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Woran denken wir, wenn wir das Wort ,,Netzwerkarbeit” horen? Fiir
viele klingt der Begriff eher technisch — manch einer mag an soziale
Netzwerke wie Facebook denken.Weit liegen wir damit gar nicht von
der Wahrheit entfernt.

Der Mensch ist ein soziales Wesen und befindet sich in vielfiltigen
Beziehungen zu anderen Menschen: sei es in der Familie, in der Schu-
le, im Berufsleben, im Sportverein, in der Nachbarschaft oder im
Freundeskreis — die Sozialwissenschaften sprechen in diesem Fall von
Netzwerken. Diese Netzwerke erfiillen viele hilfreiche Funktionen,
die jeder aus dem Alltag kennt: Man hat zusammen mit anderen Men-
schen SpaB3 am Sport, holt sich Rat bei Familienangehorigen oder leiht

sich beim Nachbarn den Grill fir die nichste Feier.

Was aber hat das nun alles mit der seelischen Gesundheit zu tun?
Kurz gesagt: Mit Netzwerkarbeit bricht man die oft einseitige Zwei-
erbeziehung zwischen Patient und Arzt auf und bindet in der Behand-
lung psychischer Erkrankungen und bei akuten seelischen Krisen ein
breites Netzwerk von Personen mit ein, um zusammen zu Losungen
zu kommen. Dazu kénnen Arzte, Betreuer und psychiatrie-erfahrene
EX-IN-Mitarbeiter,Verwandte und Freunde,Arbeitgeber gehéren.Au-
Berdem bedeutet Netzwerkarbeit, dem Menschen in einer Krise ein



umfassendes, ambulantes und stets verfiigbares Netz an Unterstiit-
zungsleistungen zur Verfiligung zu stellen. Dazu geh6éren multiprofessi-
onelle ambulante und mobile Teams, ein Krisendienst, der 24 Stunden
am Tag ansprechbar ist, eventuell eine Krisenwohnung, Individualpsy-
chotherapie sowie Kunsttherapie, Musiktherapie, Ergotherapie. Nicht
zuletzt soll Arbeit mit und ohne Unterstiitzung auf dem ersten Ar-
beitsmarkt ermoglicht werden.

Das Ziel der Netzwerkarbeit ist, Betroffenen mehr Teilhabe, Mitspra-
che und eine an ihren Wiinschen und Bediirfnissen orientierte Be-
handlung bieten zu kénnen.

Volkmar Aderhold und Nils Greve 2009

Urspriinglich aus Skandinavien stammend haben sich die Verfahren in
der Netzwerkarbeit als ein wichtiges Instrument erwiesen. Sie bildet
— richtig und im Sinne der Betroffenen umgesetzt — eine wirksame
Méglichkeit, ganzheitlich, praventiv und effektiver auf die besonderen
und komplexen Bediirfnisse von psychisch Kranken zu reagieren.Wa-
rum Netzwerkarbeit im Zeitalter von UN-BRK und Inklusion ethisch
und medizinisch geboten ist, was Netzwerkarbeit ausmacht und wie
sie bereits heute umgesetzt wird, soll Thema dieser Broschiire sein.

In einem engeren Sinne hatte sich aus einer Unzufriedenheit mit den
Behandlungsergebnissen bei Psychosen in den 80er-Jahren in Tur-
ku/Finnland unter Leitung von Yrj6 Alanen die bediirfnisangepasste
Behandlung (Need Adapted Treatment) entwickelt, die psychodyna-
mische Uberlegungen aufgriff und dann zunehmend Ideen und Vor-
gehensweisen aus der systemischen Therapie integrierte, was dann
von Tom Andersen (das Reflektierende Team) und Jaakko Seikkula
(Netzwerkorientierung) zum Open Dialogue (zu Deutsch ,,Offener
Dialog") weiterentwickelt wurde.




Die Grundlage der Netzwerkgespriche ist das in Skandinavien maB-
geblich von Yrj6 Alanen,Yukka Aaltonen, Klaus Lehonen und Riitta Ra-
simus entwickelte Konzept der ,,Bediirfnisangepassten Behandlung®.
Die ,,Therapieversammlungen® (ein anderer Begriff fiir ,Netzwerk-
gespriache”) stellen dabei die zentrale therapeutische Intervention
dar. Hier begegnen sich alle relevanten Personen des sozialen und
professionellen Netzwerks des Betroffenen auf Augenhohe.Alle Stim-
men werden dabei wertschitzend gehort. Die Gefiihle, Bediirfnisse
und Sichtweisen kénnen so entsprechend gewiirdigt werden. Dies
ist zum Beispiel bei Menschen, die sich in einer Psychose befinden,
wichtig, weil ihre Sichtweisen und Perspektiven fiir Personen in ih-
rem Umfeld oft nicht zu verstehen sind und somit als ,,VWWahn* abge-
lehnt werden. Aus den Gesprichen ergeben sich dann gemeinsame
Lésungsansitze und Entscheidungen zu weiteren Therapieschritten
werden miteinander entwickelt und getroffen. Wichtig ist, dass der/
die Betroffene stets anwesend ist und als Expertln seiner/ihrer Krise

akzeptiert wird.

Kommuniziert wird dabei nach den Grundsitzen des ,,Offenen Dia-
logs“. Dies bezeichnet eine Weise des Sich-in-Beziehung-Setzens, die
dem Respekt vor dem Anderssein des Anderen besondere Bedeutung
zumisst. In einer Begegnung auf Augenhohe, in der jeder Teilnehmer
als Experte fiir seine Lebenserfahrungen ernst genommen wird, ist
alles, was gesagt wird, von Bedeutung. Dieses Prinzip soll nicht nur in
sogenannten professionellen Kontexten gelten, sondern erweist sich
als eine Art zu sein und greift damit philosophisch-historisch gewach-

sene Uberlegungen zum Dialog im menschlichen Miteinander auf.

Dr. Volkmar Aderhold ist Arzt fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychotherapeutische Medizin und Mitarbeiter des Instituts fir So-
zialpsychiatrie an der Universitit Greifswald. Er fiihrt freiberuflich
QualifizierungsmaBnahmen zum ,,Offenen Dialog“, Vortriage und Be-
ratung von psychiatrischen Organisationen bei der Strukturentwick-
lung durch. Er hat sich in Deutschland als einer der ersten fiir die
konsequente Umsetzung der skandinavischen Modelle eingesetzt. Dr.

Aderhold war auf zwei PIELAV-Seminaren in Berlin und Detmold als

Referent zu Gast und hat dort interessante Einblicke in die theoreti-
schen Grundlagen der Netzwerkgespriache mit der Methode des Of-
fenen Dialogs, ihrer praktischen Anwendung und Wirkungen gegeben.

Die Entscheidung liber die Art der Behandlung soll, so Aderhold, be-
diirfnisangepasst im Rahmen von Netzwerkgesprichen mit den Be-
troffenen und Personen seines sozialen Netzwerks getroffen werden.
Das sollte dabei nach folgenden Prinzipien organisiert sein:

Voraussetzungen fiir erfolgreiche Netzwerkgespriche

1 Sofortige Hilfe in Krisen innerhalb von 24 h

2 Netzwerktreffen von Beginn an und kontinuierlich bei Bedarf

3 Flexibilitait und Mobilitat

4 Verantwortlichkeit der Teams fiir die Durchfiihrung des gesamten

Behandlungsprozesses

5 Beziehungskontinuitit und Kontinuitit des Verstehens auch iiber

mehrere Jahre

6 Anwesenheit des Betroffenen in allen Situationen, die ihn und seine

Behandlung betreffen
7 selektive Anwendung von Neuroleptika

Bei Menschen in Krisen mit schwereren psychiatrischen Stérungen
bestehe die Praxis darin, innerhalb von 24 Stunden am Lebensort der
Betroffenen mit mindestens zwei systemtherapeutisch ausgebildeten
Mitarbeitern zu einem Gesprich von ca. 1,5 Stunden zur Verfiigung zu
stehen. Zu diesen Netzwerkgesprachen werden moglichst viele Fami-
lienmitglieder und wichtige weitere Bezugspersonen eingeladen, die
sich Sorgen machen, Kenntnisse haben oder hilfreich sein kénnten.
Dadurch soll groBtmaogliche Transparenz und eine offene Diskussion
des Problemverstindnisses und der Behandlungsschritte entstehen.
Diese Netzwerkgespriche sollten dann so oft wie gewiinscht durch
dasselbe Team fortgesetzt werden. Es wird besonderer Wert darauf
gelegt, dass das Team zum Patienten und seinem Netzwerk passt. Dr.
Aderhold nannte auch Zahlen aus der Forschung: In einer ersten
schweren akuten Krise sind tigliche Treffen auch iiber 10-12 Tage
moglich, und sie werden auch fortgesetzt, wenn der Patient doch
stationdr aufgenommen wird. Bei ca. 50 % der Ersterkrankten kann



die Behandlung bereits nach zwei Jahren beendet werden (d.h. es
entsteht kein Behandlungsbedarf in den folgenden drei Jahren), fiir die
anderen dauert sie fiinf Jahre und auch linger. Die Gesamtzahl der
Netzwerkgespriche betrigt tUber finf Jahre durchschnittlich 29 bis
37, je nach Erfahrenheit der Teams.

Prinzipiell gelten erginzende systemische Gespriche als Verstirkung
der Wirksamkeit anderer Psychotherapieformen. In vielen wissen-
schaftlichen Studien ergaben sich eine ungewdhnlich niedrige Rate
von Krankenhaustagen, hohe Raten von Integration in Ausbildung/
Studium und Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt von durchgingig
70 - 80 %, geringe Riickfallraten von 17 - 28 % innerhalb von zwei
Jahren in Verbindung mit einer sehr niedrigen Dosis verwendeter
Psychopharmaka. 50 - 70 % der ersterkrankten psychotischen Pati-
enten wurden iiber den gesamten Untersuchungszeitraum von zwei
und fiinf Jahren ganz ohne Neuroleptika behandelt, nur 11 - 28 %
lingerfristig. 46 - 63 % der Patienten nahmen neben der systemischen
Intervention zusitzlich eine Individualtherapie in Anspruch, meist Pa-
tienten, die schon relativ abgel6st waren aus ihrer Ursprungsfamilie.

Anwendung in der Praxis:
die Integrierte Versorgung

Integrierte Versorgung ist eine relativ neue, vom Gesetzgeber gefor-
derte, sektoreniibergreifende Versorgungsform. Sie soll zu einer star-
keren Vernetzung der verschiedenen Fachdisziplinen und Sektoren
(Hausirzte, Fachidrzte, Krankenhiduser, Rehabilitationseinrichtungen)
fihren, die Qualitit der Patientenversorgung verbessern und die Ge-
sundheitskosten senken. Spezielle Programme sollen Patienten, die
unter chronischen Krankheiten leiden, durch eine gut abgestimmte,
kontinuierliche Behandlung vor Komplikationen und Riickfillen be-
wahren. In diesen Programmen sollen Haus- und Fachirzte sowie
Krankenhiduser und Rehabilitationseinrichtungen koordiniert zusam-
menarbeiten und eine evidenzbasierte Therapie anbieten. Mittelfristig
sollen dadurch die Behandlungsqualitit verbessert und die Kosten
einer Erkrankung gesenkt werden.

Professor Dr. Dr. Klaus Dérner,

Professor fiir Sozialpsychiatrie, zum Konzept der Integrierten Versorgung
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von Thomas Pirsig

Die Integrierte Versorgung (IV) ist ein Modell zur Behandlung und
Betreuung von Patientinnen und Patienten, die mit sektoreniibergrei-
fenden und vernetzten Strukturen in ihrem Lebensumfeld versorgt
werden sollen. Die Integrierte Versorgung fiir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen wird gréBenteils ambulant und von regionalen,
multiprofessionellen Teams durchgefiihrt. Derzeit sind 36 Mitglieds-
organisationen des Dachverbands Anbieter dieser Leistungen.

Die IV in Deutschland wurde durch die Einfilhrung des § 140 a bis
d des Sozialgesetzbuches (SGB) V seit dem Jahr 2000 erméglicht.
Diese Gesetzesinitiative war am Anfang ein Versuch, die Akteure vor
Ort (Arzte, Kliniken, Anbieter ambulanter Hilfen) zu vernetzen, um
dadurch eine verbesserte Versorgung zu erreichen. Erste Initiativen
gab es in Deutschland schon seit der Psychiatrie-Enquete durch
verschiedene Akteure und Gesetzesinitiativen, aber erst seit 2009
wurden ernsthafte Umsetzungsversuche im psychiatrischen Bereich
unternommen. Seitdem gab es auch immer wieder gesetzesbedingte
Umsetzungsproblematiken. Diese wurden durch die Einfilhrung des
neuen § 140a SGBYV im Jahr 2015 groBtenteils gelost. Das Sozialge-
setzbuch V selbst regelt alle Dinge, die die Krankenkassen und deren
Leistungen betreffen. Die IV wird durch sogenannte Selektivvertra-
ge einiger Krankenkassen mit Anbietern von |V-Leistungen geregelt.
Diese Selektivvertrige bieten die Méglichkeit, innovative Modelle mit
den Kassen auszuhandeln, beinhalten aber das Problem, dass IV bisher
nur den Menschen zur Verfiigung steht, die bei Krankenkassen mit
einem solchen Vertrag in der Angebotspalette versichert sind. Die
Einschreibung des einzelnen Kassenmitglieds ist wiederum freiwillig
- wichtig dabei ist, dass der Mensch, der sich eingeschrieben hat, wei-
terhin auf alle Angebote der Regelversorgung (Arzt, Facharzt, Klini-

ken usw.) zugreifen kann — denn die Behandlung im Rahmen der IV ist

ein zusitzliches Angebot. Ein Hauptziel ist die Verbesserung der am-
bulanten Angebotsstruktur. Gleichzeitig sollen aber auch Einsparun-

gen von Kosten der stationiaren Behandlung moglich gemacht werden.

,,Eine groBe Chance fiir eine bessere zukiinftige Hilfsstruktur bietet
die Einfihrung der Integrierten Versorgung nach § 140 ff SGB V in
die gemeindepsychiatrische Versorgungslandschaft. Weg vom Dreh-
tiirpatiententum, exkludierenden Sonderwelten und oft zufilligen
Zugangsmoglichkeiten, hin zu lebensweltorientierten, vernetzten und
strukturierten Hilfsangeboten. Weg von Hilfesystemen, die erst dann
greifen konnen, wenn der Mensch ganz unten auf der sozialen Leiter
angekommen ist, hin zu zeitnaher Krisenversorgung und Begleitung
durch Teams mit psychotherapeutischer Kompetenz im Netzwerk

multiprofessioneller Teams.*

Die innovativen Moglichkeiten
der Integrierten Versorgung

In der bisherigen Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen standen die Behandlungsangebote unvernetzt nebeneinander,
es fand kaum Austausch zwischen den verschiedenen Behandlern und
Unterstiitzern statt. Manchmal arbeiteten sie sogar gegeneinander.
Anders funktioniert die IV, deren Grundlage eine Vernetzung der vor
Ort titigen Akteure im Sinne einer individuellen, bediirfnisangepass-
ten Versorgung bildet. Die ambulante und lebensweltorientierte Be-
handlung wird auBerdem komplettiert durch den Aufbau und den Ein-
satz von neuen Modulen. Dazu gehort ein Ambulantes Psychiatrisches
Zentrum, das 24 Stunden am Tag und 365 Tage im Jahr erreichbar

11
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ist — dies bietet den eingeschriebenen Menschen und ihren Ange-
hérigen die Sicherheit, dass sie jederzeit eine Fachkraft erreichen
konnen, die ihnen sofortige Hilfe anbieten kann. Dariiber hinaus muss
eine Fachkraft, wie bei einem Teil der IV-Vertrige geregelt, im Kri-
senfall innerhalb von einer Stunde beim betroffenen Menschen sein.
Die Fachkrifte sind Bestandteil eines multiprofessionellen Teams, das
aus Sozialarbeitern, Soziotherapeuten, Pflegekriften, entsprechend
geschulten Psychiatrie-Erfahrenen besteht und im Netzwerk mit
Arzten, Psychotherapeuten und Klinken arbeitet. Die Netzwerkar-
beit (ibernimmt dabei in erster Linie der sogenannte ,Fallmanager®,
so dass im Bedarfsfall die Hilfen vernetzt und individuell angepasst

werden kénnen.

Schreibt ein Mensch sich in die Integrierte Versorgung ein, dann be-
kommt er im Regelfall einen solchen Fallmanager, der fiir ihn zustin-
dig ist. Dieser entwickelt gemeinsam mit ihm einen Behandlungsplan.
Das geschieht unter Hinzuziehung der arztlichen Beurteilung iiber
die Schwierigkeiten, die Ziele und die Moglichkeiten des Einzelnen.
Dieser Behandlungsplan beinhaltet MaBnahmen zur Stabilisierung
und im Besonderen einen individuellen Krisenplan. In diesem sind die
MaBnahmen verzeichnet, die dem jeweiligen Menschen helfen, eine
seelische Krise besser zu bewiltigen oder sogar bereits im Vorfeld

abzuwenden.

Ein weiteres Modul der IV ist das Krisenbett in der Gemeinde. Hier
kénnen Menschen, die in der Krisensituation Abstand von ihrem
hauslichen Umfeld brauchen, kurzfristig aufgenommen werden. Ganz
wichtig bei der IV ist die Beziehungsarbeit zwischen Fallmanager und
dem Patienten. Bei der Beziehungsarbeit, die auf regelmiBigen Kon-
takten beruht, wird ein gegenseitiges Vertrauensverhiltnis aufgebaut.
Dabei sind bei den Kontakten auch die Angehdrigen, die engsten
Freunde und alle fiir den Menschen wichtigen Bezugspersonen an-
gesprochen.

Integrierte Versorgung in der Praxis

Der Dachverband Gemeindepsychiatrie hat sich friih fiir dieses Be-
handlungsmodell, welches seinen Werten und Zielen einer vorrangig
ambulanten und nutzerzentrierten psychiatrischen Unterstiitzung
entspricht, stark gemacht und seit dem Jahr 2007 angefangen, einen
Mustervertrag fiir seine Mitglieder auszuhandeln. Nach zweijdhrigen
Verhandlungen wurde ein solcher Vertrag mit der Techniker Kranken-
kasse erarbeitet und bildet die Grundlage fiir die Umsetzung der IV
in zwolf Bundeslandern durch Triager der Gemeindepsychiatrie. Diese
haben in den meisten Fillen Managementgesellschaften gegriindet,
die IV-Vertrige mit den Kassen abschlieBen und die ausfiihrenden
Leistungserbringer vor Ort vertraglich einbinden. Die Vertragsneh-
mer und Leistungserbringer aus der Mitgliedschaft des Dachverban-
des Gemeindepsychiatrie haben sich 2010 zur Bundesarbeitsgemein-
schaft Integrierte Versorgung (BAG V) zusammengeschlossen. Die
Mitglieder der BAG IV haben sich zum Ziel gesetzt, eine bediirfni-
sangepasste, qualitativ hochwertige, leitlinienorientierte Integrierte
Versorgung bundesweit auszubauen und umzusetzen. Im Jahr 2015
waren 12.700 Menschen in die IV-Vertrige der Mitglieder der BAG
IV eingeschrieben — somit ist dieser Zusammenschluss bundesweit
das groBte Netzwerk. Durch den stindigen Austausch der Mitglieder
auf allen Ebenen wird die praktische Umsetzung immer mehr verbes-
sert. So ist die Patientenzufriedenheit mit diesem Angebot hoch, und
laut Studien hat sich das Angebot positiv auf die Lebensqualitit der
eingeschriebenen Menschen ausgewirkt. Das Ziel der Reduzierung
der stationdren Aufenthalte wurde ebenfalls erreicht. Die nichsten
Ziele der Mitglieder der BAG IV sind die stindige Verbesserung des
Angebotes, die weitere Etablierung und die Offnung des Angebotes
fiir alle Menschen mit entsprechendem Bedarf.

Thomas Pirsig ist Referent beim
Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V. und Koordinator der
Bundesarbeitsgemeinschaft Integrierte Versorgung (BAG 1V).

Weitere Informationen zur BAG IV unter
www.psychiatrie.de/dachverbandl/iv



14

von Prof. Dr. Hans Joachim Salize

Der Grundgedanke der Integrierten Versorgung ist die Verlagerung
des Morbidititsrisikos auf Leistungserbringer im Austausch fiir gro-
Bere Budgetverantwortung, Budgetfreiheit und -flexibilitit. Die er-
hofften Effekte sind dabei, Synergien fiir mehr Wirtschaftlichkeit, h6-
here Effektivitit und eine bessere Versorgungsqualitit zu erschlieBen.
Trotz mittlerweile 30 Jahren Ausbau der gemeindepsychiatrischen
Versorgung in Deutschland existiert eine fortdauernde Krankenhaus-
dominanz in der Behandlung und Finanzierung der psychiatrischen
Versorgung in der Bundesrepublik, und es gibt bisher kaum echte
Bestrebungen, dies zu dndern.

Kritisch anzumerken ist nach iiber zehn Jahren der IV-Debatte und
Modellerprobung, dass es bisher keine Flachendeckung gibt, sondern
nur hochst selektive Integration von Versorgungssektoren und Finan-
zierungstragern. Zu oft stehen Fragen der Budgetverantwortung und
-verteilung im Vordergrund, anstelle einer kompromisslosen Orien-
tierung an der Versorgungsqualitit. Zudem wird die Betroffenenper-
spektive zu wenig beriicksichtigt, genauso wenig wie die Bilanzierung
aus der Perspektive der Gesamtversorgung und des Gesamtbudgets

erfolgt.

Es braucht viel mehr Phantasie und Bemiihungen, die Schnittstellen-
problematik effektiv anzugehen. Hier sind sowohl Kostentriager und
Politik, aber auch Versorgungspraktiker gefragt. Eine umfassende wis-
senschaftliche Agenda und die Stiarkung der Forschungsinfrastruktur
sind notig, um die IV effektiv zu begleiten.

Die psychiatrische Versorgung benétigt zudem einen Paradigmen-
wechsel hin zu einer Ausrichtung auf Pravention — neben der Wei-
terfiihrung der Bemiihungen, das Erreichte in der Rehabilitation und
Akutbehandlung zu sichern. AuBerdem ist viel mehr Flexibilitit ge-
fragt hinsichtlich der rapiden Verinderung der Sozialstruktur und de-
ren Auswirkungen auf die psychiatrische Morbiditit.

Prof. Dr. Hans-Joachim Salize ist Soziologe
und Leiter der Arbeitsgruppe Versorgungsforschung am
Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Mannheim.
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Fir die Zukunft strebt der Dachverband eine Vertiefung und einen Dachverband Gemeindepsychiatrie
Ausbau von netzwerkbasierten Strukturen bei der Versorgung an. www.psychiatrie.de/dachverband

Der Vorstand hat dazu im September 2015 folgende Ziele definiert:
PIELAV — Gemeindepsychiatrie schafft Inklusion

1. Eine leistungssektoreniibergreifende teambasierte, flexible Netz- www.psychiatrie.de/dachverband/pielav
werkarbeit hat die starren Siaulen von ,stationir und ambulant®
sowie von Behandlung, Rehabilitation und psychosozialer Versor- Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit
gung lberwunden. In der Gemeinde werden niedrigschwellige www.seelischegesundheit.net
verlissliche Hilfesysteme im Netzwerk und in gemeinsamer re-
gionaler Verantwortung aller Leistungserbringer vorgehalten. Das Aktion Mensch
gemeindepsychiatrische Hilfesystem ist lebenswelt- und sozialrau- www.aktion-mensch.de

morientiert und damit selbstverstindlich personenorientiert.
Der Offene Dialog — Informationsportal
2. Mitbiirgerlnnen mit psychischen Erkrankungen, ihre Angehérigen, www.offener-dialog.de

Freunde, Nachbarn sind bei der Entwicklung des Unterstiitzungs-
systems auf Augenhdhe beteiligt, und bekommen Unterstiitzung
und Hilfe entweder von Menschen mit eigener Psychiatrie-Erfah-
rung, von engagierten Angehérigen, von Fachpersonal mit psycho-
therapeutischer Kompetenz oder Mitbiirgerinnen aus dem Sozial-

raum.

3. Leistungstrigeriibergreifende Finanzierungsmodelle, die den Erhalt
und die Wiederherstellung von Gesundheit belohnen sowie eine
moglichst selbststindige Lebensfiihrung und gesellschaftliche Teil-
habe ermoglichen, miissen flichendeckend etabliert werden. Die
gemeindepsychiatrischen Triger arbeiten als soziokonomische
Betriebe rentabel und setzen innovative Unterstiitzungsstruktu-
ren um. Die Arbeitsplitze in den Netzwerken sind sinnstiftend,
verantwortlich und flexibel — und begehrt, da sie gesellschaftlich

anerkannt und daher angemessen bezahlt sind.
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Biirgerhilfe in der Psychiatrie
Landesverband Bayern e.V. (Miinchen)
www.bpsy.de

Das Dach e.V. (Detmold)
www.das-dach-ev.de

Der Parititische
Selbsthilfe-Kontaktstelle Kreis Lippe (Detmold)
www.selbsthilfe-lippe.de

Gesellschaft fir ambulante Betreuung
und Begleitung GamBe gGmbH (Berlin)
www.gambe-berlin.de

Kélner Verein fiir Rehabilitation e.V. (K&In)

www.koelnerverein.de

Pfalzklinikum fiir Psychiatrie
und Neurologie Ad6R (Klingenmiinster)

www.pfalzklinikum.de




Gefdrdert durch die
L]

MENSCH

Mit dem Projekt PIELAV trigt der Dachverband Gemeindepsychiatrie
zur gesellschaftlichen Inklusion von Menschen mit psychischen Er-
krankungen bei. In trialogisch besetzten Informationsveranstaltungen,
Diskussionsrunden und Workshops sowie in begleitenden Broschii-
ren und Informationen im Internet werden aktuelle Themen und Ent-
wicklungen der Gemeindepsychiatrie vorgestellt und diskutiert. Das
Projekt wird von der Aktion Mensch geférdert und in Zusammen-
arbeit mit regionalen gemeindepsychiatrischen Partnern umgesetzt.
Die Abkiirzung PIELAV steht fir das Konzept des Projekts ,,Prak-

tische Implementierung neuer, evidenzbasierter, leitliniengerechter,

ambulanter Versorgungsmodelle®. Weitere Informationen finden Sie
im Internet unter www.psychiatrie.de/dachverband/pielav

Unsere Projektpartner:

]‘:[ Pfalzklinikurm “’.
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