suchthilfe (SPS)
e Case Management, Pflegeheime, ambulante gerontopsychiatrische Pflege
e Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe und Notschlafstellen
e Tagesstruktur-Einrichtungen
e LKH Rankweil und stationare Einrichtungen der Stiftung Maria Ebene
Die beteiligten Institutionen waren aufgefordert, jene betreuten Personen zu identifizieren, die den

oben genannten Kriterien entsprechen und anhand eines Fragebogens die Art und Intensitat

bestimmter Verhaltensweisen ndaher zu beschreiben.



Befragungsinstrument

Die Befragung war in drei Teile untergliedert. Teil A erfasst die einrichtungsspezifischen Daten wie die
genaue Beschreibung des Angebots (Tagesstruktur, Wohnen, Pflege, etc.), das Platzangebot sowie
Angaben zur Personalsituation. Im Teil B werden pro Klientin/pro Klient mit herausforderndem

Verhalten die soziodemografischen Angaben erfasst und folgende Fragen gestellt:

e Von welcher Einrichtung wurde der Klient/die Klientin zugewiesen?

e Wie lange war die Aufenthaltsdauer und gab es bereits Aufnahmen derselben Person in das
eigene Angebot?

e Gab es stationdre Krankenhausaufenthalte? Handelte es sich dabei um Aufenthalte gemaf
Unterbringungsgesetz?

e  Wie haufig sind soziale Kontakte der betreffenden Person?

Der ausfiihrliche Teil C befasst sich mit dem Verhalten der einzelnen Klientinnen und Klienten in 32
Iltems, die folgenden vier Faktoren zugeordnet werden kdnnen:

e Aggressivitat, Unangepasstheit und Impulsivitat
e Suizidalitat
e Delinquenz und Konsum

e Manipulation und Belastigung

Beteiligung an der Erhebung

Insgesamt wurden 1.062 Fragebogen fiir Personen ausgefillt, die aus Sicht der Einrichtungen die oben
genannte , Systemsprenger”“-Definition erfiillen. Dabei handelte es sich in 61% der Falle um Méanner
und bei 39% um Frauen. Ergebnisse werden im vorliegenden Bericht fiir jene 304 Personen dargestellt,
die in einer stationaren Einrichtung der Sozialpsychiatrie, der Wohnungslosenhilfe und der Suchthilfe
(zusammen 164 Falle) leben. Dem Wohnbereich Sozialpsychiatrie wurden 16 Personen hinzugezahlt,
die die Tagesstruktur der AQUA Miihle in Anspruch nehmen oder in einem Pflegeheim (140 Fille)

leben.
Der folgende Uberblick zeigt die prozentuelle Verteilung nach Einrichtungstyp:

o 46,1% Pflegeheime

e 30,0% Wohnungslosenhilfe (Wohnheime und Notschlafstellen)
e 14,0% Sozialpsychiatrische Wohneinrichtungen

e 5,0% Suchthilfe-Wohnangebote

e 5,0% Tagesstruktur AQUA Mihle



Klienten in den Wohnbereichen Sozialpsychiatrie, Suchthilfe und Wohnungslosenhilfe

Der Manneranteil liegt bei 70%, der Frauenanteil bei 30%. Der Altersdurchschnitt betragt 39,4 Jahre
(SD = 12,2) mit einer Spannbreite von 18 bis 70 Jahren. Nur in 12% der Falle liegt das Alter Gber 55

Jahre.

Die Zuweisung in die oben erwdahnten Wohnangebote erfolgt in den meisten Fallen durch das LKH
Rankweil (27%), hier Gberwiegend in die Angebote der SPS, aber auch in die Wohnungslosenbhilfe.
Auffallig ist, dass die Zuweisung in die Wohnungslosenhilfe (inklusive Notschlafstellen) differenzierter

ausfallt. In 10% der eingebrachten Falle wurde von der Sozialpsychiatrie zugewiesen.

In der stationdren Wohnungslosenhilfe dominieren bezogen auf die Diagnosen die Suchterkrankungen
(51% mit einer F1-Diagnose), gefolgt von F2 mit 23%, alle lbrigen Diagnosen zusammen machen
insgesamt rund ein Viertel der Falle aus. Als Zweitdiagnose wird in 23% der Falle eine Suchterkrankung
angegeben, die Suchtthematik sticht somit in der Wohnungslosenhilfe deutlich hervor. Bei 23%

handelte es sich um eine Wiederaufnahme, bei 5% um zumindest die zweite Wiederaufnahme.

Bei separater Betrachtung der Notschlafstellen zeigt sich, dass 70% der Personen aus eigenem Antrieb
dieses Hilfsangebot aufsuchen. Immerhin werden knapp 10% der Falle Gber das LKH Rankweil
vermittelt, die Ubrigen 20% verteilen sich gleichmaflig auf Einrichtungen der Suchthilfe, der
Sozialpsychiatrie, Erwachsenenvertretung, der stationaren Wohnungslosenhilfe und die Einrichtungen
der Stiftung Maria Ebene. Wiederaufnahmen sind in den Notschlafstellen hdufig (knapp in der Halfte
der Falle). Am haufigsten suchen Menschen mit Suchterkrankung (38%) oder einer Schizophrenie
(19%) die Notschlafstellen auf.

In den Wohneinrichtungen der Sozialpsychiatrie Giberwiegen Personen mit einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis mit 43% der Falle. In 14% der Falle wird eine F3-Diagnose angefiihrt und
in jeweils 12% der Falle eine F4 oder F6-Diagnose. Die Zuweisung erfolgte in knapp 60% der Falle durch
das LKH Rankweil, bei rund 15% durch einen Facharzt/eine Facharztin fuir Psychiatrie. Das verbleibende
Viertel verteilt sich auf unterschiedliche Systempartner, keine Zuweisungen erfolgten durch das Case
Management und die Wohnungslosenhilfe. Wiederaufnahmen sind seltener als in der
Wohnungslosenhilfe, einmalige Wiederaufnahmen erfolgten in 4,8% der Falle, zwei oder mehr in 7%

der Falle.
Klientinnen und Klienten in Pflegeheimen

An der Erhebung beteiligten sich 19 (37%) der insgesamt 51 Vorarlberger Pflegeheime. Der
Manneranteil ist mit 44,6% geringer als in den anderen Wohnbereichen, der Frauenanteil betragt
55,4%. Das Durchschnittsalter betragt 75,1 Jahre (SD = 14,8), die Altersspanne reicht von 29 bis 97
Jahren. Auf die Altersgruppe der 26- bis 65-Jahrigen entfallen immerhin 28,3% der Falle. In 27,8% der
Falle erfolgte eine Zuweisung durch das LKH Rankweil, in 17,9% der Falle eine Zuweisung durch das
Case Management und in 23,6% aller Falle durch die Angehorigen. Bei den betagteren Patientinnen

und Patienten mit herausforderndem Verhalten (Uber 76 Jahre) Gberwiegen FO-Diagnosen, bei den



Jingeren sind Suchtdiagnosen am haufigsten. Erkrankungen des Nervensystems (ICD-G) finden sich ab
dem Alter von 46 Jahren vermehrt. Bei den Zweitdiagnosen sind Suchtdiagnosen uber alle
Altersgruppen hinweg am haufigsten. Insgesamt seltener sind Diagnosen der ICD-Kategorien F2, F3,
F4, F6 und F7.

Verhaltensmuster im Vergleich der Einrichtungstypen

Der Fokus der Befragung lag auf der Frage, welche Verhaltensweisen fiir das Betreuungspersonal
belastend sind und in welcher Haufigkeit sie vorkommen. Als belastend pro Verhaltensauspragung

wurden die Kategorien ,,mehrmals taglich”, ,,taglich“ und ,2-3mal wochentlich” gewertet.

Tabelle 9.1 und Abbildung 9.1 zeigen, dass in den Pflegeheimen die Items ,Halt sich nicht an
Hausregeln“ (72%) und ,,feindseliges Verhalten gegentiber Mitarbeitenden” (42%) deutlich erhoht sind
im Vergleich zu den anderen Angebotsformen. In der Wohnungslosenhilfe sind die Items
»Ndhe/Distanz unangemessen” (82%) und ,,Selbstschidigendes V. ohne SMV*“ (80%) besonders haufig.
In den Einrichtungen der Sozialpsychiatrie und Sucht (SPS) treten die Items ,fehlende

Krankheitseinsicht” (52%) sowie auch ,Ndhe/Distanz unangemessen” (52%) haufiger auf.

Tabelle 9.1: Verhaltensauspragungen im Vergleich der Einrichtungstypen |

Selbstschadigendes Verhalten ohne SMV 28% 22% 80% 38%
SMG (Selbstmordgedanken) 24% 10% 24% 4%
SMV (Selbstmordversuch) 7% 0% 5% 4%
Feindseliges Verhalten gegeniiber Mitbewohner 38% 28% 41% 10%
Feindseliges Verhalten gegeniiber Mitarbeiter 26% 42% 28% 14%
Fehlende Krankheitseinsicht 52% 27% 54% 40%
Uberschitzt Fahigkeiten/Fertigkeiten 35% 32% 36% 48%
Halt sich nicht an Hausregeln 33% 72% 56% 27%
Nihe/Distanz unangemessen 52% 39% 82% 27%

SPS = Sozialpsychiatrie, PH = Pflegeheime, Wolo = Wohnungslosenhilfe, NOST = Notschlafstelle

Die folgende Abbildung veranschaulicht grafisch, welche Verhaltensmuster sich in den einzelnen

Einrichtungstypen vermehrt zeigen.
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Abbildung 9.1: Netzdiagramm der herausfordernden Verhaltensweisen im Vergleich der

Einrichtungstypen |
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Tabelle 9.2: Verhaltensauspragungen im Vergleich der Einrichtungstypen Il

Schwer in Gruppen einzuordnen 86% 72% 82%  25%
Unangemessenes Verhalten in Gruppen 83% 66% 82% 7%
Unreflektiertes Verhalten (unerwartete Reaktion) 69% 71% 95%  46%
Impulsives Verhalten 43% 66% 82% 33%
Selbstregulation ist gghemmt 81% 72% 95%  64%
Konsequenzen nach RegelverstoRen zeigen keine 52% 61% 92%  33%
Wirkung

Alkoholkonsum 24% 12% 74%  52%
Suchtgiftkonsum 17% 6% 46%  39%
Nicht arztlich verordnete Medikamente 14% 2% 38%  38%
Entzugssyndrom 64% 17% 64%  38%

Tabelle 9.2 und Abbildung 9.2 zeigen, dass die Items ,Schwer in Gruppen einzuordnen” in allen drei
stationdren Bereichen sehr hoch ausfallen (PH: 72%, WLH: 82%; SPS: 86%). Zudem ist das Item
,unangemessenes Verhalten in Gruppen” in der SPS (83%) und WLH (82%) sehr h&ufig. Die Items
yunreflektiertes Verhalten” und ,Selbstregulation ist gghemmt“ zeigen hohe Werte in allen drei
Bereichen (PH: 81%, SPS: 72%, WLH: 95%). Das Item ,Impulsives Verhalten” kommt am haufigsten in
der Wohnungslosenhilfe vor (95%), als auch , Konsequenzen nach RegelverstoRen zeigen keine
Wirkung” (92%). Die ltems , Alkoholkonsum®, ,Suchtgiftkonsum® und ,nicht arztlich verordnete
Medikamenten” treten in der Wohnungslosenhilfe am haufigsten auf. Ein , Entzugssyndrom” bei
Weglassen der Substanz tritt gleich hdufig im Bereich Sozialpsychiatrie und der Wohnungslosenhilfe

auf (jeweils 64%).

37



Abbildung 9.2: Netzdiagramm der herausfordernden Verhaltensweisen im Vergleich der

Einrichtungstypen Il
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Zusammenfassung und Ausblick

Die bisherigen Auswertungen des umfassenden Datenmaterials lassen folgende Schlussfolgerungen

ZU:

In allen befragten Einrichtungen gibt es Personen mit herausforderndem Verhalten, die sich
nicht an die vorgegebenen Strukturen und Regeln halten kénnen. Sehr oft steht dieses
Verhalten in Zusammenhang mit einer Suchterkrankung zusatzlich zu einer psychiatrischen
Grunderkrankung. In Pflegeheimen sind es bei betagten Patientinnen und Patienten haufiger
andere psychiatrische Erkrankungen, die zu Problemen in der Betreuung fiihren.

Besonders belastet sind Pflegeheime und stationare Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe.
In vielen Fallen kommt es immer wieder zu stationdren Aufenthalten im LKH Rankweil.
Wiederholte Aufnahmen gibt es vor allem in der Wohnungslosenbhilfe.

Die derzeitige Pflegegeldeinstufung berlicksichtigt nur unzureichend den notwendigen
Betreuungsaufwand aufgrund psychiatrischer Diagnosen.

Die meisten , Systemsprenger” sind zwischen 25 und 55 Jahre alt, eine Ausnahme stellen hier

die Pflegeheime dar, der Anteil in dieser Altersgruppe liegt bei knapp 30%.
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Die Ergebnisse der Studie belegen, dass Personen mit komplexem Hilfebedarf und herausforderndem

Verhalten eine Belastung fiir das Betreuungspersonal darstellen und zudem ist davon auszugehen,

dass diese Personengruppe weiter anwachst. Diesem Versorgungsbereich sollte mehr Aufmerksamkeit

geschenkt werden. Folgende MaRBnahmen sollten geprift werden, um die Situation fir die Betroffenen

aber auch fir das Personal in den Einrichtungen zu verbessern:

Schulungen fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den unterschiedlichen Einrichtungen zu
Themen wie Deeskalation, Sucht im Alter und Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten
Verstarkte Zusammenarbeit und Kooperation in Hilfeplanung und Betreuung von komplexen
Fallen und Unterstitzung durch kollegiale Beratung durch Suchtfachstellen und
sozialpsychiatrische Einrichtungen in der Wohnungslosenhilfe und Pflegeheimen
Berlicksichtigung der Einschrankungen durch psychiatrische und suchtspezifische
Krankheitssymptome in der Pflegegeldeinstufung

Unterstitzung durch einen aufsuchenden psychosozialen Not- und Krisendienst

Uberpriifung der Zugangsvoraussetzungen in den sozialpsychiatrischen Einrichtungen und
Schaffung von Angeboten, die von der Zielgruppe trotz vorhandener Suchtproblematik
angenommen werden konnen. Die Ausrichtung des Angebots sollte sich verstarkt am
Hilfebedarf der einzelnen Individuen orientieren und weniger an den Diagnosen und den

vorhandenen Konzepten bzw. Aufnahmebedingungen.

Das Vorarlberger Psychiatriekonzept 2015 — 2025 betont Inklusion und die Starkung der ambulanten

Dienste, um die Menschen moglichst in ihrem Lebensumfeld — auch im Sinne von Pravention — zu

erreichen. Daher sollte versucht werden, das vorhandene ,Regelangebot” zu starken und zu

adaptieren und so die Versorgungssituation durch ein Blindel an MaRnahmen zu verbessern anstelle

der Schaffung von Spezialangeboten.
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10.1 Ziele und Grundsatze

Seit neun Jahren basiert die Planung und Evaluation von Integrationshilfen im Funktionsbereich
Sozialpsychiatrie und Sucht auf einem in Hannover entwickelten Verfahren. Die rechtliche Grundlage
dafir bildet das Vorarlberger Chancengesetz. Ziel dieses Gesetzes ist es, Menschen mit Behinderung
ein Leben in Selbstandigkeit zu ermdglichen. Die nachstehenden Grundséatze sind das Fundament fir
eine individuelle, partizipative und nachhaltige Versorgung:

1. Integrationshilfe muss sich nach dem individuellen Hilfebedarf des Menschen mit Behinderung
richten. Sie hat den Vorstellungen des Menschen mit Behinderung moglichst Rechnung zu
tragen.

2. Integrationshilfe muss so gestaltet sein, dass die Hilfe zur Selbsthilfe, die Selbstbestimmung
und die Eigenverantwortung moglichst gestarkt werden.

3. Integrationshilfe muss so gestaltet sein, dass die Menschen mit Behinderung im familidren und
gesellschaftlichen Umfeld mdglichst integriert sind.

4. Integrationshilfe muss im Hinblick auf die Zielerreichung moglichst nachhaltig sein. Sie hat die
gesellschaftlichen Entwicklungen und die Ergebnisse der Forschung zu bericksichtigen.

5. Der mit der Integrationshilfe verbundene Aufwand muss in einem angemessenen Verhaltnis

zum angestrebten Erfolg stehen.

Das Hilfeplanverfahren sieht bei stationdren und teilstationdaren Leistungen sowie beim ambulant
betreuten Wohnen zusitzlich zur Antragsstellung auch eine Hilfeplankonferenz (HPK) vor (Ubersicht
in Tabelle 10.1). Die Verfahren kénnen unter bestimmten Voraussetzungen auch kombiniert werden.
Die Unterlagen fir die Hilfeplankonferenz bestehen aus standardisierten Formularen, welche
wesentliche Informationen zur Situation der Klientinnen und Klienten erfassen (soziodemografische
Daten, psychosozialer Risikoscore, Einschrankungen der Lebensqualitdt nach ICF und die Intensitat

erforderlicher Leistungen).



Tabelle 10.1: Antragsarten im Uberblick

Auftragsklarung Einrichtung und Clearingphase Angehdrige und
Klientin/Klient Systempartner,
etc.
Neuantrag Einrichtung, Konkretisierung der Ziele, Angehdrige und
Klientin/Klient und MaRnahmen Systempartner,
Hilfeplaner -> Hilfeplankonferenz etc.
Fortschreibung ohne Einrichtung, Evaluierung der Ziele, ggf. Angehdrige und
Anderung (=Verlangerung) Klientin/Klient und Anpassung der MaBnahmen  Systempartner,
Hilfeplaner -> Hilfeplankonferenz etc.
Fortschreibung mit Anderung  Einrichtung, Evaluierung der Ziele, ggf. Angehorige und
(=Verlangerung mit Klientin/Klient und Wechsel/Anpassung der Systempartner,
Angebotsianderung) Hilfeplaner MaRnahmen etc.

-> Hilfeplankonferenz

10.2 Hilfeplanung als Instrument zur Férderung der Lebensqualitat

Die psychische Gesundheit ist ldngst nicht mehr den Gesundheits- und Sozialberufen ein wichtiges
Anliegen. Das Thema zur Férderung der psychischen Gesundheit und die damit in Verbindung stehende
Lebensqualitat ist ein gesellschaftspolitisches Thema geworden, dennoch sind die Entstigmatisierung
und addquate Versorgung psychisch erkrankter Menschen langst nicht erreicht worden.

,...Psychisches Wohlbefinden ist wesentlich fiir die Lebensqualitit und
erméglicht ein als sinnvoll erfahrenes Leben und die Betdtigung als kreative und aktive
Biirger. Psychische Gesundheit der Bevélkerung férdern heifst Lebensweisen stérken,
die dem psychischen Wohlergehen dienlich sind...” (WHO, 2006)

Lebensqualitat ist gemalk Schalock (1996) ein multidimensionales Konzept. Er geht davon aus, dass
Lebensqualitdt durch Personen- und Umweltfaktoren und deren Interaktion beeinflusst wird. Die
Bewertung der tatsdchlichen Lebensqualitat orientiert sich an subjektiven und objektiven Indikatoren.

Das Modell kann auf alle Menschen angewendet werden und stellt nicht spezifisch auf Menschen mit
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einer Behinderung ab. Schalock und Verdugo (1996)? beschreiben in ihrem Modell zur Lebensqualitit

acht Domanen und drei Faktoren (Tabelle 10.2).

Tabelle 10.2 Multimodales Konzept zur Lebensqualitdt nach Shalock (1996)
Unabhangigkeit Persdnliche Entfaltung

Selbstbestimmung

Gesellschaftliche Teilhabe Interpersonelle Beziehungen
Soziale Inklusion/Teilhabe

Rechte

Wohlbefinden Emotionales Wohlbefinden
Materielles Wohlbefinden

Korperliches Wohlbefinden

Die Forschung zur Lebensqualitat stellt mittlerweile eine Vielzahl an qualitativen und quantitativen

Erhebungsinstrumenten zur Verfligung.

10.3 Hilfeplanung als Instrument des Casemanagements

Neben den subjektiven und objektiven Faktoren der Lebensqualitat ist zur Prifung der
formalrechtlichen Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme einer Leistung die Ermittlung des
individuellen Hilfebedarfs erforderlich, welche die Grundlage zur Gewahrung einer Integrationshilfe
darstellt. Die Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs erfolgt im partnerschaftlichen Dialog mit dem
Antragsteller bzw. der Antragstellerin, den Bezugspersonen und Betreuern im Rahmen einer
Hilfeplankonferenz. Die Entscheidungsfindung basiert auf den vorhandenen Ressourcen auf Seiten des
Antragstellers oder der Antragstellerin und den Moglichkeiten der Leistungserbringer auf der anderen

Seite, Ziel ist eine moglichst passgenaue Hilfestellung fiir die Klientinnen und Klienten.

Der Prozess der Hilfeplanung kann als Casemanagement (CM) definiert werden. Das CM wiederum,
kann als koordinierende Stelle verstanden werden, welche eine Uber- oder Unterversorgung von
Klientinnen und Klienten vermeiden soll. Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen soll der
Zugang zu einer bedarfsgerechten Betreuung ermoglicht werden. Das CM soll auch eine vermittelnde

Stelle zwischen den Klienten und den Systempartnern darstellen. Die DGPPN (2013) definiert CM wie

29 Schalock, R., Alonso, M. (2002). Handbook on Quality of Life for Human Service Practitioners. Washington DC:

American Association on Mental Retardation.
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folgt: ,,CM beinhaltet die koordinierende Erbringung von Hilfen durch ein Mitglied des therapeutischen
Teams (im Sinne eines Clinical Case Managers) und die Funktion einer Bezugsperson, die in
Abstimmung mit dem Patienten und den weiteren Beteiligten im Rahmen einer komplexen
Hilfeleistung diese verbindlich koordiniert, CM verfolgt die Durchgdngigkeit Uber Grenzen von
Versorgungsbereichen und Sektoren hinweg (Integration) sowie die Unterstlitzung des Patienten zur
Wahrung seiner Interessen im erforderlichen Rahmen” (S.60). Dieser Definition zufolge kann CM als

klientenorientierte Grundhaltung verstanden werden.

10.4 Der Ablauf der Hilfeplanung
Integrationshilfen, welche eine teilstationdre oder stationare Leistung umfassen sind sogenannte
hilfeplanpflichtige Leistungen. Darunter fallen seit 2015 auch Leistungen der ambulanten

Wohnbetreuung (abW), dort ist allerdings keine Auftragsklarung notwendig.

In der Regel markiert die Auftragsklarung eine (beinahe) unbirokratische Aufnahmephase fir die
Dauer von drei Monaten. Fiir eine Bewilligung sind der entsprechende Antrag samt Beilagen und
lediglich das Datenblatt H erforderlich. Das Datenblatt H entspricht einem Kurzattest eines Facharztes
oder einer Fachérztin. Im Vordergrund stehen die Erprobung der Leistung (Wohnen, Tagestruktur etc.),
sowie die Prazisierung des Hilfebedarfs mittels einer Leistungsvereinbarung. Sofern keine weiteren
Integrationshilfen erforderlich sind, kann im Rahmen der Auftragsklarung direkt eine Abschlussphase
beantragt werden. Dies erfordert einen Integrationshilfeantrag, Datenbldtter C und D, sowie das
Meldeblatt F. Es ist keine Hilfeplankonferenz oder Leistungsvereinbarung erforderlich. Eine
Begriindung dafiir kann in einer Stabilisierung oder einer Weitervermittlung in eine andere Einrichtung
liegen. Sofern jedoch die Auftragsklarung einen weiterfiihrenden Bedarf der Integrationshilfe ergibt,
wird ein Neuantrag formuliert. Dem Neuantrag sind alle formalrechtlichen Unterlagen als auch die
Datenblatter C, D, G und Meldeblatt F beizufligen. Die Datenblatter haben folgende Bedeutung:

e Datenblatt C: Soziodemografische Daten und psychosozialer Risikoscore

e Datenblatt D: Aspekte einer eingeschrankten Lebensqualitat nach ICF und

e Datenblatt E: Intensitat erforderlicher Leistungen

e Datenblatt G: Stellungnahme des Facharztes oder der Facharztin

Die Informationen aus den Datenblattern werden zur Vorbereitung der Hilfeplankonferenz
herangezogen, die in der Regel vor Ablauf der Aufnahmephase (Auftragsklarung) stattfindet. Es sind
grundsatzlich alle Personen zur Teilnahme an der Hilfeplankonferenz zugelassen, sofern der
Antragsteller oder die Antragstellerin die Teilnahme der jeweiligen Personen wiinscht. In der Regel
sind zur Teilnahme an der HPK der Antragsteller oder die Antragstellerin, eine Vertrauensperson, eine
rechtliche Vertretung, der behandelnde Facharzt oder die Facharztin sowie ein Vertreter oder eine

Vertreterin des Kostentragers vorgesehen.

Im Rahmen der HPK wird Art und Umfang der Hilfe erortert, diskutiert und gemeinsam festgelegt
(Datenblatt E). Je nach Hilfebedarf kann die Integrationshilfeleistung 12 bis 24 Monate und in

Ausnahmefallen auch 36 Monate gewahrt werden. Der Zeitraum kann jedoch auch individuell



vereinbart werden. Im Falle einer Verlangerung derselben Leistung beim selben Leistungsanbieter wird
eine Fortschreibung ohne Anderung beantragt. Diese erfordert neben den formalrechtlichen Antrigen
samt Beilagen die Datenblatter C, D, F, E und einen Zwischenbericht. Einen Uberblick der

Verfahrensregelung flir die Beantragung der Integrationshilfen findet sich im Anhang.

10.5 Statistische Kennzahlen zu den Hilfeplanverfahren
Die Strategie des Vorarlberger Sozialfonds betont die Bedeutung von Planung und Steuerung. In erster
Linie fallt diese Aufgabe in die Zustdandigkeit der einzelnen Fach- und Funktionsbereiche.
Voraussetzung fiir eine verlassliche Planung und wirksame Steuerung sind valide Daten, die von
Expertinnen und Experten ausgewertet und interpretiert werden. Im Rahmen des jahrlich publizierten
Psychiatrieberichts werden auf Basis der Daten aus den Hilfeplanverfahren folgende Kennzahlen
deskriptiv dargestellt:

e Art und Anzahl der unterschiedlichen Hilfeplanverfahren

e Soziodemografische Angaben zu den Klienten und Klienten

e Psychosozialer Risikoscore (psR)

e Gesetzliche Vertretung

e  Gruppierung von Hilfsangeboten bzw. Produktgruppen

e Darstellung von Angebotsformen (AF) und Leistungsart (ambulant, teilstationar, stationar)

e Uberblick durchgefiihrter Planungsverfahren und derTeilnehmerinnen und Teilnehmer

Die Rohdaten zum vorliegenden Psychiatriebericht 2019 wurden fiir diesen Berichtszeitraum aus der
,heuen” Datenbank zur Erfassung der Hilfeplandaten akquiriert. Es wurden alle Fille mit dem
Filterkriterium ,, Antrag erledigt” einbezogen. Nachdem eine entsprechende Datenbereinigung und ein
Fehlermanagement durchgefiihrt wurden, konnten in die Analyse fiir das Jahr 2018 384 Falle mit 531
beantragten Leistungen eingeschlossen werden. Dabei haben in 54,4% (2018: 51,4 %) der Falle Manner
und in 45,6% (2018: 48,5 %) der Fille Frauen einen Antrag auf Integrationshilfe eingebracht. Die
nachstehende Ubersicht (Tabelle 10.3) der Altersgruppen zeigt, dass die Gruppe der 26 bis 65 Jahrigen

78,7 % aller beantragten Leistungen betreffen.

Tabelle 10.3 Alter der Klientinnen und Klienten im Hilfeplanverfahren

15 bis 18 Jahre 3,9% 1,3% 2,6%
19 bis 25 Jahre 15,1% 5,7 % 9,4%
26 bis 35 Jahre 20,8 % 7,3% 13,5%
36 bis 45 Jahre 22,7% 9,4 % 13,3%
46 bis 55 Jahre 22,4% 12,8 % 9,6%
56 bis 65 Jahre 12,8% 7,8% 4,9%
66 bis 75 Jahre 2,3% 1,3% 1,0%
100,0 % 45,6 % 54,4 %
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Der psychosoziale Risikoscore (psR) ergibt — (iber alle beantragten Leistungen berechnet — einen
durchschnittlichen Wert von 22,5 Punkten (2017: 22,4) mit einer Streuung (SD) von 3,0 (2017: 3,0) und
reicht von 9 bis 32 Punkten. Der psR der Manner betragt im Durchschnitt 22,6 (2017: 22,37) Punkte
mit einer SD von 2,9 (2017: 3,0) und einem Minimum von 13 und einem Maximum von 29 Punkten.
Der durchschnittliche psR der Frauen betrdgt wie im Jahr zuvor 22,4 Punkte mit einer
Standardabweichung von 3,1 (2017: 2,9) und einer Spannweite von 13 bis 31 Punkten. Eine juristische
Flankierung in Form einer gesetzlichen Vertretung besteht in 19,7 % aller Falle. Dabei entfallen 50,9 %
auf mannliche und 49,1 % auf weibliche Leistungsbeziehende. Eine rechtliche Vertretung ist am

haufigsten in den Altersgruppen 25 bis 65 Jahre (85,4 %).

10.6 Art der Leistung

Die Leistungsarten werden in drei Bereiche unterteilt: ambulante, teilstationdare und stationare
Leistungen. Im Jahr 2018 stiegen die Verfahren im ambulanten Bereich weiterhin an und machten
insgesamt 115 Planungsverfahren aus. Die Antrage fiir den stationaren Bereich sind im Vergleich zum
Jahr 2017 riicklaufig (N=51). Die konsequente Umsetzung der Pramisse ,ambulant vor stationar”,
basiert auf der Strategie des Vorarlberger Sozialfonds und wird vom Funktionsbereich Sozialpsychiatrie
und Sucht seit 2015 im Rahmen des Entwicklungsprojekts 5 (ambulant betreutes Wohnen) unterstiitzt.
Der stationare Bereich ist dabei seit Beginn der Aufzeichnungen mit 51 Verfahren so niedrig wie noch

nie zuvor.

Tabelle 10.4: Haufigkeit der Antrége in den einzelnen Leistungsbereichen

ambulant 0 0 8 10 11 26 58 107 115
teilstationar 75 89 83 106 106 134 148 128 218
stationar 203 186 216 201 201 159 139 113 51

Die Anzahl der Auftragsklarungen ist im Jahr 2018 riicklaufig (N=40). Die Zahl der Neuantrage ist
gegeniber den Vorjahren auf 117 Falle angestiegen und ist auf dem Niveau von 2016. Ebenso
verzeichnen die Fortschreibungen mit Anderung eine Verdoppelung und reihen sich mit 62 Fillen in
der Rangliste erstmals seit Beginn der Berichtserstattung ganz vorne ein. Bei den Verlangerungen ohne

Anderungen kann ebenfalls ein starker Zuwachs beobachtet werden.

Tabelle 10.5 Hilfeplanverfahren nach Antragsart 2010 - 2018

Auftragsklarung 65 73 108 105 82 77 62 70 40
Neuantrag 60 65 64 95 88 74 116 88 117
Fortschreibung 16 13 13 17 26 39 46 36 62
mit Anderung

Fortschreibung 123 113 115 93 73 118 116 150 163
ohne Anderung

Abschlussphase 14 11 7 7 7 11 5 4 2
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Im Jahr 2017 wurden am haufigsten Antrage mit einem Produkt gestellt. Verfahren mit jeweils einem
Produkt wurden insgesamt in 165 Fallen beantragt. Die Darstellung zeigt, dass die Kombination von
zwei Produkten in 145 Verfahren beantragt wurde und davon am haufigsten im Rahmen einer
Fortschreibung ohne Anderung (N=74). Insgesamt wurden in 348 Antriagen insgesamt 570 Leistungen

bzw. Produkte beantragt.

Tabelle 10.6: Anzahl der Produkte pro Fall im Jahr 2017

1 2 3 4 Gesamt
Produkt Produkte = Produkte  Produkte

Abschlussphase 2 2 0 0 4

Auftragsklarung 49 16 4 1 70
Fortschreibung mit Anderung 11 21 4 0 36
Fortschreibung ohne Anderung 56 74 20 0 150
Neuantrag 47 32 9 0 88
Gesamt 165 145 37 1 348

Tabelle 10.7 zeigt die Anzahl der Produkte pro Fall im Jahr 2018 an. Dabei sind Antrage mit zwei
Produkten im Vergleich zum Jahr 2017 deutlich angestiegen. Antrdge mit einem Produkt hingegen

zeigen einen Rickgang.

Tabelle 10.7: Anzahl der Produkte pro beantragtem Fall im Jahr 2018

1 2 3 4 Gesamt
Produkt Produkte  Produkte  Produkte

Abschlussphase 2 0 0 0 2

Auftragsklarung 25 15 0 0 40
Fortschreibung mit Anderung 23 35 3 1 62
Fortschreibung ohne Anderung 52 79 29 0 160
Neuantrag 34 68 14 0 116
Gesamt 136 197 46 1 380

Tabelle 10.8 zeigt die Art des Antrages in Kombination mit der Art der beantragten Leistung. Die erste
Spalte verdeutlicht, dass eine ABW Leistung in 119 Fallen beantragt wurde. Ein tagesstrukturierendes
Angebot wurde in 114 Fillen beantragt. In beiden Leistungsarten wird haufig die Verldngerung (FoA)
beantragt. Im Rahmen der Antragsstellung im Ubergangswohnen zeigt sich, dass gleich viele
Neuantrdge und Verldngerungen (FoA) beantragt wurden. Eine Fortschreibung mit Anderung (FMA)
wird im Ubergangswohnen selten beantragt (N=9). Das Langzeitwohnen ist fiir Klientinnen und
Klienten konzipiert, welche eine langerfristige Wohnbetreuung benétigen, wird haufig als

Verlangerung (FoA) beantragt. Im Vollbetreuten Wohnen hingegen werden zwar konstant
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Verldngerungen und Neuantrige beantragt, jedoch ist mit 15 FmAn ein Wechsel von einem anderen
Angebot in die vollbetreute Wohnsituation zu verzeichnen. Bei genauerer Analyse zeigt sich, dass im
Falle einer Fortschreibung mit Anderung (FmA, N=62) sehr hdufig vom LKH Rankweil (27%) zugewiesen
wird. Aber auch innerhalb der Trager wird im Rahmen einer Leistungsdanderung ins eigene Angebot

zugewiesen. In 8% der Falle wird von der Wohnungslosenhilfe zugewiesen.

Tabelle 10.8: Antragsart in Kombination mit der Leistungsart (2018)

Auftragsklarung 2 14 22 0 2 40
Neuantrag 48 29 24 0 15 116
FmA 18 18 9 2 15 62
FoA 50 52 26 13 19 160
Abschlussphase 1 1 0 0 0 2
Gesamt 119 114 81 15 51 380

10.7 Partizipation im Rahmen der Hilfeplankonferenz

Es wurden insgesamt 342 Hilfeplankonferenzen (HPK) abgehalten. In den meisten Fallen handelte es
sich um Verlangerungen (N=160), gefolgt von Neuantrdgen (N=116) und in 62 Fillen wurde eine HPK
im Rahmen einer Fortschreibung mit Anderung abgehalten. Die Anzahl gegeniiber dem Jahr 2016
(N=255) und 2017 (N=251) im Vergleich zum Jahr 2018 gibt es eine deutliche Steigerung der
Hilfeplanverfahren (N=338). Erwdhnenswert ist, dass etwa 10% der Falle den kinder- und

jugendpsychiatrischen Bereich betreffen.

Tabelle 10.9: Anzahl und Antragsart der Hilfeplankonferenzen 2017 und 2018

Neuantrag 88 116
Fortschreibung mit Anderung 33 62
Fortschreibung ohne Anderung 130 160
alle Hilfeplankonferenzen 251 338

Im Rahmen der UN-Behindertenrechtskonvention und entsprechend der Grundsatze des Vorarlberger
Chancengesetzes ist die Partizipation der Betroffenen ein wesentlicher Aspekt in der Planung von
Hilfen bzw. Leistungen. Fir das Berichtsjahr 2018 zeigt sich, dass die Teilnahme der Antragstellerinnen
und Antragsteller mit 97 % gleichbleibend wie im Vorjahr ist. Die Teilnahme der rechtlichen Vertreter
und Vertreterinnen betrdgt 10 %. Ebenso die Anwesenheit der Vertrauenspersonen (30 %), wobei
diese im Vergleich zu den Vorjahren noch sehr hoch ist. Die Teilnahme der Facharztinnen und

Fachérzte ist gestiegen, aber mit 35 % nach wie vor auf einem geringen Niveau. Die Bezugsperson (in
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der Regel die Betreuungsperson) sowie die Vertreterinnen und Vertreter des Kostentragers sind mit

97 % gleichbleibend an den HPK anwesend.

Tabelle 10.10: Anwesende bei den Hilfeplankonferenzen (Anteile in Prozent)

Antragstellerin oder 100% 100% 100% 99% 99% 98% 98% 98% 97%
Antragsteller

gesetzliche Vertretung 22% 16% 14% 12% 13% 11% 12% 9% 10%
Vertrauensperson 10% 13% 19% 7% 16% 28% 44% 32% 30%
Bezugsperson 95% 98% 100% 97% 99% 97% 98% 98% 97%
Facharztin oder Facharzt 3% 1% 0% 0% 0% 2% 3% 2% 3%

Vertretung Kostentrager 100% 98% 96% 98% 98% 97% 98% 98% 97%

Gesamtanzahl der HPK 160 127 149 189 173 213 255 251 288

Die unten angefiihrte Tabelle zeigt den Bearbeitungszeitraum vom Einlangen des Antrages bis zur
Erledigung (nach) der Hilfeplankonferenz. Erst dann wird der Antrag an die zustdndigen
Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter weitergeleitet. Die Anzahl der erledigten Antrdge nach einer
HPK (N=338) belduft sich durchschnittlich auf vier Wochen, wobei es in 17 Fillen eine Erledigungsdauer
von Uber acht Wochen gab. Der iiberwiegende Anteil der erledigten Antrage fallt in den Zeitraum unter
zwei Wochen (N=154). Die Erledigung der Antrage passiert in 95% der Falle innerhalb von zwei bis acht

Wochen. Insgesamt ist die Dauer der Erledigung der Antrage gegeniiber 2017 gestiegen.

Tabelle 10.11: Zeitraum zur Erledigung der Antrage

Anzahl erledigter Antrage 251 342
<2 Wochen 63 154
3 bis 4 Wochen 95 90
5 bis 8 Wochen 84 81
mehr als 8 Wochen 9 17
Wochen im Durchschnitt 3 4

10.8 Uberblick einzelner Leistungsbereiche
Erstmals seit dem Jahr 2010 werden die Leistungen nicht in Quartalen ausgewertet. Durch die
Erweiterung dieser zeitlichen Dimension — Beginn der Leistung — wird kiinftig die Analyse der Dauer

der Inanspruchnahme detaillierter und valider sein.
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10.8.1 Teilstationare Leistungen der Tagesstrukturangebote

Die angeflihrte Grafik zeigt die Verteilung der insgesamt 77 eingebrachten Antrage fiir eine Leistung
flr tagesstrukturierende Betreuung. GroSter Anbieter ist dabei die AQUA Miihle mit dem Produkt
LAl _tag”, welche 70% der gesamten Antrage stellte. Die pro mente Vorarlberg und der aks brachten
insgesamt einen Anteil von knapp 30% der eingebrachten Antrédge ein. Die Geschlechterverteilung fur
den tagesstrukturierenden Bereich zeigt sich in ihrer Verteilung ausgewogen (49,4% Manner und
50,6% Frauen). Die Zuweisung in das jeweilige Angebot erfolgt bei allen drei Anbietern sehr stark vom
LKH Rankweil und Facharztinnen und Fachéarzten. Auffallig ist, dass das Angebot der AQUA Mihle
Vorarlberg jedoch als einziges einen breiteren Zuweisungsmodus aufweist. Insbesondere auch
Klientinnen und Klienten der Wohnungslosenhilfe, dem AMS, der Erwachsenenvertretung und der
Suchthilfe werden ibernommen. Die Verteilung der Diagnosen (Oberkategorien der ICD F Diagnosen)
zeigt, dass aks und pro mente entsprechend ihrer Ausrichtung keine Menschen mit einer F1 Diagnose
im tagestrukturierenden Programm iibernehmen. Uberwiegend zeigt die Analyse, dass Menschen mit
einer F2, F3 und F4 Diagnose dieses Angebot in Anspruch nehmen. Die Verteilung der Oberkategorien
der ICD F Diagnosen innerhalb der AQUA Miihle-Struktur zeigt wie im Zuweisungsmodus ein breites

Aufnahmespektrum an Diagnosen. GroRte Gruppe sind Menschen mit einer F2, F1, F3 und F4 Diagnose.

Abbildung 10.1: Verteilung der Tagesstruktur-Antrage auf aks, pro mente und AQUA Miihle
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Beim aks zeigt sich, dass die Zielgruppe ein Durchschnittsalter von 47,5 Jahren mit einer SD von 9,6
Jahren hat. Die Berechnung des psychosozialen Risikoscores (psR) ergibt einen Punktewert von 21,8
(SD =1,7). In der pro mente weist die Zielgruppe einen Altersdurchschnitt von 44,8 Jahren (SD = 9,7)
und einen psR Punktewert von 21,3 (SD = 3,1). Die Spannbreite (aks, pro mente) des Alters verlauft
von 29 bis 60 Jahren und die des psR von 15 bis 27 Punkten. Die AQUA Miihle betreute Menschen mit
einem Altersdurchschnitt von 37,8 Jahren (SD = 11,7) mit einer Spannbreite von 20 bis 58 Jahren. Der
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psR hat einen durchschnittlichen Punktewert von 22,4 (SD = 2,9) und eine Spannbreite von 15 bis 28

Punkten.

Seit Beginn 2018 wird die Einkommenssituation genauer erfasst, was Riickschluss auf Notwendigkeit
einer komplementaren Versorgung fiir Menschen zulasst, die in den Arbeitsmarkt integriert werden
kénnen und wollen. Entsprechend der Ausrichtung des Angebots finden sich im aks-Angebot
Uberwiegend Menschen mit einer [|V-Pension oder mit Reha-Geldbezug, namlich 90% der
einbezogenen Fille. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei pro mente, allerdings sind dort 23% der Menschen
mit Bezug einer AMS-Leistung. Das Angebot der AQUA Miihle All_tag, weist Einkommenssituationen
dhnlich wie die beiden oben erwdhnten Angebote auf, hier sind 30% der Falle im AMS-Bezug. Ein

grolRer Teil der Falle wird zudem ausschlieRlich durch die Mindestsicherung finanziert.

Im Jahr 2018 gab es beim aks keinen Abschluss der Tagesstruktur-Leistung — weder im Konsens noch
durch Abbruch gegen fachlichen Rat. Bei der pro mente gab es bei 7,7% und bei AQUA Mihle in 22,3%
der Félle einen Abschluss. In der pro mente wurde der Abschluss gegen fachlichen Rat dokumentiert.
In der AQUA Miihle wurden die Leistungen lGiberwiegend im Konsens beendet und miindeten zumeist
in einer Anstellung oder in einer AMS-MaRnahme. Die durchschnittliche Inanspruchnahme des
Angebots im aks betragt 43,9 Monate (SD = 24,4) mit einer Spannbreite von sieben bis 71 Monaten. In
der pro mente wurde eine durchschnittliche Inanspruchnahme von 20,1 Monaten (SD = 27,2)
berechnet. Die Spannbreite reicht von einem bis 93 Monate. Die AQUA Miihle Tagesstruktur weist eine
durchschnittliche Inanspruchnahme von 15,8 Monaten (SD = 13,1) auf. Die Spannbreite reicht von

einem bis 45 Monate.

Die Werte der durchschnittlichen Inanspruchnahme und der Spannbreite zeigen, dass die Leistung bei
AQUA Miihle vergleichsweise haufiger aber dafiir kiirzer in Anspruch genommen wird. Gleichzeitig ist
der psR durchschnittlich hoher. Die Auspragung des psR ist im Institutionenvergleich jedoch nicht

statistisch signifikant (Kruskal-Wallis-H-Test).

aks und pro mente betreuten den lberwiegenden Teil der Klientinnen und Klienten im Rahmen von
Wochenstruktur (bis zu 12 Stunden pro Woche), welches in Art und Ausmal der Leistung geringer ist
als das tagesstrukturierende Angebot (mehr als 12 Stunden pro Woche), insbesondere im Vergleich
zum Angebot der AQUA Miihle All _tag. Diese Versorgungsstruktur ist flr die sozialpsychiatrische

Versorgung von grolRer Relevanz.

10.8.2 Ambulante Leistungen — ambulant betreutes Wohnen (abW)

Die meisten der insgesamt 104 Antrage fiir ambulant betreutes Wohnen entfallen mit Gber 90% der
Falle auf pro mente und aks. Die verbleibenden knapp 10% verteilen sich auf die AQUA Miihle und die
Caritas. Die Geschlechterverteilung zeigt, dass 41,3% Manner und 58,7% Frauen abW in Anspruch
nehmen. In mehr als 50% der eingebrachten Antrage wies das LKH Rankweil oder ein Facharzt oder

eine Facharztin flr Psychiatrie zu. Knapp ein Viertel der Falle von aks oder pro mente wird direkt ins



eigene Angebot liberwiesen. Die verbleibenden Falle liegen konstant unter 2% und verteilen sich auf

Case Management, Wohnungslosenhilfe, Erwachsenenvertretung, ifs oder Pflegeheim.

Am haufigsten werden beim aks Menschen mit den Diagnosen F2, F3, F4 und F6 betreut (iber 90% der
Falle). Erwdhnenswert ist, dass die F3 Diagnosen mit 37% am prominentesten sind gefolgt von den
F2 Diagnosen mit 28,3%. Die pro mente versorgt mit dem abW lberwiegend Falle mit F2 Diagnosen
(47,9%) und ebenfalls Fille mit einer F3 Diagnose (25%), die verbleibenden knapp 30% verteilen sich
auf die Oberkategorien FO, F4, F5, F6, F7 und F9. AQUA Miihle versorgt liberwiegend Falle mit
F2 Diagnosen (75%) und F1 Diagnosen (25%). Die Caritas versorgt entsprechend der vorliegenden

Daten ausschlieRlich Falle mit einer F1 Diagnose.

Abbildung 10.2: Prozentuelle Verteilung der abW-Klientinnen und Klienten auf die Anbieter
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Der Altersdurschnitt der aks-Klientinnen und Klienten betrdgt im Durchschnitt 46,0 Jahre (SD = 12,8)
und einer Spannbreite von 20 bis 66 Jahren. Der psR Punktewert hat einen Durchschnitt von 21,6
(SD =2,4) und eine Spannbreite von 14 bis 26 Punkten.

Die Klientinnen und Klienten der AQUA Miihle sind durchschnittlich 47 Jahre alt (SD = 6,6) und einer
Spannbreite von 37 bis 51 Jahren. Der psR Punktewert betragt im Durchschnitt 22,2 (SD = 1,7) und

einer Spannbreite von 20 bis 24 Punkten.

Die Falle der Caritas haben ein Durchschnittsalter von 49,3 Jahren (SD = 15,2) und eine Spannbreite
von 30 bis 74 Jahren. Der psR Punktewert betragt im Durchschnitt 23,5 (SD = 1,6) und eine Spannbreite
von 22 bis 26. Der Altersdurchschnitt der pro mente-Klientinnen und Klienten betragt 48,3 Jahre
(SD = 13,0) und eine Spannbreite von 21 bis 75 Jahren. Der psR Punktewert betrdgt durchschnittlich
22,1 (SD = 2,4) mit einer Spannbreite von 16 bis 28 Punkten.
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Die durchschnittliche Inanspruchnahme des abW beim aks betragt 14,4 Monate (SD = 11,8) bei einer
Spannbreite von einem bis 56 Monaten. Bei AQUA Mihle betrdagt die durchschnittliche
Inanspruchnahme 31,2 Monate (SD = 31,0) sowie einer Spannbreite von 11 bis 77 Monaten. Das abW
der Cariatas wird durchschnittlich 8,0 Monate (SD = 6,5) in Anspruch genommen und weist eine
Spannbreite von einem bis 18 Monaten auf. Die pro mente hat eine durchschnittliche

Inanspruchnahme von 12,4 Monaten (SD = 9,6) und einer Spannbreite von einem bis 35 Monaten.

Die statistische Analyse ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den psR der einzelnen

Einrichtungen, sie liegen bei Caritas und AQUA Mihle hoéher.

10.8.3 Vollstationare Leistungen

Seit Janner 2018 wurde das vollstationare Angebot in der Vorarlberger Sozialpsychiatrie um jenes der
aks-Wohngemeinschaft in Langenegg vervollstandigt. Die Angebotserganzung kompensiert die
aufgelosten Platzkapazitdten der WG Neuland in Bregenz. Zudem wurde dieses Angebot konzipiert,

um das LKH Rankweil sowie die Wohnungslosenhilfe zu entlasten.

In die Auswertungen der aks-WG Fuchshaus konnten 28 Fille einbezogen werden. 2018 wurden 70%
der Falle vom LKH Rankweil zugewiesen. Es wurden etwas mehr Manner (53,6%) als Frauen (46,4%)
aufgenommen. Das durchschnittliche Alter betrug 41,8 Jahre (SD = 11,9) mit einer Spannbreite von 21
bis 62 Jahren. 82% der Bewohnerinnen und Bewohner waren zwischen 19 und 55 Jahren alt. Knapp
40% sind in der Alterskategorie 36 bis 45 Jahre. Im vollbetreuten Wohnen des aks beziehen knapp 93%
der Betroffenen REHA-Geld oder eine IV-Pension, letztere iberwiegt mit 64,3%. Bei Betrachtung der
Diagnosen (ICD F Oberkategorien) zeigt sich in 57,1% der Falle eine F2 Diagnose, bei 14,3% eine F1-
Diagnose. Die verbleibenden knapp 30% verteilen sich auf die Diagnosen F3, F4 und F6. In 28,6% wird

eine Sucht-Komorbiditat angefiihrt (F1 als Zweitdiagnose).

Die Auswertung des psR ergab einen durchschnittlichen Punktewert von 25,1 (SD = 2,4) mit einer
Spannbreite von 19 bis 32 Punkten. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der WG Fuchshaus
betragt 217 Tage (mehr als 6 Monate) mit einer SD von 136 Tagen. Die Spannbreite erstreckt sich von
flinf bis 486 Tagen. Zum Stichtag 31.12.2018 wurden 11 Einzelfalle aus der WG Fuchshaus entlassen.
Davon wurden 42% ins LKH Rankweil, 25% ins elterliche Umfeld und 8% in eine Mietwohnung

entlassen.

In die Auswertungen des Produkts vollbetreutes Wohnen der AQUA Mihle wurden 20 Fille
einbezogen. In 90% wurden die Falle vom LKH Rankweil zugewiesen. In drei Viertel der Falle handelte
es sich um mannliche und in 25% handelte es sich um weiblich Betroffene. Der Altersdurchschnitt
betragt 35,1 Jahre (SD = 9,4) und eine Spannbreite von 19 bis 56 Jahren. Davon fallen 35% auf die
Kategorie der 26 bis 35-Jahrigen und 40% auf die 36 bis 45-Jahrigen. 70% der Klientinnen und Klienten
beziehen eine IV-Pension, die verbleibenden 30% verteilen sich auf Reha-Geld, AMS-Bezug oder die

Mindestsicherung. Am haufigsten sind F2 Diagnosen (50%) und F1-Diagnosen (20%).



Die verbleibenden 30% verteilen sich jeweils auf die Oberkategorien: F4, F6, F7, F8 und F9. Eine Sucht-
Komorbiditat liegt in 35% der Falle vor. Die Berechnung des psR Punktewertes ergab im Durchschnitt
25,4 Punkte (SD = 1,6) und einer Spannbreite von 22 bis 29 Punkten. Die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer betragt 631 Tage (SD = 538) und eine Spannbreite von 91 bis 1.253 Tagen. Zum
Stichtag 31.12.2018 wurden neun Personen aus der Betreuung des vollbetreuten Wohnens der AQUA
Mihle entlassen bzw. weitervermittelt. Davon wurden 25% ins elterliche Umfeld entlassen, 37,5% in

eine selbststandigere Wohnform und in 37,5% konnten in eine Mietwohnung vermittelt werden.

10.9 Uberlegungen zur Versorgungssituation aus Sicht der Hilfeplanung

Das Instrument der Hilfeplanung im Rahmen der Antragsstellung flir Leistungen der Integrationshilfe
ist mittlerweile ein etablierter Prozess, welcher insbesondere die Versorgungsqualitat und den Zugang

zu teilstationdren und stationaren Leistungen fiir die Betroffenen gewahrleisten und steuern soll.

AulRerdem ist die Hilfeplanung fiir die Vernetzung der Systeme untereinander verantwortlich, um auch
jene Klientinnen und Klienten zu erreichen, die in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe oder
Pflegeheimen versorgt werden und aufgrund ihrer psychischen Erkrankung teilweise eine Unter- oder
Fehlversorgung erfahren. Im Jahr 2018 wurden insgesamt zwolf Einzelfdlle gemeinsam mit
verantwortlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus Pflegeheimen und Casemanagement

bearbeitet.

Die verstarkte Kooperation mit dem Landeskrankenhaus Rankweil (LKH Rankweil) wirkte sich in den
vergangenen Jahren hinsichtlich der dort durchgefiihrten Hilfeplankonferenzen und der friihen
Planung der Hilfeleistung positiv auf die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit komplexen

Problemlagen aus.

In einigen Fallen konnte jedoch keine zufriedenstellende individuelle Losung erarbeitet werden. Eine
Erkldrung findet sich weniger in den fehlenden Voraussetzungen fiir eine Ubernahme der Kosten fiir
Integrationshilfeleistungen. Einige Betroffene sind damit (iberfordert, sich an die bestehenden

Konzepte einiger Anbieter von Wohnplatzen anzupassen.

Die Versorgung von Menschen mit Doppeldiagnosen (psychiatrische Diagnose plus Suchtdiagnose)
stellt nach wie vor eine groRe Herausforderung dar, da es wenig Angebote gibt, die dieses Segment

bedienen kdnnen.

Sowohl was den niederschwelligen Zugang zu betreuten Wohnformen als auch Menschen mit
Doppeldiagnosen betrifft, ist die Sozialpsychiatrie in Vorarlberg gefordert, neue Wege und
Kooperationsmaoglichkeiten zu finden, damit Menschen mit komplexen Problemlagen zukiinftig besser
erreicht werden. Ein wesentlicher Schritt zur niederschwelligen Versorgung wurde durch den Aufbau
der sozialpsychiatrischen Dienste auf Bezirksebene (SpDi) gesetzt, der allen Menschen mit psychischen

Problemen offensteht.
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Anhang

Anhang 1: Datenblatt zur Leistungserfassung (Version Erwachsene)
Anhang 2: Datenblatt zur Leistungserfassung (Version Kinder und Jugendliche)

Anhang 3: Information zur Planung von Integrationshilfen
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Erfassung der Daten fiir das 2019 (Datenblatt gilt ab 1.1.2019):

Bitte dokumentieren Sie den Stand am Ende des Berichtsjahres bzw. bei Ende der letzten
Behandlung/Betreuung im Berichtsjahr.

1. Angaben zur Versorgungsleistung

1.1 Code des Hilfsangebotes:

1.2 Dauer der Behandlung/Betreuung im eigenen Hilfsangebot im Berichtsjahr
Leistungsbeginn (tt.mm.jjjj): __

Falls die Leistung am 31.12. noch aufrecht war, ist kein Leistungsende anzugeben!

Leistungsende, falls Beendigung im Berichtsjahr erfolgte (tt.mm.jjjj):

2. Angaben zur betreuten Person und zur Zustandigkeit bei Versorgungsleistungen
2.1 Geschlecht:

|:| 1 =mannlich
|:| 2 = weiblich
|:| 9 = Geschlecht unbekannt/unklar

2.2 Geburtsjahr/Jahrgang:

2.3 Wohnort

Postleitzahl (PLZ) des Wohnorts:

9 = wohnungslos; 99 = Wohnadresse unbekannt/unklar
Staatsbiirgerschaft (Landerkiirzel A, D, CH, FL,...):

2.4 Gesetzliche Vertretung

[] 0 = trifft nicht zu (keine gesetzliche Vertretung)
|:| 2 = Erwachsenenvertretung

[] 4 = MaBnahmenvollzug

[ ] 9 = gesetzliche Vertretung unbekannt/unklar

2.5 Ist Ihre Einrichtung zustéandig fiir die Fallkoordination?
|:| 0 =Nein
[]1=1Ja

[] 9 = unbekannt/unklar



3. Psychiatrisch relevante und soziodemographische Merkmale

3.1. Psychiatrische Hauptdiagnose (ICD-FO bis F9)

FO [_] 0 = organische psychische Stérung

F1 |:| 1 = Suchterkrankung

F2]2= schizophrene/wahnhafte Stérung

F3 [] 3 = affektive Stérung

F4 [ ] 4 = Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 [_] 5 = Verhaltensauffilligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren
F6 [_] 6 = Persénlichkeitsstérung

F7 |:| 7 = intellektuelle Minderbegabung

F8[]8= Entwicklungsstorungen

F9 [] 9 = Stérung mit Beginn in Kindheit/Jugend

[] 99 = keine psychische Erkrankung oder Diagnose ist unbekannt/unklar

3.2. Alter bei Ersterkrankung
Alter in Jahren:
[] 99 = trifft nicht zu (keine psychische Stérung)

3.3. Dauer seit Ersterkrankung
Angabe in Jahren:
[] 99 = trifft nicht zu (keine psychische Stérung oder Alter bei Ersterkrankung unbekannt/unklar)

3.4. Dauer seit letztem Klinikaufenthalt / gegenwirtiger Klinikaufenthalt
|:| 0 = trifft nicht zu (bisher kein Klinikaufenthalt)

|:| 1 =10 und mehr Jahre

|:| 2 =5 bis unter 10 Jahre

[]3 =1 bis unter 5 Jahre

[ ] 4 = unter ein Jahr

[] 9= Jahr des letzten Klinikaufenthaltes unbekannt

3.5. Wohnsituation

|:| 1 = eigenstdndiges Wohnen mit Partnerin/Angehdrigen (auch Wohngemeinschaften)
[] 2 = Alleinwohnen in eigener Wohnung

] 3 = Wohnen im Heim bzw. in Wohnung des Rehabilitationstragers, Strafvollzug

[] 4 = ohne festen Wohnsitz (einschlieRlich Wohnungsloseneinrichtung)

|:| 9 = Wohnsituation unbekannt/unklar

3.6. Arbeitssituation

[ ] 1 = Vollzeittitigkeit oder in Berufsausbildung
[[] 2 = Teilzeittatigkeit

[ ] 3 = Tagesstruktur oder Wochenstruktur

[] 4 = ohne Arbeits- oder Ausbildungstatigkeit
|:| 9= Arbeitssituation unbekannt/unklar

3.7. Haufigkeit sozialer Kontakte
Erlduterung: Gemeint sind soziale Freizeitkontakte aufSerhalb therapeutischer Interventionen und Routinekontakten
am Arbeitsplatz oder beim gemeinsamen Wohnen.

[]1 = taglich
|:| 2 = wochentlich
|:| 3 = monatlich

|:|4=nie



[] 9 = Hiufigkeit sozialer Kontakte unbekannt/unklar

3.8. vorrangiger Lebensunterhalt

[]1=Eigenes Einkommen aus Arbeit/Vermdgen

[ ]2 =Krankengeld

[] 3 = Alterspension

] 4 = Arbeitslosengeld

|:| 5 =|V-Pension

[]6=Karenzgeld

[ ]7=Notstandshilfe

[ ]8=Reha-Geld

[]9 =durch Partnerln, Angehdrige oder sonstige Bezugspersonen
[] 10 = Grundsicherung/Sozialhilfe zum laufenden Lebensunterhalt
[] 11 = Familienbeihilfe (erhoht)

|:| 99 = Lebensunterhalt unbekannt/unklar

3.9. Hochste abgeschlossene Ausbildung

[] 1 =kein Pflichtschulabschluss

[] 2 = max. Pflichtschulabschluss

[ ]3 =Lehrabschluss

[] 4 = mittlere Schule (Handelsschule, etc.)
|:| 5 = Matura

[ ] 6 =Studium/Fachhochschule



Erfassung der Daten fiir das Jahr 2019 (Datenblatt gilt ab 1.1.2019):

Bitte dokumentieren Sie den Stand am Ende des Berichtsjahres bzw. bei Ende der letzten
Behandlung/Betreuung im Berichtsjahr.

1. Angaben zur Versorgungsleistung

1.1 Code des Hilfsangebotes:

1.2 Dauer der Behandlung/Betreuung im eigenen Hilfsangebot im Berichtsjahr
Leistungsbeginn (tt.mm.jjjj): __

Falls die Leistung am 31.12. noch aufrecht war, ist kein Leistungsende anzugeben!

Leistungsende, falls Beendigung im Berichtsjahr erfolgte (tt.mm.jjjj):

2. Angaben zur betreuten Person und zur Fallkoordination
2.1 Geschlecht:

|:| 1 =mannlich
|:| 2 = weiblich
|:| 9 = Geschlecht unbekannt/unklar

2.2 Geburtsjahr/Jahrgang:

2.3 Wohnort

Postleitzahl (PLZ) des Wohnorts:

9 = wohnungslos; 99 = Wohnadresse unbekannt/unklar
Staatsbiirgerschaft (Landerkiirzel A, D, CH, FL,...):

2.4 Gesetzliche Vertretung

[] 0 = trifft nicht zu (keine gesetzliche Vertretung)
[] 1 =MaBnahme der Kinder- und Jugendhilfe

|:| 2 = Erwachsenenvertretung

[] 4 = MaBnahmenvollzug

HEE juristische Flankierung unbekannt/unklar

2.5 Ist lhre Einrichtung zustandig fiir die Fallkoordination?
|:| 0 =Nein
[]1=1Ja

[] 9 = unbekannt/unklar

3. Psychiatrisch relevante und soziodemographische Merkmale

3.1. Psychiatrische Hauptdiagnose (ICD-FO bis F9)
FO [_] 0 = organische psychische Stérung



F1[ ] 1 = Suchterkrankung

F2 [ ] 2 = schizophrene/wahnhafte Stérung

F3 [ ] 3 = affektive Stérung

F4 [_] 4 = Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 [_] 5 = Verhaltensauffilligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren
F6 |:| 6 = Personlichkeitsstorung

F7 [ ] 7 = intellektuelle Minderbegabung

F8 [ ] 8 = Entwicklungsstérungen

F9 [_] 9 = Stérung mit Beginn in Kindheit/Jugend

|:| 99 = keine psychische Erkrankung oder Diagnose ist unbekannt/unklar

Schweregrad der sozialen Beeintrachtigung:

[] 1 = nicht nennenswert (befriedigende soziale Anpassung)

[] 2 = leicht bis m&Rig in mindestens einem Bereich

[]3 =deutlich

[ ] 4 = tiefgreifend bzw. schwerwiegend (benétigt stindige Betreuung)

3.2. Alter bei Ersterkrankung
Alter in Jahren:
[] 99 = trifft nicht zu (keine psychische Stérung)

3.3. Dauer seit Ersterkrankung
Angabe in Jahren:
[] 99 = trifft nicht zu (keine psychische Stérung oder Alter bei Ersterkrankung unbekannt/unklar)

3.4. Dauer seit letztem Klinikaufenthalt / gegenwartiger Klinikaufenthalt
[] 0 = trifft nicht zu (bisher kein Klinikaufenthalt)

[]1 =10 und mehr Jahre

[]2 =5 bis unter 10 Jahre

|:| 3 =1 bis unter 5 Jahre

|:| 4 = unter ein Jahr

|:| 9 = Jahr des letzten Klinikaufenthaltes unbekannt

3.5. Wohnsituation

[] 11 = minderjshrig mit beiden Eltern

[ ] 12 = minderjshrig mit einem Elternteil

[] 13 = minderjshrig in Pflegefamilie

[J1a= minderjahrig in betreuter Wohneinrichtung

(1= eigenstandiges Wohnen mit Partnerin/Angehdorigen (auch Wohngemeinschaften)
[] 2 = Alleinwohnen in eigener Wohnung

[]3 = Wohnen in betreuter Einrichtung

[] 4 = ohne festen Wohnsitz (einschlieRlich Wohnungsloseneinrichtung)

|:| 9 = Wohnsituation unbekannt/unklar

3.6. Derzeitige Ausbildungs- bzw. Berufstatigkeit

|:| 1 = Besuch einer Pflichtschule

[] 2 = Besuch einer Sonderschule/spezielle Bildungseinrichtung

[] 3 = Absolvierung einer Lehre

[] 4 = Besuch einer héheren Schule (AHS, BHS,...)

[]5 = Studium/Fachhochschule

6= Tagesstruktur/Wochenstruktur bei Rehatrager, Arbeitstraining
[] 7 = keine Arbeits- oder Berufstatigkeit

|:| 9 = Arbeitssituation unbekannt/unklar



3.7. Belastende soziale Umstande

[] 0 = keine belastenden soziale Umstinde

[ ] 1 = abnorme extra- oder intrafamiliire Beziehungen

[]2= psychische Stérung oder Behinderung in der Familie

] 3 = verzerrte familidre Kommunikation und abnorme Erziehungsbedingungen
|:| 4 = abnorme unmittelbare Umgebung

[]5 = akut belastende Lebensereignisse

[] 6 = gesellschaftliche Belastungsfaktoren

[]7 = chronische zwischenmenschliche Belastung in Zusammenhang mit Schule oder Arbeit
|:| 8 = belastende Situationen infolge von Stérungen/Behinderung des Kindes
|:| 9 = soziale Umstdnde unklar / unbekannt

Schweregrad der sozialen Belastung

|:| 1 = gering ausgepragt

[ ]2 = miRige Belastungen bei vorhandenen unterstiitzenden sozialen Beziehungen
[] 3 = deutliche Belastungen bei vorhandenen unterstiitzenden sozialen Beziehungen
[] 4 = deutliche Belastung ohne unterstiitzende soziale Beziehungen

3.8. vorrangiger Lebensunterhalt der Eltern

[]1=Eigenes Einkommen aus Arbeit/Vermégen

[ ]2 =Krankengeld

[]3 = Alterspension

[ ] 4 = Arbeitslosengeld

|:| 5 = |V-Pension

[]6=Karenzgeld

[ ]7 = Notstandshilfe

[ ]8=Reha-Geld

[]9=durch Partnerln, Angehérige oder sonstige Bezugspersonen
[]10 = Grundsicherung/Sozialhilfe zum laufenden Lebensunterhalt
[] 11 = Familienbeihilfe (erhéht)

|:| 99 = Lebensunterhalt unbekannt/unklar



Information zur Planung von Integrationshilfen

Unterlagen fiir die Beantragung von Integrationshilfe

Fir alle Antrage gilt:

Erforderlich fiir alle Antrage:

Integrationshilfe-Antrag + Leistungsvereinbarung (inklusive
Zielvereinbarung) + Meldeblatt ('F')

Antrag und Datenblatter werden zusammen beim AdVLR bis spatestens

4 Wochen vor Ablauf der Bewilligung eingereicht (Ausnahme
Auftragsklarung). Fehlende Unterlagen verzégern die Antragsbearbeitung.
Antrage, die eine HPK erfordern, miissen gekennzeichnet sein (roter
Vermerk HPK).

Auftragsklarung

Erforderliche Unterlagen - zusatzlich zu Integrationshilfeantrag (IH),
Leistungsvereinbarung (LV) + Meldeblatt ('F'):
e Arztliches Kurzattest maschinell geschrieben (Inhalte von
Datenblatt H missen enthalten sein)
Info:
o Ziel und Wirkung der Leistungsvereinbarung ist die Auftragsklarung
o Dauer der Auftragsklarung ist maximal 3 Monate.
o Vor Beginn der Auftragsklarung ist keine Hilfeplankonferenz (HPK)
erforderlich.
o Antragstellung 2 Wochen vor dem geplanten Beginn der Leistung

Neuantrag

Erforderliche Unterlagen - zusatzlich zu Integrationshilfeantrag (IH),
Leistungsvereinbarung (LV) + Meldeblatt ('F'):
e Datenblatt C+ D + E (Entwurf) + G
Info:
o HPK ist vor Beginn der beantragten Leistung erforderlich.
o Bei erfolgter Auftragsklarung ist der Antrag auf Integrationshilfe bis
Ende des zweiten Monats der Auftragsklarung einzubringen.

Fortschreibung mit
Anderung:

Erforderliche Unterlagen - zuséatzlich zu Integrationshilfeantrag (IH),
Leistungsvereinbarung (LV) + Meldeblatt ('F'):

e Entwicklungsbericht

e Datenblatt C+ D + E (Entwurf) + G
Info:

o HPK ist vor Beginn der neuen Leistung erforderlich.

Fortschreibung ohne
Anderung:

Erforderliche Unterlagen - zusatzlich zu Integrationshilfeantrag (IH),
Leistungsvereinbarung (LV) + Meldeblatt ('F'):
e Entwicklungsbericht
e Datenblatt C + D (+ E (Entwurf) bei HPK)
Info:
o HPK ist nur nach Ablauf der HPK-Empfehlung (siehe Protokoll der
letzten HPK) oder auf Wunsch eines der Beteiligten erforderlich.

Abschlussphase:

Erforderliche Unterlagen sind Integrationshilfeantrag (IH), Meldeblatt ('F')
e DatenblattC+D

Info:
o Dauer maximal 3 Monate
o Keine Leistungsvereinbarung + keine HPK erforderlich




Beim IH-Antrag:

Beschreibung der Leistung = Produkt

Notwendigkeit der Leistung = Abschlussphase
Beendigung: Erforderliche Unterlagen: Meldeblatt ('F') + Abschlussbericht

Fortschreibung ohne Anderung (gleiche Leistung/ gleicher Anbieter)

Antragsverfahren bei
Unterbriichen Erforderliche Unterlagen - zuséatzlich zu Integrationshilfeantrag (IH),
Leistungsvereinbarung (LV) + Meldeblatt (F)

Entwicklungsbericht

Datenblatt C + D + E (Entwurf)

Info:

HPK ist vor Beginn der Leistung erforderlich.

Fortschreibung mit Anderung bei Anderung der Leistung oder des
Anbieters

Erforderliche Unterlagen — zusatzlich zu Integrationshilfeantrag (IH),
Leistungsvereinbarung (LV) + Meldeblatt (F)

Datenblatt G

Entwicklungsbericht (bzw. fallbezogen Information von friiheren
Leistungserbringern)

Datenblatt C+ D + E (Entwurf) + G

Info:

HPK ist vor Beginn der Leistung erforderlich.

Antrag fiir Fortschreibung mit Anderung, wenn bereits eine

Antragsverfahren beim Hilfeplankonferenz stattgefunden hat.

Wechsel von einer

Wochenstruktur in eine Ein Neuantrag muss gestellt werden, wenn im Vorfeld noch keine HPK
Tagesstruktur durchgefihrt wurde.

Erforderliche Unterlagen — zusatzlich zu Integrationshilfeantrag (IH),
Leistungsvereinbarung (LV) + Meldeblatt (F)

Entwicklungsbericht

Datenblatt C+ D + E (Entwurf) + G

Info:

HPK ist vor Beginn der Leistung erforderlich.
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