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Vorwort

Zehn Jahre nach Veréffentlichung des Ersten Bayerischen Landesplans zur Versorgung
psychisch Kranker und psychisch Behinderter kann sein Nachfolger der Fachwelt und inte-
ressierten Offentlichkeit vorgestellt werden. Der Zweite Psychiatrieplan ist eine Fortschrei-
bung des Ersten. Das bedeutet, dass an den bewahrten Grundsatzen der Bayerischen Psy-
chiatriepolitik, die in den letzten zehn Jahren zu wesentlichen Verbesserungen der Versor-
gung gefuhrt haben, kontinuierlich festgehalten wird.

Aufbauend auf den gewonnenen Erfahrungen sollen die Weichen fur die Zukunft gestellt
werden. Die psychiatrische Versorgung in Bayern hat inzwischen einen guten Standard er-
reicht. Dennoch besteht kein Grund zur Selbstzufriedenheit. Der Zweite Bayerische Psychiat-
rieplan soll die notwendigen Anstol3e fur die weitere Entwicklung geben, damit psychisch
kranke Mitburger ein lebenswertes Leben in der Gemeinschatt fihren kénnen. Er ist tbrigens
keine Erfolgsbilanz. Es handelt sich um einen offenen Plan, der Entwicklungen zulasst. Krea-
tivitat und Erfindungsreichtum werden nicht eingeschrankt, sondern gefordert.

Dank gebuhrt allen, die mit Rat und Tat dazu beigetragen haben, dem Plan Gestalt und Pra-
gung zu geben: den Bezirken und ihrem Spitzenverband, den Wohlfahrtsverbé&nden, der or-
ganisierten Arzteschaft, den ubrigen Berufsverbanden, den Vertretern der Wissenschaft, den
Sozialversicherungstragern, den Landkreisen, Stadten und Gemeinden und den Vertretern
der Angehdrigen.

Selbstverstandlich war es nicht mdglich, alle Auffassungen und teilweise gegenlaufigen Ziel-
setzungen zu ubernehmen. Trotzdem konnten insgesamt konstruktive Kompromisse gefun-
den und ein wirksames Instrument fur die Zukunft geschaffen werden. Die Sachverstandi-
genanhorung vom 10. 11. 1989 im Bayerischen Sozialministerium hat dies bestatigt.

Die festgelegten Ziele konnen nur verwirklicht werden, wenn alle an einem Strang ziehen.
Alle Beteiligten sind aufgerufen, in ihrem jeweiligen Bereich die Belange der psychisch kran-
ken Menschen zu fordern. Dazu gehdrt auch die Mitwirkung in den Koordinierungsgremien.
Eine gute Zusammenarbeit aller beteiligten Einrichtungen und Institutionen ist fir weitere
Erfolge unerlasslich.

Die Versorgung psychisch Kranker erfordert hohe finanzielle Aufwendungen. Psychische
Krankheit hat fur die Kranken selbst und ihre Angehdrigen neben all dem Ubrigen Leid we-
sentliche finanzielle Belastungen zur Folge. Die Krankenkassen, die Rentenversicherungs-
tréger, die Bundesanstalt fur Arbeit, die Bezirke, die Landkreise und kreisfreien Stadte, letz-
tere als Trager der Uberortlichen und ortlichen Sozialhilfe, und nicht zuletzt die Wohlfahrts-
verbande tragen im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen ihren Anteil an den Kosten.
Der Freistaat Bayern wird wie in der Vergangenheit auch in der Zukunft seinen Beitrag leis-
ten.



I. Ausgangslage

Der Erste Bayerische Psychiatrieplan wurde im November 1979 beschlossen und 1980 ver-
offentlicht. Zwischenzeitlich ist die Versorgung psychisch Kranker und psychisch Behinderter
auf der Grundlage dieses Planes in vielen Bereichen weiterentwickelt worden. Neue B-
kenntnisse haben sich ergeben. Die Ergebnisse wichtiger Forschungsvorhaben liegen vor.
Die Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatri-
schen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich hat ihre Empfehlungen am
11.11.1988 vorgelegt. Zur Feststellung der Situation der psychiatrischen Versorgung in Bay-
ern wurde am 10. 11. 1989 im Bayerischen Sozialministerium eine Sachverstandigenanhd-
rung durchgefihrt.
Der Erste Bayerische Landesplan zur Versorgung psychisch Kranker und psychisch Behin-
derter wird entsprechend den neuen Erkenntnissen und Gegebenheiten der Entwicklung
angepasst. Durch den Zweiten Bayerischen Landesplan zur Versorgung psychisch Kranker
und psychisch Behinderter werden die Zielsetzungen im Sinne einer fortschrittlichen Psychi-
atriepolitik ausgebaut.
Die Fortschritte, die der Erste Bayerische Landesplan zur Versorgung psychisch Kranker und
psychisch Behinderter bewirkte, sind unubersehbar. Sie haben die psychiatrische Versor-
gung der Bevolkerung grundlegend verbessert.
Im ambulanten Bereich hat die kassenarztliche Selbstverwaltung die Versorgung durch nie-
dergelassene Nervendrzte, Psychiater und Psychotherapeuten verbessert. Die Richtzahl, ein
Nervenarzt auf 50 000 Einwohner, ist in allen Regierungsbezirken tbertroffen. Ein teilweise
flachendeckendes Netz erganzender Einrichtungen wurde geschaffen, wie z. B. Sozialpsy-
chiatrische Dienste, Psychosoziale Suchtberatungsstellen, Ubergangseinrichtungen, Wohn-
heime, Pflegeheime, Wohngemeinschaften, Werkstétten fur psychisch Behinderte. Dadurch
konnten im stationaren Bereich die Bettenzahlen erheblich vermindert und die Grof3kranken-
hauser verkleinert werden. Im Ubrigen wurden im stationaren Bereich
— die Akut- und Pflegebereiche der Krankenhauser mit erheblichen Mitteln renoviert, um-
strukturiert und ausgebaut,
— die Krankenhauser mit funktionsorientierten Abteilungen fachlich gegliedert,
— neue psychiatrische Einrichtungen einschlief3lich von Tages- und Nachtkliniken errichtet
und psychiatrische Abteilungen in Allgemeinkrankenh&ausern geschaffen und schlief3lich
— die Aufenthaltsdauer verkurzt.
Die Rechtssituation psychisch Kranker ist seit Veroffentlichung des Ersten Psychiatrieplanes
durch das Unterbringungsgesetz vom 20. 4. 1982 (BayRS 2128-1-1), durch das Gesetz zur
Verbesserung der ambulanten und teilstationaren Versorgung psychisch Kranker vom 26.2.
1986 (BGBI | S. 324) und das Gesundheits-Reformgesetz vom 20. 12. 1988 (BGBI | S. 2477)



verbessert worden:

— Durch das Gesetz tber die Unterbringung psychisch Kranker und deren Betreuung wurde
die Unterbringung psychisch Kranker in psychiatrischen Einrichtungen aus Grunden der
Gefahrenabwehr zugunsten der 6ffentlichen Sicherheit und Ordnung und zugunsten des
Schutzes des Lebens oder der Gesundheit der Betroffenen neu geregelt. Die Rechtsposi-
tion der Betroffenen wurde gegenuber der alten Regelung (Verwahrungsgesetz von
1952) gestéarkt.

— Durch das Gesetz zur Verbesserung der ambulanten und teilstationaren Versorgung psy-
chisch Kranker wurde der Zugang zu psychiatrischen Tageskliniken erleichtert und die
Leistungsfahigkeit der Institutsambulanzen psychiatrischer Krankenh&user verbessert.
Erstmals wurde die Vergitung nichtarztlicher, auf arztliche Veranlassung erbrachter Leis-
tungen geregelt.

— Im Gesundheits-Reformgesetz wurde nicht zuletzt durch bayerische Initiative erreicht,
dass in den 88 27 und 92 SGB V den besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker bei
der Krankenbehandlung Rechnung zu tragen ist. Die Bundesregierung hat zugesagt, wei-
tere Regelungen zu treffen, wenn die Empfehlungen der Expertenkommission der Bun-
desregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Bereich ausgewertet sind.

Trotz dieser Erfolge missen weitere Verbesserungen angestrebt werden. In Teilbereichen,

vor allem bei der Versorgung der chronisch Kranken, ist gegeniiber der somatischen Kran-

kenversorgung ein Nachholbedarf spurbar, der mit dem Zweiten Bayerischen Psychiatrieplan
weiter abgebaut werden soll.

Viele gesetzliche Regelungen lassen immer noch Auslegungen zu, die die Besonderheiten

psychischer Erkrankungen zuwenig beriicksichtigen. Im Zuge der kommenden Gesetzesan-

derungen muss darauf hingewirkt werden, dass diese Hemmnisse ausgeraumt werden.

Weitere Verbesserungen wird das Gesetz zur Reform des Rechts der Vormundschaft und

Pflegschaft fur Volljahrige (Betreuungsgesetz) bringen, dass bereits vom Bundestag le-

schlossen wurde und das am 1.1. 1992 in Kraft treten wird. Die Bayerische Staatsregierung

hat dieses Gesetzesvorhaben unterstutzt.

Soweit zur Verwirklichung der im Zweiten Bayerischen Psychiatrieplan genannten Zielvor-

stellungen staatliche Férdermal3nahmen erforderlich sind, bemessen sich deren Zeitpunkt

und Umfang nach den jeweils verfligbaren Haushaltsmitteln.
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II. Grundséatze der psychiatrischen Versorgung

Die Grundsétze der psychiatrischen Versorgung, die fiir den Ersten Bayerischen Landesplan
zur Versorgung psychisch Kranker und psychisch Behinderter bestimmend waren, sind all-
gemein anerkannt und haben sich bewahrt. Sie werden in den Zweiten Bayerischen Psychi-
atrieplan tbernommen und weiterentwickelt.

1. Gleichstellung psychisch Kranker mit kdrperlich Kranken

Durch die sozialen Leistungsgesetze haben psychisch Kranke grundsatzlich die gleichen
Rechtsanspriiche wie somalisch Kranke und dementsprechend psychisch Behinderte die
gleichen Rechtsanspriiche wie Korper-, Sinnes- und geistig Behinderte. Es kommt darauf an,
die Rechtspositionen zu verwirklichen. Die fiir die Behandlung und Rehabilitation psychisch
Kranker geeigneten und notwendigen MalRnahmen mussen tatséchlich angeboten, durchge-
fuhrt und im gesetzlichen Rahmen von den Sozialleistungstragern finanziert werden. Gleich-
stellung in diesem Sinne bedeutet nicht durchgehend, dass psychisch Kranken die gleichen
Hilfen zur Verfligung stehen missen wie anderen Kranken. Vielmehr sind die Angebote auf
die spezifischen Bedurfnisse des betroffenen Personenkreises abzustellen. Wahrend etwa
chronisch korperlich Kranke (z. B. Diabetiker) Ersatzstoffe (Insulin) bendtigen, treten bei
chronisch psychisch Kranken an die Stelle der Ersatzstoffe die Stitzung durch personliche
Zuwendung des therapeutischen Personals. Wie sich chronisch kérperlich Kranke dadurch in
der Gesellschaft bewegen kénnen, kdnnen dies chronisch psychisch Kranke durch die Hilfe
anderer Personen.

Gleichstellung bedeutet auch. darauf hinzuwirken, dass die Diskriminierungen psychisch
Kranker verhindert werden. Daher ist es ein Ziel des Psychiatrieplanes, Vorbehalte der Be-
volkerung gegenuber diesem Personenkreis abzubauen.

2. Ganzheitlicher Ansatz der Hilfen

Psychische Erkrankungen auf3ern sich in Stérungen der Wahrnehmung, der Merkfahigkeit,
des Antriebs, der Zuwendung, der Gefuihle, des Denkens, der Urteilsfahigkeit, der Entschei-
dungsfahigkeit, der Belastbarkeit und Ausdauer und der Motorik. Dies fiihrt zu funktionellen
Behinderungen, die sich auf das soziale Verhalten auswirken und die Kontaktféhigkeit beein-
tréachtigen. Verursacht werden dadurch soziale Benachteiligungen und Selbstisolation. Hilfen
fur psychisch Kranke mussen daher bei diesen drei Bereichen ansetzen — der priméren
Schadigung, der funktionellen Beeintrachtigung und den sozialen Auswirkungen — und da-
mit medizinische und psychotherapeutische Versorgung einerseits und soziale Hilfen im Be-
reich der Familie, des Wohnens, der Freizeit und des Arbeitslebens andererseits einschlie-

Ren. Ziel muss es sein, die psychisch kranken Menschen zu aktivieren und, mehr als dies



8

bei korperlich Beeintrachtigten notig ist, zu einer selbstandigen und sozialen Existenz anzu-
leiten, in der sie sich als Mitglieder einer Gemeinschaft verstehen kdnnen.

Damit sind medizinische, psychologische, péddagogische und sozialtherapeutische Hilfen
unabweisbare Bestandteile der erforderlichen Therapie. Das Zusammenwirken der daftr
jeweils zustandigen verschiedenen Berufsgruppen wird unabdingbar. Multiprofessionelle
Besetzung der Stellenpléne in den therapeutischen Einrichtungen und Teamarbeit erhalten
bei der Betreuung psychisch Kranker ihre besondere Bedeutung.

3. Gemeindenahe Versorgung

Die ambulanten und stationaren Dienste und Einrichtungen fiir psychisch Kranke mussen so
nahe wie moglich angeboten werden, damit diese wahrend einer Behandlung in ihnrem Milieu
oder in der Nahe ihres Familien-, Wohn- und Arbeitsbereichs bleiben kénnen. Dieses Prinzip
gilt nach wie vor gleichermaf3en fir alle Landesteile, fur stadtische wie landliche Bereiche. Es
entspricht dem Gebot der Gleichstellung psychisch Kranker mit den somatisch Kranken. Die
Beziehungen der psychisch Kranken zu ihrer personlichen, beruflichen und sozialen Umwelt
mit normalen Lebensbedingungen, also auch der haufige Kontakt mit Angehdrigen und Be-
kannten, helfen entscheidend mit, Hospitalisierungsschéden zu vermeiden und die sozialen
Fahigkeiten von Krankenhauspatienten zu erhalten oder zu starken.

Die Dienste und Einrichtungen zur Versorgung psychisch Kranker missen also so nah und
verkehrsgunstig wie moglich angeboten werden, wobei eine fachlich und wirtschaftlich be-
grundete Mindestkapazitat zu gewahrleisten ist.

Innerhalb Uberschaubarer und zusammenhangender regionaler Lebens- und Versorgungs-
raume mussen weitgehend alle Hilfen und Dienste angeboten werden.

Jedenfalls langfristig sollen daher in den Stadt- und Landkreisen flr die Zielgruppen der psy-
chiatrischen Versorgung angeboten werden:

— praventive Mal3nahmen

— arztliche Hilfen

— Sozialpsychiatrische Dienste

— Psychosoziale Suchtberatungsstellen

— differenzierte Wohnformen

— tagesstrukturierende Angebote

— begleitende Hilfen im Arbeits- und Berufsleben

— Angebote fur Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffalligkeiten

— sozialpflegerische Angebote fur psychisch kranke alte Menschen.

Dem jeweiligen Bedarf entsprechend soll fir folgende Einrichtungen auf einen gré3eren Ein-

zugsbereich abgestellt werden:



—- Wohn- und Pflegeheime

— Ubergangseinrichtungen

— Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch Kranke

— Werkstatten fur psychisch Behinderte

— Arbeits- und Beschéftigungsprojekte

— Psychiatrische Krankenh&auser mit Institutsambulanzen

— Psychiatrische Abteilungen im Allgemeinkrankenhaus

— Tageskliniken

— Fachkrankenh&user fur Suchtabhangige

— niederschwellige Angebote fir Drogenabhéngige.

Wenn fur diese Einrichtungen auf einen grofl3eren Einzugsbereich abgestellt wird, so bedeu-
tet dies nicht, dass der Einzugsbereich der Stadt- und Landkreise ausgeschlossen werden
soll. Es wird darauf Riicksicht genommen, dass die Realisierung auf Landkreis- und Stadt-
kreisebene im breiten Umfang derzeit aus finanziellen Gesichtspunkten nicht méglich ist.

4. Verstarkung der Pravention

Die Haufigkeit psychischer Erkrankungen und der Umstand, dass viele leichte psychische
Stoérungen nicht erkannt werden, machen die Bedeutung praventiver Malinahmen offenkun-
dig. Den Entstehungsbedingungen psychischer Erkrankungen und den Umstanden, die zu
einer Chronifizierung fuhren, muss eingehend nachgegangen werden. Dies gilt fir alle Berei-
che des Lebens, in der Familie, in der Erziehung und im Bereich des Wohnens und der Ar-
beitsbedingungen. Die politisch Verantwortlichen sind gehalten, bei der Gestaltung der Um-
weltbedingungen darauf zu achten. Wesentlich erscheint im Zusammenhang mit dem Prob-
lemkreis Pravention eine gezielte Offentlichkeitsarbeit. Konkret werden auf die praventive
Arbeit aller einschlagigen Institutionen, insbesondere auf die niedergelassenen Arzte, die
Krankenhauser, die Nervenkrankenhauser mit den psychiatrischen Institutsambulanzen und
die vielfaltigen psychosozialen Beratungsstellen gesetzt.

Bedenkt man, dass weitaus die grofdte Zahl aller an psychischen Stérungen leidenden Men-
schen in erster Linie nicht die speziellen psychiatrischen Institutionen und Hilfen aufsuchen,
sondern die Hausarzte, Allgemeinkrankenhduser und allgemeinen Beratungsdienste und
Einrichtungen einschliel3lich des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, so wird deren Verantwor-
tung im praventiven Bereich deutlich.

5. Ausweitung der ambulanten und teilstationaren Versorgung

Die Angebote der psychiatrischen Versorgung sollen darauf ausgerichtet sein, psychisch
Kranke moglichst auf Dauer in Arbeit, Beruf und Gesellschaft einzugliedern. Sicherlich ware

es verfehlt anzunehmen, dass durch medizinische und rehabilitative Leistungen seelische
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Leiden insgesamt vermieden werden konnten. Es geht darum, durch therapeutische und
stitzende Anstrengungen Bedingungen herzustellen, die dem einzelnen unter den gegebe-
nen Umstanden ein normales Leben ermdglichen. Der in den Leistungsgesetzen festgelegte
Grundsatz des Vorrangs der ambulanten Hilfen soll auch fur die psychisch Kranken im Rah-
men des Moglichen verwirklicht werden.

Die mit dem Ausbau der ambulanten und teilstationdren Angebote gewonnenen Erfahrungen
zeigen, dass vollstationare Aufenthalte in viel weiterem Umfang verkirzt oder vermieden
werden konnen, als dies in der Vergangenheit angenommen wurde. Nur fir eine Minderheit
des Personenkreises der chronifizierten Kranken wird eine langfristige klinische Behandlung
notwendig sein.

Mit den angestrebten Verbesserungen im ambulanten und teilstationdren Bereich sollen
auch die Angehoérigen, die immer noch die Hauptlast der Versorgung tragen, entlastet wer-

den.

6. Verbesserung der Koordinierung und Zusammenarbeit

Die Verbesserung der Zusammenarbeit aller an der psychiatrischen Versorgung teilnehmen-
den Einrichtungen und Institutionen ist nach wie vor dringlich, damit den Kranken, den Ange-
horigen und den betreuenden Personen und Institutionen ein umfassendes und abgestimm-
tes Angebot der verschiedenen Hilfen zur Verfiigung steht. Uberkapazitaten sollen abgebaut,
Unterkapazitaten vermieden werden. Die Benutzung der verschiedenen Dienste und Einrich-
tungen im Versorgungsgebiet neben- und nacheinander soll organisatorisch und damit auch
kostengunstig erleichtert und die vorhandenen Ressourcen richtig eingesetzt werden. Die
kreisfreien Stadte, Landkreise und vor allem die Bezirke als wichtige Trager der meisten
psychiatrischen Krankenhauser und als tberdrtliche Trager der Sozialhilfe, die Gesundheits-
amter, die Trager der freien Wohlfahrtspflege, die Sozialversicherungstrager und die Kas-
senarztliche Vereinigung sind gehalten, ihren Beitrag zu einer umfassenden Versorgung zu

leisten.
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[1l. Zielgruppen der psychiatrischen Versorgung

Die Zielgruppen orientieren sich an Krankheitsbildern und -zusténden nach der internationa-

len Klassifikation der Krankheiten ICD 1979 der Weltgesundheitsorganisation und nach den

Anhaltspunkten fur die arztliche Begutachtung Behinderter nach dem Schwerbehindertenge-

setz, am Lebensalter und an etwaigen besonderen zusatzlichen Merkmalen der Patienten-

gruppen. Ausgegangen wird von den gleichrangigen Zielsetzungen der Pravention, Behand-

lung und Nachsorge bei psychischen Krankheiten. Die Zielgruppen bedurfen besonderer und

unterschiedlicher Hilfen

— zur frihzeitigen Erkennung von psychischen Stérungen und Fehlentwicklungen,

—zur Einleitung und Durchfiihrung notwendiger Diagnose-, Therapie- und Pflegemaf3nah-
men,

— zur beruflichen und sozialen Wiedereingliederung. Im Einzelnen werden folgende Ziel-

gruppen festgelegt:

1. Psychisch Kranke allgemein

1.1 Psychisch Kranke

Zu dieser Gruppe zahlen Kranke mit Psychosen. Neurosen und anderen nichtpsychotischen

psychischen Stdrungen, zerebral Anfallskranke nur insofern, als ihre psychischen Symptome

betroffen sind. Hirnverletzte, Lernbehinderte und geistig Behinderte sind keine Zielgruppen

des Zweiten Bayerischen Psychiatrieplanes; ihre Rehabilitationsbedurfnisse werden vom

Zweiten Bayerischen Landesplan fur Behinderte berticksichtigt. Dazu zahlt auch die Forde-

rung der von Autismus Betroffenen.

Der Erste Bayerische Psychiatrieplan ging davon aus, dass mindestens 10/0 der Bevolke-

rung, also Uber 108000 Burger Bayerns, psychisch krank sind. Diese Zahl lasst sich heute

aufgrund genauerer fachlicher Betrachtungsweise nicht mehr halten.

Die epidemiologische Forschung hat inzwischen wesentliche Fortschritte erzielt. Richtet man

sich nach den Ergebnissen neuerer Forschungen, so lasst sich folgendes Bild feststellen:

— Rund 250/0 der Erwachsenen erkranken im Laufe ihres Lebens an einer psychischen
Stérung.

— Unter Einschluss von Nebendiagnosen ergibt sich ein Uberwiegen von Angststérungen
(7,5%), depressiven und psychosomatischen Stérungen (5%).

— Schizophrenien und verwandte Psychosen haben eine Pravalenz von 10/0, affektive Psy-
chosen ebenfalls von 1%.

Wahrend die Lebensstreckenpravalenz das Risiko aller Personen angibt, ist die
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Querschnittspravalenz ein Mal3 dafir, wie viele Personen zum Zeitpunkt einer Untersuchung
unter einer Stérungsform leiden. Die Schatzungen der Pravalenzraten schwanken. Man kann
nach einer Stichtagsuntersuchung davon ausgehen, dass in Bayern rund 18% der erwach-
senen Bevdlkerung an einer psychischen Stérung erkrankt sind. Aus diesen Zahlen ergibt

sich, dass psychische Krankheit zu den allgemeinen Lebensrisiken gehort.

1.2 Chronisch psychisch Kranke

Innerhalb der psychisch Kranken bilden die Langzeitkranken oder chronisch Kranken eine

besondere Problemgruppe. Die Expertenkommission der Bundesregierung rechnet mit

500 000 Langzeitkranken im Bundesgebiet. Bezogen auf Bayern wird von rund 90000 chro-
nisch Kranken ausgegangen.

Wahrend die Verweildauer in den psychiatrischen Krankenhausern generell sinkt, waren an
einem Stichtag im Jahr 1983 fast 50% der Patienten langer als zwei Jahre, etwa 30% zehn
Jahre oder noch langer in den Langzeiteinrichtungen der Krankenhduser. Diese Patienten
werden, soweit sie sich schon bisher in stationéren Einrichtungen befinden, teilweise als ,alte
Langzeitkranke" bezeichnet. Es handelt sich insbesondere um Patienten mit den Diagnosen
Schizophrenie, Oligophrenie, Suchterkrankungen (Alkoholismus) und organische Hirnerkran-
kungen mit dem Schwerpunkt organische Alterserkrankung.

Im Gegensatz dazu versteht man unter ,neuen Langzeitkranken" Patienten, die erst in jinge-
rer Zeit wiederholt stationdr behandelt wurden, wenn sich ein langerer Krankenhausaufent-
halt abzeichnet.

Bei chronisch psychisch Kranken handelt es sich um Menschen, die in ihrem sozialen Um-
feld in besonderer Weise storbar und sensibel sind mit schweren Einschrankungen in den
sozialen Fahigkeiten. Daher sind gerade fiUr sie soziale Bindungen von grof3er Bedeutung.
Durch aktivierende Behandlung und Pflege missen die verbliebenen Fahigkeiten so gefor-
dert werden, dass die Teilnahme am Leben in der Gemeinschatft erleichtert wird.

1.3 Psychisch Behinderte

Die Abgrenzung zwischen psychischer Krankheit und psychischer Behinderung ist im we-
sentlichen auf rechtliche Grunde zurlckzufihren mit Konsequenzen fir die Anwendbarkeit
des Schwerbehindertengesetzes und des Bundessozialhilfegesetzes. Der Begriff der psychi-
schen Behinderung ist in den Leistungsgesetzen festgelegt. Allgemein gilt als psychisch be-
hindert, wer aufgrund einer der genannten Erkrankungen in seinem subjektiven Befinden und
Erleben, in seiner Affektivitat, in seiner sozialen Einordnung, in seinem normativen Verhalten

nicht nur voriibergehend erheblich gestort ist und deshalb besonderer Hilfeangebote bedarf.

Die Zahl der psychisch Schwerbehinderten wird statistisch nicht erfasst und kann daher nicht
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angegeben werden. Im Folgenden wird grundséatzlich von psychisch Kranken gesprochen.

Der Begriff ,psychisch Behinderte" wird dann gewahlt, wenn es aus rechtlichen Grinden
erforderlich ist.

2. Besondere Zielgruppen

2.1 Psychisch kranke Kinder und Jugendliche

Innerhalb der Hauptzielgruppe der psychisch Kranken wird die Altersgruppe der Kinder und
Jugendlichen wegen ihrer besonderen Versorgungsbedirfnisse als eigene Zielgruppe abge-
grenzt. Bekannt ist ein Spektrum verschiedener Krankheitsbilder, die fur bestimmte Alters-
gruppen typische Merkmale aufweisen, wie z. B. frihkindlich erworbene Stérungen der Hirn-
entwicklung mit Auffalligkeiten im Sozial- und Leistungsverhalten sowie emotionalen Storun-
gen oder neurotische Erkrankungen und Psychosen.

Die Rate der psychisch kranken Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren liegt bei ca. 50/0.
Dieser Prozentsatz umfasst Kinder und Jugendliche, die einer psychiatrischen Diagnostik
und eventuell Behandlung bedirfen. In Bayern sind rund 100000 Kinder und Jugendliche
betroffen. Weitere 10 bis 130/0 der Kinder und Jugendlichen zeigen psychische und soziale
Auffalligkeiten, bei denen nichtarztliche Hilfe und Beratung, etwa in den Einrichtungen der
Jugendhilfe, angezeigt sind.

Hinter Verhaltensauffélligkeiten bei Kindern und Jugendlichen kdnnen sich allerdings begin-
nende oder bestehende somatische oder psychische Erkrankungen verbergen. Kriterien fur
die Einbeziehung dieser Kinder und Jugendlichen aus dem Bereich der Jugendhilfe in die
psychiatrische Versorgung sind vor allem die psychiatrische Behandlungsbedurftigkeit und
Behandlungsfahigkeit bei Stérungen, auf deren rechtzeitige fachliche Diagnose deshalb ge-

achtet werden muss.

2.2 Psychisch kranke alte Menschen

Die Gerontopsychiatrie wird in den kommenden Jahrzehnten eine zunehmende Bedeutung
erhalten. Die Gruppe der Hochbetagten, die hohe Morbiditatsrisiken tragt, nimmt zu. 24% der
Uber 65jahrigen leiden an zumindest voribergehend behandlungsbedirftigen psychische
Storungen.

Nach einer Vorausschatzung des Landesaltenplanes wird die Zahl der tber 65jahrigen Be-
wohner Bayerns von 1 638 000 im Jahr 1988 kontinuierlich auf 1 814 000 im Jahr 2000 zu-
nehmen. Dies bedeutet, dass die Zahl der Uber 65 Jahre alten Blrger Bayerns, die an psy-
chischen Stérungen leiden, von derzeit 393000 auf 435000 ansteigen wird. Dagegen wird die
Zahl der Uber 75jahrigen von 782000 im Jahr 1988 und 793000 im Jahr 1989 bis zum Jahr
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1994 auf 692000 abnehmen und dann bis zum Jahr 2000 zwar auf 762 000 ansteigen, den
derzeitigen Stand aber nicht mehr erreichen.
Nach den vorliegenden Erkenntnissen steigt die Rate psychischer Erkrankungen im hohen
Lebensalter deutlich an. Das Erkrankungsrisiko liegt bei den tber 75jahrigen Menschen we-
sentlich hoher als bei der Gruppe der 65 bis 75jahrigen; gleichzeitig verlangert sich die
Krankheitsdauer.
Die tatsachliche Zahl gerontopsychiatrischer Krankheiten lasst sich aus diesen Angaben nur
schatzen. Dramatische Zunahmen, wie oft beflrchtet, sind aber nicht zu erwarten. Dennoch
besteht kein Zweifel, dass die gerontopsychiatrische Versorgung bereits jetzt verbesse-
rungsbedurftig ist. Die besonderen Bedurfnisse psychisch kranker alter Menschen muissen
im Rahmen der ambulanten, teilstationaren und stationaren psychiatrischen Versorgung
starker bertcksichtigt werden.
Psychische Stérungen und Erkrankungen (Desorientierung, Verwirrtheit, Depression, Wahn-
vorstellungen) beim alten Menschen stehen, &hnlich wie Inkontinenz, Altersdiabetes u. a.,
bezuglich Ursache und Erscheinungsbild im Zusammenhang mit dem Alterungsprozess und
sollten deshalb nicht nur als ein Aufgabenfeld der Psychiatrie verstanden werden. Um eine
richtige Weichenstellung fir ein gerontopsychiatrisches Gesamtkonzept zu ereichen, muss
das Thema ,Gerontopsychiatrie” vorrangig in den Bereichen der Altenhilfe und Altenpflege
aufgegriffen werden.

2.3 Suchtkranke

Zu dieser Zielgruppe von psychisch Kranken mit besonderer Auspragung der Erkrankung
ohne Ricksicht auf ihr Lebensalter gehdren Suchtkranke mit psychischer und haufig auch
physischer Abhangigkeit von Alkohol, Rauschmitteln oder Arzneimitteln. Eine ebenfalls gro-
e Anzahl von Personen ist von Abhangigkeit von den genannten Suchtmitteln bedroht. Sie
bedirfen besonderer praventiver, diagnostischer, therapeutischer und rehabilitativer Malf3-
nahmen.

Als suchtkrank gelten Personen, die fur langere Zeit und in immer starkerem Mal3e zu Sub-
stanzen greifen, welche zu physischen oder psychischen Abhangigkeiten flihren (Suchtstof-
fe). Der durch den Gebrauch psychotroper Substanzen eingeleitete Prozess kann in Abhan-
gigkeit und Sucht enden. Die Personlichkeit des einzelnen, seine Veranlagung, seine korper-
liche und seelische Verfassung spielen ebenso eine Rolle wie Angebot und Griffnéhe eines
Rauschmittels mit jeweils spezifischen Wirkungen. Von nicht geringer Bedeutung sind Milieu-
und Umwelteinfliisse, die von Elternhaus, Schule, Arbeitsplatz und Freizeitverhalten ausge-
hen. Nach dem Suchtstoff unterscheidet man Alkoholkranke, Drogenkranke, Medikamenten-
abhangige und Polytoxikomane. Die Abhéngigkeitserkrankungen gehdren zu den am meis-

ten verbreiteten Krankheiten in der Bundesrepublik. Die Pravalenzschatzungen reichen bis
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4%. Es wird davon ausgegangen, dass in Bayern mehr als 300 000 Burger abhangigkeits-
krank sind. Es kann kein Zweifel daruber bestehen, dass die Suchtkrankheiten zunehmen,
auch bei Frauen und Jugendlichen.

Zu den nichtstofflichen Stichten zahlen hauptséchlich Spielsucht, Anorexie und Bulimie. Der
Krankheitswert der Spielsucht ist umstritten. Die Behandlung von Anorexie und Bulimie ist

auch ein zentrales Anliegen der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

2.4 Suizidgefahrdete

Zur Gruppe der psychisch Kranken gehoren Suizidgefahrdete, unabhéngig von ihrer psychi-
atrischen Grunddiagnose. Insbesondere sind auch Personen nach einem Suizidversuch ge-
fahrdet, in der Zukunft erneute Suizidhandlungen zu begehen. In Bayern verstarben 1988
2031 Menschen durch Selbsttétung (Suizid), im gleichen Zeitraum kamen 1893 Menschen
durch Verkehrsunfalle ums Leben. Die Selbsttétungsrate (Suizide pro 100000 der Bevoélke-
rung) betragt bei Mannern derzeit etwa 30 und bei Frauen etwa 14. Das Risiko, durch Suizid

zu sterben, steigt mit dem Alter deutlich an.

Gemessen an der Zahl der vollendeten Suizide geht man allgemein von einer etwa 10fach
hoheren Suizidversuchshaufigkeitszahl aus. In den bisher vorliegenden epidemiologischen
Befunden werden als besondere Risikogruppen Depressive, Suchtkranke, Alte und Verein-
samte, Personen mit Suizidankiindigung und Personen nach einem Suizidversuch angefuhrt.
Um diese groRe Zahl von potentiell Gefahrdeten auf die tatsachlich kritischen Félle einzuen-
gen, wird in den letzten Jahren die ,Krise" als das die Intervention bestimmende Merkmal
herangezogen. Die Krise ist haufig der Vorlaufer der Suizidhandlungen. Wichtig fir das Auf-

treten und den Ausgang von solchen Krisen ist die unmittelbare Reaktion der Umwelt.

2.5 Psychisch kranke Rechtsbrecher

Unter dieser Gruppe sind Patienten zu verstehen, die im Zustand der Schuldunfahigkeit oder
verminderten Schuldfahigkeit Straftaten von haufig erheblichem Schweregrad begangen
haben. Sie mussen nach strafrichterlicher Entscheidung im Vollzug einer Maliregel der Bes-
serung und Sicherung (Mafdregelvollzug) in einem psychiatrischen Krankenhaus oder in e-
ner Entziehungsanstalt untergebracht und entsprechend behandelt werden. Die Behandlung
der psychisch kranken Rechtsbrecher und ihre Sonderstellung unter den Patienten im Kran-
kenhaus stellen eine Herausforderung fiir die moderne Psychiatrie dar. Es gelten die glei-
chen Behandlungsgrundsatze wie fur die dbrigen im Krankenhaus befindlichen Patienten,
weil sich psychisch kranke Rechtsbrecher nach Krankheitsursachen und Diagnosen grund-
satzlich nicht von den tbrigen Zielgruppen unterscheiden. In Bayern sind derzeit 700 bis 800

Patienten dieser Art stationar untergebracht.
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Die prozentuale Haufigkeit der Straftaten von psychisch Kranken weicht nicht vom Durch-

schnitt der tbrigen Bevdlkerung ab.



17

IV. Funktionsbereiche

Um die Versorgungsbedurfnisse Ubersichtlich darzustellen, werden Funktionsbereiche gebil-

det und nachfolgend nach Bezeichnung, Aufgabenstellung und Zielsetzung bestimmt.

1. Diagnostik

Psychiatrische Diagnostik ist die Beobachtung, Untersuchung und Bewertung psychischer
Auffalligkeiten nach Entstehungsursachen, vermutlichem Verlauf, Ausmalf3 sowie nach mog-
lichen oder notwendigen therapeutischen Konsequenzen. Sind das zugrunde liegende
Krankheitsbild oder der zugrunde liegende Leidenszustand erkannt, ergibt sich daraus die
praventive oder therapeutische Vorgehensweise. Die Diagnostik soll nicht nur die verschie-
denen Krankheitsformen festlegen, damit eine differenzierte Therapie nach Grundsatzen der
Somatik, Psychosomatik oder Psychotherapie mdglich ist. Vielmehr sollen auch die Defizite
der kognitiven Funktionen sowie des Sozial- und Leistungsverhaltens festgestellt werden.
Gleichzeitig soll mdglichst frih die Belastbarkeit fur rehabilitative Malinahmen erfasst wer-
den. Dieser Vorgang ist wahrend der gesamten Therapie, Rehabilitation und Nachsorge im
Behandlungsteam standig abzustimmen, um die bestmégli-chen Erfolge zu erzielen.
Krisenintervention, Erstkontakte wegen psychischer Stoérungen, Pravention und Frihdiagno-
se liegen eng beieinander.

Primarpraventive Bedurfnisse liegen darin, dass psychische Stérungen, etwa drohende Ent-
wicklungsstérungen, personliche, partnerschaftliche und biographische Krisen, aber auch
psychosomatische Symptome und drohende Sucht vor Ausbruch einer psychischen Krank-
heit wahrgenommen werden. Fir Psychosen gibt es allerdings keine tragfahigen priméarpra-
ventiven Konzeptionen. Die Funktionen werden, soweit sie Uber normale zwischenmenschli-
che Hilfeangebote hinausgehen, von unterschiedlichen, nicht fachspezifischen Beratungs-
personen und -diensten wahrgenommen, wesentlich von niedergelassenen Arzten, u. U.
auch von Sozialpsychiatrischen und sonstigen psychosozialen Diensten.
Sekundarpravention als Friherkennung psychischer Auffalligkeiten mit praventiver Wirkung
fur den weiteren Verlauf ist Kern des Funktionsbereichs Diagnostik. Eine rechtzeitige Diag-
nose ist Voraussetzung fir einen frihen Behandlungsbeginn und damit fir einen giinstigen
Krankheitsverlauf. Diese Funktion wird von den Hausarzten wahrgenommen, aber in ver-
starktem Maf3e auch von Nervenarzten und Psychiatern in Praxen, Kliniken und in Sozial-
psychiatrischen Diensten.

Psychisch Kranke bedirfen sorgféaltiger Nachsorge, um Rickfélle und einen chronifizierten
Verlauf zu verhindern. Daher ist es notwendig, eine erneute Symptomverstarkung nach -
berstandener psychischer Krankheit sofort festzustellen und die erforderlichen MaflRnahmen

einzuleiten. Tertiarpravention als Nachsorge ehemaliger psychisch Kranker wird von Ange-
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hdrigen, Selbsthilfegruppen, Laienhelfergruppen, fachspezifischen Beratungsdiensten, nie-
dergelassenen Arzten und psychiatrischen Institutsambulanzen betrieben.

Wo praventives Vorgehen nicht mehr ausreicht, wird die Diagnosestellung zur Vorausset-
zung kurativen psychiatrischen Handelns. Erste professionelle Anlaufstellen sind Hausarzte
und niedergelassene Nervenarzte. Der stationdre Bereich wird hdufig beansprucht, wo es
sich um hochakute und schwere psychische Krankheitszustande handelt, sonst wenn Le-
stimmte apparative Voraussetzungen zur Differentialdiagnostik oder eine langere Verlaufs-
beobachtung erforderlich sind. Zur Diagnose gehéren nicht nur die Zuordnung eines Patien-
ten zu einem bestimmten Krankheitsbild, sondern auch ein Uberblick tiber die Einschrankun-
gen, denen der Kranke in seinen psychosozialen Beziigen und im Leistungsbereich unter-
worfen ist, damit diese Storungen mdoglichst friihzeitig gezielt therapeutisch angegangen

werden konnen.

Ziele

Bei niedergelassenen Arzten und in Allgemeinkrankenhdusern tatigen Arzten sollen die
Kenntnisse uber psychische und psychosomatische Stérungen vertieft werden.

Die professionellen Berater an nichtfachspezifischen psychosozialen Diensten sollen g-
schult werden, um psychische Erkrankungen rechtzeitig zu erkennen und notwendige Mal3-
nahmen einleiten zu kdnnen. Angehorige, Laienhelfer und Selbsthilfegruppen sollen tber
Betreuungsangebote, insbesondere Uber die Moglichkeiten multidisziplinarer, ganzheitlicher
Arbeit informiert werden. Die Gleichstellung der psychisch Kranken mit den korperlich Kran-
ken einschlief3lich ihrer gemeindenahen Versorgung ist auch aus praventiven Grinden \o-
ranzutreiben, da das Bewusstsein der Ausgrenzung, Diskriminierung oder Sonderbehand-
lung psychische Symptome verstarkt.

2. Therapie

Psychiatrische Therapie versteht sich als Heilung, Besserung, Linderung oder Verhitung der
Verschlimmerung einer psychischen Erkrankung. Sie soll den psychisch Kranken dazu ver-
helfen, trotz Krankheit oder Stérung im gewohnten Lebensraum zu bleiben oder dahin zu-
rickzukehren. Dabei sollen soziale Ausgliederungsprozesse, die insbesondere den chro-
nisch Kranken drohen, verhindert oder riickgangig gemacht werden.

Somatische, psychische und soziale Krankheitsfaktoren haben im Einzelfall und im Verlauf
unterschiedliche Gewichte, seelische Krankheit hat oft keine scharfe Grenze zum ,Norma-
len". Die Zusammenhange sind komplex und erfordern einen ganzheitlichen, multidimensio-
nalen und interdisziplindren Ansatz in den Kompetenzen der Psychiatrie, Psychosomatik,

Psychotherapie, Psychologie, Padagogik und den Sozialwissenschaften.
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Die Verfahrensweisen psychiatrischer Therapie mit allen ihren unterschiedlichen Elementen
sind an die Dynamik des Krankheitsverlaufes variabel anzupassen und mit Malinahmen der
Vorsorge, der Wiedereingliederung und Nachsorge wirksam zu verzahnen.

Psychiatrische Pflege unterscheidet sich, von wenigen Ausnahmen abgesehen, von der
Pflege im somatischen Bereich dadurch, dass nicht generell oder vorrangig die Korperpflege
von Bedeutung ist. Vielmehr ist die Grundlage ein kontinuierlicher Gesprachskontakt und
damit die Anbahnung und Forderung verloren gegangener Kommunikationsméglichkeiten
durch therapeutische Gesprache. Weitere wichtige Momente sind die physiotherapeutische
Mobilisierung und tagesstrukturierende Maf3nahmen, die zur Beschaftigungs- und Arbeitsthe-
rapie Uberleiten.

Wahrend der Akutphase der psychischen Erkrankung setzt die aktivierende Pflege ein, in der
der Patient weiter mobilisiert, motiviert und angeleitet wird, das noch Mdgliche selbstéandig zu
leisten. Diese Art der Pflege erfordert einen hohen Weiterbildungsstand der Pflegepersonen,
einen gunstigen Betreuungsschlissel und einen akzeptablen Unterbringungsstandard. die
nicht schon von der Stationsinfrastruktur her kustodiale Form erzwingt. Diese Formen der
psychiatrischen Pflege sind von ihrem Inhalt und personellen Aufwand her grof3enteils nicht
mehr im Sinne des administrativ festgelegten Pflegebegriffs zu verstehen, sondern haben
therapeutischen und sozialen Charakter.

2.1 Ambulante Therapien

Einem bedarfsgerechten und — vor allem in psychischen Krisensituationen — leicht erreich-
baren ambulanten Versorgungsangebot kommt bei psychischen Krankheiten besondere Be-
deutung zu. Rechtzeitige oder regelmafiige ambulante Behandlung kann stationare Aufnah-
men oder Wiederaufnahmen vermeiden oder aufschieben. Sie ist aul3erdem die Vorausset-
zung fur den Erfolg jeder MalRBnahme zur beruflichen und sozialen Wiedereingliederung und
Nachsorge psychiatrischer Patienten.

Ambulante Therapie wird von niedergelassenen Allgemeinarzten, Nervendarzten, Psychia-
tern, arztlichen und nichtérztlichen Psychotherapeuten sowie psychiatrischen Institutsambu-
lanzen und fachspezifischen Beratungsdiensten erbracht. Innerhalb des ganzheitlichen The-
rapieansatzes sind Psychologen, Sozialarbeiter, Krankengymnasten, Arbeits- und Beschéfti-
gungstherapeuten sowie Psychiatriepfleger in die Therapieplane eingebunden.

Ziele

Ziele liegen in einem moglichst gleichméaligen, gemeindenah angebotenen Versorgungsnetz
einschlie3lich fachlicher Krisenintervention. Dabei sollen bestehende Gefélle zwischen Ver-
dichtungsraumen und landlichen Gebieten abgebaut werden. Dies gilt vor allem fir die Psy-

chotherapie, fur die Betreuung der besonderen Zielgruppen und fir die ambulante Arbeits-
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und Beschéaftigungstherapie.

2.2 Teilstationare Therapie

Teilstationare Einrichtungen stellen ein besonderes Behandlungsangebot zwischen ambu-
lanter und vollstationdrer Versorgung dar. In Tages und Nachtkliniken werden die akut be-
handlungsbedurftigen Patienten tagsiber oder nachts betreut. Vor allem fir psychisch Kran-
ke mit hohem Betreuungsbedarf, die keine vollstationdre Behandlung benétigen, haben sich
die Tageskliniken bewahrt.

Ziele

Wichtiges Ziel der Krankenhausplanung ist die Errichtung weiterer Tageskliniken, insbeson-
dere fur die Betreuung von Kindern, Jugendlichen und alten Menschen.

Als Standorte fur Tageskliniken kommen zunéchst Verdichtungsraume in Frage. Die enge
Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus der entsprechenden Fachrichtung muss gewahr-
leistet sein. Nervenkrankenh&user sollen sich innerhalb der vorhandenen Bettenkapazitat mit

einer Tagesklinik eine gemeindenahe Behandlungsmdglichkeit auRerhalb ihres Standortes
schaffen.

2.3 Stationére Therapien

Die akutstationare Versorgung psychisch Kranker erfolgt in den im Krankenhausplan des
Freistaates Bayern aufgenommenen Krankenhausern, in den Universitatskliniken und in den
Vertragskrankenhdusern, die mit Versorgungsvertrag nach 88 108 Nr. 3, 109 SGB V zuge-
lassen sind. Krankenhausbehandlung umfasst wie bei somatisch Kranken auch bei psy-
chisch Kranken alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fur die
medizinische Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere arztliche Behand-
lung, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpfle-
gung. Auch flr den stationaren Bereich gilt, dall Krankenbehandlung nach den neuen Rege-
lungen des Gesundheits-Reformgesetzes den besonderen Bedirfnissen psychisch Kranker
Rechnung zu tragen hat. Krankenhausbehandlung wird gewahrt, wenn sie notwendig ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindern und das Behandlungsziel nicht durch ambulante oder teilstationére
Behandlung erreicht werden kann.

Die stationare Versorgung psychisch Kranker ist nach wie vor ein Schwerpunkt der gesam-
ten psychiatrischen Versorgung. Entscheidend ist, dass Patienten nur stationar behandelt
werden, wenn dies medizinisch erforderlich ist.

Die Gesamtzahl der psychiatrischen Betten in Bayern ist riicklaufig. Der fachlichen Differen-
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zierung, Sanierung und Neustrukturierung der Einrichtungen und dem Ziel einer breiteren
Streuung kommt eine vorrangige Bedeutung zu.
Ein besonderes Problem in den psychiatrischen stationaren Einrichtungen sind die chronisch
Kranken, so genannte Langzeitpatienten, deren Aufenthalt zwei Jahre Ubersteigt. Verbessert
man in psychiatrischen Langzeitbereichen den Unterbringungsstandard und die Betreuungs-
intensitat, konnen therapeutische Fortschritte bei Patienten erzielt werden, die administrativ
langst dem Langzeitpflegebereich zugeordnet sind.
Ein anderes Problem der Pflegebereiche sind Patienten, die nicht nur erhebliche Mehrfach-
behinderungen aufweisen, sondern zusatzlich unter wiederkehrenden oder dauernd vorhan-
denen Akutsymptomen leiden. Sie benétigen einen erhdhten Betreuungsaufwand.
Die Therapieprogramme fur Langzeitpatienten missen neben der oft erforderlichen medika-
mentdsen Behandlung die Eigeninitiative und den Selbstversorgungswillen der Langzeitpati-
enten wecken und fordern. Hierzu gehéren vor allem psychotherapeutische und sozialthera-
peutische Angebote. Dies bedeutet, daf3 therapeutisch nicht resigniert werden darf.
Die Moglichkeit einer Entlassung aus stationarer Behandlung ist standig zu tberprifen, da
erfahrungsgemalf bei einem Teil der Langzeitpatienten auch nach langem Krankenhausauf-
enthalt eine Entlassung wieder erreichbar ist, sofern eine angemessene Vorbereitung erfolgt
und qualifizierte Versorgungsangebote im ambulanten, teilstationdren und Heimbereich vor-

handen sind.
Ziele

Die Verminderung der Bettenzahl, der schrittweise Abbau der Pflegebereiche und die S-
cherstellung einer flachendeckenden, moglichst heimatnahen Versorgung, gegebenenfalls
durch eine Vermehrung der Standorte, sind wichtige Ziele der Krankenhausplanung. Die
fachliche Differenzierung und Offnung der Nervenkrankenhauser durch psychiatrische Insti-
tutsambulanzen soll vorangetrieben werden. Die friihere Zielsetzung der Entflechtung der
Akut- und Pflegebereiche soll entsprechend den fachlichen Bedurfnissen modifiziert werden.
Fir die Zuordnung zu einer der beiden Gruppen, z. B. nach dem Kriterium der Krankheits-
dauer, soll der individuell erforderliche Therapieaufwand mafigeblich sein. Pflegebedurftig-
keit soll nur dann festgestellt werden, wenn trotz gutem Unterbringungsstandard und aktivie-
render Forderung Uber langere Zeit eine Besserung nicht erreicht werden kann.

3. Rehabilitation

Unter Rehabilitation ist die Wiedereingliederung der psychisch Kranken in die Gesellschaft
durch Beseitigung oder Besserung ihres Leidens zu verstehen, zugleich aber auch die Ce-
samtheit der Leistungen und MalRnahmen, die diesem Ziel dienen. Die bislang ubliche be-

griffliche Trennung in medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation darf nicht dazu fih-
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ren, diese Mal3Bnahmen voneinander abzusetzen. Nur ein funktionales Zusammenwirken und
Ineinandergreifen der Malinahmen kann zum gewinschten Erfolg fihren.

So gehdren zur medizinischen Rehabilitation nach dem Leistungsrecht bisher nur Behand-
lung durch den Arzt (einschlie3lich Psychotherapie und Medikamentenvergabe). Beschafti-
gungstherapie, Arbeitstherapie und Belastungserprobung, psychiatrische Krankenpflege und
Bewegungstherapie. Diese Malinahmen mussen parallel, d. h. zeitlich ineinander greifend zu
den in den folgenden Nummern 3.1 bis 3.3 beschriebenen Rehabilitationsmalinahmen
durchgefihrt werden. Fachlich gesehen gehort zur medizinischen Rehabilitation aber viel
mehr. Auch berufliche und soziale RehabilitationsmalRnahmen dienen der Heilung und der
Linderung einer Krankheit oder der Sicherung des Behandlungserfolges und damit der psy-
chischen Stabilisierung.

Die Rehabilitationstrager sollen diese Gesichtspunkte bei ihren Entscheidungen starker be-

riicksichtigen. Die Staatsregierung wird sich bei den kommenden Anderungen der Leis-

tungsgesetze bemihen, dem mehr Geltung zu verschaffen.

3.1 Gesellschaftliche Eingliederung

Psychische Krankheiten beeintrachtigen die Fahigkeit der Betroffenen, am Leben in der Ge-
meinschaft teilzunehmen. Es treten haufig krankheitsbedingte Verluste an zwischenmensch-
lichen Beziehungen und Bindungen ein. Diese Isolation kann wiederum zu einer Verschlim-
merung des Krankheitszustandes fuhren. Dem entgegenzuwirken ist ein wichtiger Bestand-
teil der psychiatrischen Versorgung. Durch soziale BetreuungsmalRnahmen und Rehabilitati-
onsangebote muss versucht werden, zusammen mit den psychisch Kranken soziale Konflik-
te zu beseitigen oder zu mildern. Nur so kann eine notfalls eingeschrankte soziale Wieder-
eingliederung erreicht werden. Solche sozialintegrativen Aktivitdten, wie Gruppenarbeit, Frei-
zeitmal3nahmen und andere Kontaktangebote, werden regelmafiig von den Verbanden der
freien Wohlfahrtspflege, den Sozialpsychiatrischen Diensten, Selbsthilfegruppen und gele-
gentlich von anderen Einrichtungen angeboten. Laienhelfer als Bindeglied zu professionellen
Helfern und zur nicht behinderten Umwelt haben dabei eine wesentliche Aufgabe und Wir-
kungsmdglichkeit. Neben diesen Mal3nahmen, die vorrangig der Auflésung der sozialen Iso-
lation und dem Herstellen von Beziehungen zur sozialen Umwelt dienen, missen spezielle
tagesstrukturierende Mal3nahmen angeboten werden. Diese sollen tber eine Begegnungs-
maglichkeit und Bewaltigung von Freizeit hinaus durch das Erlernen von lebenspraktischen
Fahigkeiten und Arbeitstraining Hilfen fir eine selbstandige Lebensfiihrung geben. Bei die-
sen Malinahmen, die vorrangig in Kontaktstellen und Tagesstatten angeboten werden, sollen
die Kranken soweit stabilisiert werden, daf3 sie zuklnftig ihren Alltag wieder mdglichst selb-
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standig bewaltigen kénnen.

Ziele

Die gesellschaftliche Wiedereingliederung ist ein unverzichtbarer Bestandteil der psychiatri-
schen Versorgung. Es muss daher bei allen Angeboten und MalRnahmen fiir psychisch
Kranke auf dieses Ziel hingewirkt werden. Die unmittelbar der gesellschaftlichen Wiederein-
gliederung dienenden MalRhahmen miussen verstarkt werden, insbesondere missen tages-
strukturierende MalRnhahmen weiter ausgebaut werden. Die Angebote missen besser unter-
einander verzahnt werden. Laienhelfer und Selbsthilfegruppen sollen engen Kontakt mit den
Sozialpsychiatrischen Diensten, Tagesstatten und stationaren Einrichtungen halten, um sich
S0 gegenseitig zu unterstiitzen und auszutauschen. Wichtig fur die Akzeptanz der psychisch
Kranken in der Bevdlkerung ist es, Kontakte zu den Mitbirgern herzustellen. Es sollen daher
auch offene Treffpunkte und Freizeitmal3inahmen eingerichtet werden, an denen alle Blrger
der Gemeinde teilnehmen kdnnen. Um den verstarkten Ausbau insbesondere tagesstruktu-
rierender Mal3nahmen finanzieren zu kénnen, bedarf es des verstarkten Einsatzes der ge-
setzlichen Leistungstrager.

3.2 Betreutes Wohnen

Eine erhebliche Anzahl psychisch Kranker benétigt zur Eingliederung in die Gesellschaft und
das Berufsleben Hilfen im Wohnbereich. Betreutes Wohnen umfasst verschiedene Wohn-
formen, in denen Fachkrafte zusatzlich zur ambulanten arztlichen Behandlung medizinische
und psychosoziale RehabilitationsmaRnahmen durchfiihren und bei Bedarf arbeits- und be-
schéaftigungstherapeutische Angebote bereithalten. Es bietet im notwendigen Umfang Hilfen,
um den psychischen Gesundheitszustand der Bewohner zu stabilisieren und ihre Fahigkeit
zu selbstandiger Lebensfihrung zu starken. Damit tragt es dazu bei, Krankenhausaufenthal-
te zu vermeiden oder zu verkirzen. Welche konkreten Ziele erreichbar sind, klart sich im
Einzelfall erst wahrend des Aufenthalts.

Unabhangig von der Aufenthaltsdauer kommen folgende Wohnformen in Betracht:

- betreutes Einzelwohnen (im Einpersonenhaushalt, in der Familie oder im Zweipersonen-

haushalt mit einem anderen psychisch kranken Menschen)

Wohngemeinschaften mit loser Betreuung

Wohngemeinschaften mit regelmafiger intensiver Betreuung

Wohnheime.

Einzelwohnen und lose betreute Wohngemeinschaften werden i. d. R. durch die Sozialpsy-
chiatrischen Dienste, die Institutsambulanzen oder die entlassenden Einrichtungen betreut.

Intensiv betreute Wohngemeinschaften und Wohnheime beschéftigen meist eigenes Fach-
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personal. Vorrangig kommen in der Psychiatrie erfahrene Sozialarbeiter, Psychologen, Kran-
kenpflegekrafte und Beschéftigungstherapeuten in Frage. Das Betreuungspersonal benotigt
regelmaflige Supervision.
Die Wahl eines gemeindenahen Standorts spielt fir den Erfolg der Wiedereingliederungs-
mafinahme eine mal3gebende Rolle. Wesentlich ist vor allem die Betreuungskonzeption, die
bei Einrichtungen folgenden Anforderungen gerecht werden sollte:
— sozialpaddagogisch sinnvolle, gemischtgeschlechtliche Gruppenbildung
— multidisziplindr besetztes und psychiatrieerfahrenes Personal
— Zusammenarbeit mit niedergelassenen Nervendrzten, Psychiatern und psychiatrischen

Krankenh&ausern, Tageskliniken und Sozialpsychiatrischen Diensten
— strukturierter Tagesablauf mit Arbeitsangeboten
— gezielte Entlassungsvorbereitung und Sicherstellung der Nachbetreuung.
Die Ausstattung lasst den individuellen Wiinschen der Bewohner soviel Spielraum wie még-

lich. Dazu gehort auch, dass diese ihre eigenen Einrichtungsgegenstande mitbringen kén-
nen. Krankenhausatmosphare ist auf jeden Fall zu vermeiden.

Ziele

Der Ausbau des Angebots an differenzierten Wohnformen ist eine Grundvoraussetzung fir
weitere Entlassungen von Langzeitpatienten aus den psychiatrischen Krankenhausern. Ent-
sprechend dem jeweiligen Bedarf unterscheiden sich die Angebote auch hinsichtlich des
aufzunehmenden Personenkreises, der vorgesehenen Aufenthaltsdauer und der Betreu-
ungsintensitat. Die derzeitige Konzentration der Angebote auf die stadtischen Verdichtungs-
raume unter Vernachlassigung der Kleinstadte und landlichen Gebiete wird dem tatsachli-
chen Bedarf nicht gerecht. Dieser muss auf der Ebene der Stadt- und Landkreise ermittelt
werden. Dabei sind kleinteilige, dezentrale Wohnangebote groReren Heimkomplexen unbe-
dingt vorzuziehen, zumal letztere haufig keinen Bezug zu den Wohn- und Heimatorten ihrer
Bewohner haben.

Die qualitative Verbesserung der vorhandenen Einrichtungen und Betreuungsangebote er-
scheint vor allem bezlglich der Personalausstattung und tagesstrukturierenden Angebote
vordringlich. Dazu bedarf es einer intensiven Zusammenarbeit aller an der psychiatrischen
Versorgung Beteiligten auf regionaler Ebene. Ebenso muss dies zu einer grof3eren Durch-
lassigkeit der Einrichtungen auch bei verschiedener Tragerschaft fihren, damit die Bewoh-
ner adaquat untergebracht werden kdnnen.

Die Zuweisung zu den einzelnen Wohnformen muss sich an den individuellen Fahigkeiten
der psychisch Kranken und Behinderten und nicht an Vorgaben wie der Kostentragerschaft
ausrichten. Auch die Dauer des Aufenthalts darf nicht durch Kostenfragen, sondern nur an-
hand der tatséchlichen Bedirfnisse festgelegt werden. Dabei sollte eine \orherige starre

Festlegung vermieden werden, um keinen zusétzlichen Druck auf die Bewohner zu erzeu-
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gen. Die Uberfuhrung langer stationar untergebrachter psychisch Kranker in derartige
Wohnangebote bedarf sorgféaltiger Vorbereitung.

3.3 Berufliche Eingliederung

Die berufliche Eingliederung psychisch Kranker und Behinderter ist besonders problema-
tisch. Die Betroffenen unterliegen, bedingt durch den oft phasenhaften Verlauf der Krankheit,
haufig schwer vorhersehbaren Schwankungen in der Befindlichkeit. Arbeitsbereitschaft, Aus-
dauer und dementsprechend auch die Leistungen wechseln dadurch haufig. In der Regel
haben psychische Behinderungen Auswirkungen in den Lebensbereichen Beruf, Freizeit und
Privatleben, insbesondere bestehen haufig Schwierigkeiten im sozialen Kontakt aufgrund
von Fehleinschatzungen. Hilfen am allgemeinen Arbeitsmarkt, Ubergangseinrichtungen, Re-
habilitationseinrichtungen, Berufsbildungswerke, Berufsforderungswerke, Selbsthilfefirmen
und Werkstatten fur Behinderte sollen die Fahigkeit, in der Gemeinschaft Arbeit zu leisten,
verbessern oder wiederherstellen. Beschéaftigung und Arbeit unterstiitzen den Effekt der me-
dizinischen Rehabilitation. Sie sollen die Selbsténdigkeit, Gemeinschafts- und Belastungsfa-
higkeit der Patienten starken. Schulische und berufliche BildungsmalRnahmen dienen dem
gleichen Ziel.

Ziele

Stabilisierende oder belastende Umstande in den verschiedenen Lebensbereichen sind
durch Ruckkopplungseffekte eng miteinander verknipft. Deshalb ist es erforderlich, dal3 Hil-
fen zur beruflichen Wiedereingliederung von notwendigen medizinischen Mal3hahmen sowie
Angeboten zur Vermittlung sozialer Fahigkeiten begleitet werden. Die MalRnahmen zur beruf-
lichen Eingliederung missen zeitlich und organisatorisch flexibel strukturiert sein, damit bei
moglichen behinderungsbedingten Schwankungen im Befinden der Rehabilitanden nicht
zwangslaufig ein Abbruch der MalRnahmen erforderlich ist. Die Angebote sollen mdglichst
gemeindenah angeboten werden, um die Belastungen der Rehabilitanden, die durch Bezie-
hungsabbriiche beim Ubergang von einer MaRnahme zur néachstfolgenden entstehen kon-
nen, so gering wie maoglich zu halten. Die Zusammenarbeit mit den regionalen Sozialpsychi-
atrischen Diensten und die notwendige beruflich-rehabilitative Nachsorge sind sicherzustel-
len. Vorrang soll grundsétzlich die Wiedereingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt
erhalten. Daneben missen aber fiir Personen, die wegen ihrer Krankheit dazu nicht in der
Lage sind, andere Mdglichkeiten einer Beschaftigung geschaffen werden. Dies gilt insbeson-
dere im Zuge des regionalen Fortbestandes grof3erer allgemeiner Arbeitslosigkeit. Es bedarf
dabei eines differenzierten Angebots von Malinahmen, da jeder Krankheitsverlauf unter-

schiedliche Intensitat und Auswirkungen hat.
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V. Dienste und MalRnahmen

Wahrend die Funktionsbereiche die Versorgungsbedurfnisse der psychisch Kranken nach
fachlichen Inhalten beschreiben, werden im Kapitel V die Dienste und Mafnahmen darge-

stellt, die diese Inhalte vermitteln.

1. Niedergelassene Nervenarzte, Psychiater, Psychotherapeuten

Die niedergelassenen Nervenarzte, Psychiater und Psychotherapeuten bilden das Funda-
ment der ambulanten psychiatrischen, psychosomatischen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung. In Bayern nahmen im Februar 1990 insgesamt 437 Nervenarzte (einschlief3lich
Neurologen und Psychiater) sowie 329 zur Psychotherapie berechtigte Arzte an der kassen-
arztlichen Versorgung teil. Von den Kassendarzten anderer Fachbereiche haben auRerdem
202 die Zusatzqualifikation fir die Erbringung psychotherapeutischer Leistungen erworben
(z. B. 109 Allgemeinarzte und praktische Arzte, 41 Internisten, 27 Kinderarzte, 14 Frauenarz-
te). Ferner waren zu dem genannten Zeitpunkt 440 nichtarztliche Psychotherapeuten tatig.
Seit 1.1.1979 stieg die Zahl der niedergelassenen Nervenarzte um 78 Prozent, die der arztli-
chen Psychotherapeuten um 196 Prozent. Das Nervenarzt-Einwohner-Verhaltnis verbesser-
te sich im gleichen Zeitraum von 1: 44 210 auf 1: 25 522 (= 42 Prozent), die Psychothera-
peutendichte von 1: 97 580 auf 1: 33 899 (= 65 Prozent). Die niedergelassenen Nervenarzte
und die zur Psychotherapie berechtigten Kassenarzte sowie die nichtarztlichen Psychothe-
rapeuten sind allerdings auf die einzelnen Regierungsbezirke ungleichmafig verteilt.

Die kassenarztliche Selbstverwaltung hat sich in den vergangenen Jahren mit Erfolg bemunht,
die ambulante Versorgung mit niedergelassenen Nervenarzten weiter auszubauen. Wahrend
die kassenarztliche Bedarfsplanung im Oktober 1979 noch 19 unbesetzte Nervenarztstellen
ausgewiesen hat, ist jetzt der Bedarf hinreichend gedeckt. Heute kann davon ausgegangen
werden, dass die nervenérztliche Versorgung der bayerischen Bevolkerung im wesentlichen
sichergestellt ist.

Einen sehr guten Ausbaustand hat die ambulante nervenarztliche, psychiatrische und psy-
chotherapeutische Versorgung in der Landeshauptstadt Miinchen erreicht. Minchen kann
auch das ebenfalls dicht Nahverkehrsnetzes auch Praxen im Zentrum gut erreichbar sind.
Allerdings sind gerade psychisch Kranke durch ihre Kontaktstérung und Immobilitat durch
weite Wege uberfordert. Generell fallt die regionale Versorgungsdichte an den Grol3stadt-
grenzen steil ab. Es ist zu erwarten, daf3 sich die ambulante nervenarztliche und psychothe-
rapeutische Versorgung wegen der steigenden Zahl von Niederlassungen gleichmaRiger
entwickeln wird. Wichtige Aufgaben der psychotherapeutischen Versorgung werden in a-
heblichem Umfang von nichtéarztlichen Psychotherapeuten wahrgenommen. Hierzu fehlt im-

mer noch eine zufriedenstellende bundesgesetzliche Regelung des Berufsrechts. Derzeit gilt,



27

durch das SGB V bestatigt, das Delegationsverfahren im Rahmen der Psychotherapie-
Richtlinien.

Ziele

Relative Defizite und regionale Gefélle sollen ausgeglichen werden, insbesondere bei der
Versorgung durch arztliche und nichtarztliche Psychotherapeuten, zumal ein bketrachtlicher
Trend zur ambulanten Psychotherapie zu verzeichnen ist. Die Kassenarztliche Vereinigung
Bayerns soll ihren Beitrag dazu leisten. Bestrebungen einer bundesgesetzlichen Regelung
des Berufsrechts der nichtarztlichen Psychotherapeuten sollen untersttitzt werden. Die Kom-
petenz der Allgemeinarzte fur psychiatrische Fragen soll durch Fortbildung weiter verbessert
werden, weil ein hoher Prozentsatz von Patienten mit psychischen Stérungen Allgemeinéarzte
aufsucht. Dies dient einer zuverlassigen Krisenintervention und der korrekten Uberweisung
des facharztlichen Behandlungsbedirftigen an die Nervenarzte.

Die Zusammenarbeit der niedergelassenen Nervenarzte mit anderen Einrichtungen der psy-
chiatrischen Versorgung soll wesentlich verbessert werden; dies trifft insbesondere fur die
Sozialpsychiatrischen Dienste, die sonstigen ambulanten Dienste, die betreuten Wohnange-
bote und Heime zu.

2. Psychiatrische Krankenh&user und Institutsambulanzen

Die Nervenkrankenhduser und psychiatrischen Abteilungen der Allgemeinkrankenhauser
nehmen im Gesamtsystem der psychiatrischen Versorgung der Bevolkerung neben dem
ambulanten Bereich einen wichtigen Platz ein. Sie sollen die stationdre und teilstationare
Behandlung der Patienten sicherstellen, soweit dies aus medizinischen Griinden erforderlich
und mdoglich ist.

Seit ca. 20 Jahren kénnen immer mehr psychisch Kranke ambulant versorgt werden. Damit
sind die psychiatrischen Fachkrankenhduser zwar ein notwendiger, aber nicht der alleinige
und entscheidende Bestandteil im Rahmen der Angebote gestufter und gegliederter Behand-
lungsmdglichkeiten. Eine enge Kooperation und Koordination der verschiedenen Therapie-
formen im ambulanten und stationaren Bereich muss es grundsétzlich erméglichen, jeweils
die Behandlungsform zu wahlen, die aus medizinischen Griinden erfolgversprechend ist —
entweder ambulant, teilstationar oder stationar.

Der Freistaat Bayern hat die bauliche Sanierung der psychiatrischen Krankenh&auser in den
letzten zehn Jahren mit Gber 1 Mrd. Mark finanziell geférdert. Immer noch besteht ein hoher
Sanierungsbedarf, der grof3e Anstrengungen aller Beteiligten erfordert.

Trager der psychiatrischen Krankenh&auser sind neben einigen kreisfreien Stadten, freige-
meinnitzigen und privaten Tragem vor allem die Bezirke. Ihre Sicherstellungspflicht ergibt

sich aus Art. 48 Abs. 3 Nr. 1 der Bezirksordnung, wonach sie die erforderlichen ,stationaren
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und teilstationaren Einrichtungen flr Psychiatrie zu errichten, zu unterhalten und zu betrei-

ben haben". Auch die Universitatskliniken sind an der psychiatrischen Versorgung beteiligt.

Die bayerischen Bezirke haben ihren psychiatrischen Krankenh&usern durch Satzung
Pflichtaufnahmegebiete zugeordnet. Durch diese Zuordnung wird erreicht, dass Patienten,
die im Pflichtaufnahmegebiet eines Bezirkskrankenhauses ihren Wohnsitz haben, von die-
sem nicht abgewiesen werden kdnnen, wenn sie einer stationdren Behandlung bedtirfen.

Effektive Behandlungsmaoglichkeiten und der ziligige Ausbau des ambulanten Bereichs ha-
ben dazu gefuhrt, da’ der Bedarf an Betten in der stationaren psychiatrischen Versorgung
zurlckgegangen ist.

1966 ergab sich unter Zugrundelegung der damaligen Einwohnerzahl von 10,8 Mio. eine
Bettenmessziffer von 1,54 Betten auf 1000 Einwohner. 1978 wurde ein Bettenschlissel von
1,15 pro 1000 Einwohner als vertretbar angesehen.

Die Gesamtzahl der in psychiatrischen Krankenh&usern und Abteilungen in Bayern stationar
versorgten psychiatrischen Patienten steigt weiter an. Bei einem Grol3teil der Patienten han-
delt es sich um Mehrfachaufnahmen. Wahrend im Jahre 1980 rd. 47 000 Patienten behan-

delt wurden, sind es derzeit rd. 52 000. Dies bedeutet einen Anstieg um 10,6 Prozent.

Die Verweildauer in den psychiatrischen Krankenhausern verkirzt sich hingegen erheblich.
Wahrend die Verweildauer 1980 noch 118 Tage betrug, werden die Patienten jetzt im Durch-
schnitt innerhalb von rd. zwei Monaten wieder entlassen. Ausgenommen sind hierbei aller-
dings die sog. Langzeitpatienten.

Die Entwicklung der Verweildauer hat dazu gefihrt, dal3 der Bettennutzungsgrad seit 1980
von 89,4 Prozent auf 84,3 Prozent zuriickgegangen ist. Als Folge dieser Entwicklung konnte
die Zahl der Betten erheblich vermindert werden. Noch am 01.01.1979 waren 12387 Betten
ausgewiesen, 10 Jahre spater nur noch 10 324 (Stand: 01.01.1989). Dies bedeutet einen
Abbau von 2063 Betten oder 16,7 Prozent.

Der Bayerische Krankenhausplanungsausschuss, dem alle an der Krankenhausversorgung
wesentlich Beteiligten kraft Gesetzes angehéren und mit dem in allen planerischen Fragen
Einvernehmen anzustreben ist, hat am 10.10. 1988 eine neue Bettenmessziffer von 0,8 Bet-
ten im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie pro 1000 Einwohner beschlossen, die sich auf
sog. Akutbetten bezieht und bis 1994 erreicht werden soll.

In der Sachverstandigenanhérung am 10.11. 1989 wurde die verwaltungsmafig festgelegte
Trennung von Akut- und Pflegebereichen in den psychiatrischen Krankenhdusern in Frage
gestellt. Die Belegung mit sog. Akutféllen einerseits und sog. Pflegeféllen andererseits sei
medizinisch immer weniger begriindbar. Therapeutische und mediznisch rehabilitative Mal3-
nahmen seien auch fur die meisten der Langzeitkranken in den sog. Pflegebereichen indi-
ziert. Der Krankenhausplanungsausschuss wird sich mit diesem Problem befassen.

Die Vorteile der gemeindenahen Betreuung psychisch Kranker sind auch im stationdren Be-
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reich unbestritten. Durch Kontakte mit Angehérigen und Freunden lasst sich nicht nur die
stationdre Behandlung verkiirzen, sondern auch die Wiedereingliederung der Patienten nach
Abschluss der Klinikbehandlung erleichtern. Dem Grundsatz der Gemeindenahe stationarer
Einrichtungen zur Behandlung psychisch Kranker wird hohe Bedeutung beigemessen.
Derzeit besteht in Bayern ein in etwa flachendeckendes Netz stationarer Behandlungsein-
richtungen. Eine Reihe von psychiatrischen Krankenhausern oder Abteilungen befindet sich
im direkten Einzugsbereich von grol3eren Stadten (z. B. Ingolstadt, Haar bei Minchen, Re-
gensburg, Bamberg, Bayreuth, Ansbach, Erlangen, Nurnberg und Kaufbeuren); weitere Kili-
niken in Landshut und Augsburg sind im Bau.
Die psychiatrische Krankenhauslandschatft ist teilweise aber noch von den aus der Zeit vor
der Jahrhundertwende stammenden, meist grof3en Krankenhdusern mit standortmafiigen
Nachteilen fir die Burger gepragt.
Die vorhandenen Krankenh&auser sollen daher — soweit dies moglich und wirtschaftlich ist —
schrittweise verkleinert werden. Bedarfsnotwendige gemeindenahe Behandlungseinrichtun-
gen sollen neu geschaffen werden. Psychiatrische Krankenhauser sollen aus fachlichen und
wirtschaftlichen Gesichtspunkten eine gewisse Mindestgréf3e nicht unterschreiten. Ziel der
gemeindenahen Betreuung ist, kleinere Einrichtungen zu errichten, die die notwendige um-
fassende Behandlung sicherstellen kénnen und wirtschaftlich betreibbar sind.
An der schon im Ersten Bayerischen Psychiatrieplan formulierten Zielvorstellung einer Ober-
grenze einer leistungsfahigen und Uberschaubaren stationaren Versorgung mit ca. 600 Bet-
ten fir das psychiatrische Fachkrankenhaus wird grundsatzlich festgehalten.
Seit 1982 verfligt das Klinikum Ingolstadt nicht nur tGber die tblichen somatischen Fachrich-
tungen eines Uberdrtlich bedeutsamen Krankenhauses der Schwerpunktversorgung, sondern
auch Uber eine integrierte 250-Betten-Klinik der Fachrichtung Psychiatrie. Die damit verbun-
denen positiven Erfahrungen fihren zu dem Ziel, weitere Abteilungen an Allgemeinkranken-
hausern zu errichten. Psychiatrische Klinikneubauten sollten — wenn irgend moglich — un-
mittelbar in rAumlicher Nahe zu einem leistungsfahigen Allgemeinkrankenhaus errichtet und
mit diesem gemeinsam im engen medizinischen und wirtschaftlichen Verbund betrieben
werden. Beispiele dafir sind die Klinikneubauten in Augsburg und Landshut und der Aufbau
einer psychiatrischen Fachabteilung beim Bezirksklinikum Kutzenberg.
Als gemeindenahe Angebote fur Patienten mit hohem Betreuungsbedarf, die nicht vollstatio-
nar behandelt werden mussen, stehen derzeit 21 Tageskliniken mit rund 400 Platzen zur
Verfiigung. Ein Bedarf an weiteren Einrichtungen ist zu bejahen. Als Standorte fir Tageskli-
niken kommen zunachst Verdichtungsraume in Frage. Die enge Zusammenarbeit mit einem
Krankenhaus der entsprechenden Fachrichtung muss gewéhrleistet sein.
Alle Nervenkrankenh&user sollen sich bei Bedarf innerhalb der vorhandenen Bettenkapazitat

mit einer Tagesklinik eine birger- und patientennahe Behandlungsmdglichkeit aufRerhalb
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ihres Standortes verschaffen.
Die Trager der psychiatrischen Krankenhauser sollen die Behandlungsméglichkeiten durch
eine weitgehende Differenzierung und bestimmte Schwerpunkte, die auf die besonderen
Bedurfnisse der verschiedenen Patientengruppen eingehen, verbessern.
Mindestens folgende Differenzierungen sollen innerhalb der Erwachsenenpsychiatrie ange-
strebt werden:
— Allgemeinpsychiatrie
— Gerontopsychiatrie
— Sucht

— Psychosomatik.

Die von der Expertenkommission der Bundesregierung empfohlene und im Bezirkskranken-
haus Haar bereits praktizierte Sektorisierung nach regionalen Einzugsbereichen kann auch
in anderen Grol3krankenh&ausern sinnvoll sein. Sie dient dem Ziel einer besseren Kooperati-
on mit den ambulanten Einrichtungen.

Die Stationen zur Behandlung psychisch Kranker sollen gemischtgeschlechtlich belegt wer-
den und eine Wohngruppengliederung vorsehen. Der Unterbringungsstandard soll private
Ruckzugsraume ermdglichen. Zusétzlich sind ausreichende Raumlichkeiten fur Gruppenakti-
vitaten vorzusehen. Ausgehend von Wohngruppen von 6 bis 12 Patienten sind Stationen mit
16 bis 24 Platzen, gegebenenfalls entsprechende, weitgehend unabhangige Halb- oder Teil-
stationen ideal. Durch diese Gliederung soll neben der &arztlichen Behandlung die aktivieren-
de psychiatrische Pflege ermdglicht werden, die darauf beruht, die Patienten zu mobilisieren,
zu motivieren und anzuleiten. Diese Stationsgliederung ist abgesehen von begrenzten Zonen
der Intensivbehandlung generell anwendbar. Sie soll vordringlich in den sog. Langzeitberei-
chen verwirklicht werden, da eine aktivierende Férderung und Pflege nur so méglich ist.
Medikamenttse Behandlung, psychiatrische Pflege, Physiotherapie sind Schwerpunkte der
stationaren Psychiatrie. Weitere sind das psychotherapeutische Repertoire und der Komplex
der Beschaftigungs- und Arbeitstherapie. Beschaftigungstherapie regt zu Freizeitaktivitaten
und kreativem Gestalten an, womit sie auf den Sektor der Kunsttherapie tberleitet. Ihr ande-
rer Arm ist die Vorbereitung und Motivation zur Arbeitstherapie als zentraler therapeutischer
und rehabilitativer MaBnahme. Moderne Arbeitstherapie soll bei der heutigen kurzen Ver-
weildauer fiir etwa 50 Prozent der psychisch Kranken einer stationaren Einrichtung konzipiert
werden. Sie erprobt und steigert die Belastbarkeit, fordert Arbeitskontakte und regt zum
selbstandigen Handeln an. Fortschritte fihren zur Leistungssteigerung; das Aufriicken zu
einer gehobenen Téatigkeit und eine gestaffelte Vergitung kénnen zusatzlich motivieren. Die
Arbeitstherapie soll so gestaltet werden, daR Ubergange zu extramuralen Arbeitstherapiepro-
jekten und zum freien Arbeitsmarkt oder zu Selbsthilfefirmen mdglich sind. Am wirksamsten
ist Arbeitstherapie dann, wenn klinische Besserung, arbeitstherapeutischer Erfolg und
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Wohnstatus gut harmonieren.
Die Aufenthaltsdauer der Langzeitkranken ist selten medizinisch indiziert, sondern meist
durch die bisher noch unzureichende Ausstattung mit ambulanten Einrichtungen hervorgeru-
fen. Nur ein geringer Teil dieser Kranken bedarf der langerfristigen oder dauernden Betreu-
ung in einem psychiatrischen Krankenhaus.
Es wird angestrebt, vermehrt gemeindenahe Hilfen anzubieten. Dadurch kénnen viele Pati-
enten entlassen werden. Fiur die Restgruppe, insbesondere wenn die Verbindungen zur
Heimat abgerissen sind, wird allerdings das Krankenhaus als dauerndes Zuhause angese-
hen. Die noch bestehenden Pflegebereiche sollen langfristig soweit als mdglich zugunsten
der auRRerklinischen Dienste und Einrichtungen abgebaut und die pflegebedurftigen Men-
schen auf diese Weise versorgt werden.
Seit dem Ende der 70er Jahre steigt die Zahl der Arzte und Pflegekréafte trotz ricklaufiger
Bettenzahl. Weitere Verbesserungen sind wegen der Kostenbelastung der Krankenkassen
nur schrittweise moglich. Zwischen Kostentragern und Krankenhdusern besteht keine Uber-
einstimmung, welche Personalbesetzung fachlich angemessen ist. Zu einer gemeinsamen
Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverbédnde der Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung, wie sie vom Gesetzgeber seit 1981 vorrangig vorge-
sehen ist, ist es bedauerlicherweise nicht gekommen. Grol3ere Klarheit ist von der Rechts-
verordnung zu erwarten, die die Bundesregierung gemal 8 19 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz Uber Mal3stdbe und Grundsatze fur den Personalbedarf in der stationéren Psychiatrie
vorbereitet.
Bei den Pflegekraften wird es in Zukunft allerdings auch darum gehen. gentigend Krafte fir
diesen Beruf zu gewinnen. Generell gilt es, den Pflegeberuf materiell und immateriell attrak-
tiver zu machen. Fir die psychiatrischen Krankenh&user stellt sich diese Aufgabe in beson-
derer Weise.
Um die psychiatrischen Krankenh&user im inneren und &uf3eren Funktionsablauf ihrer Ver-
sorgungsaufgabe zeitgerecht anzupassen, erscheint es zweckmafig, als raumliche und or-
ganisatorische Mittelpunkte Sozialzentren zu errichten. Diese Zentren sollen als innere Kris-
tallisationspunkte der sozialen Betreuung der Patienten dienen und glnstige Voraussetzun-
gen fur den Kontakt zum Leben auf3erhalb des Krankenhauses schaffen.
Welche Betriebsstellen oder therapeutischen Einrichtungen in einem solchen Sozialzentrum
vorhanden sein sollen, hangt von der Gré3e und Struktur sowie den bereits vorhandenen
Einrichtungen des jeweiligen Krankenhauses ab. Am gilnstigsten erscheinen fir die Sozial-
zentren diejenigen Einrichtungen, die Gruppenaktivitdten férdern und den Kontakt des ein-
zelnen Patienten zur Umwelt — auch auf3erhalb des Krankenhauses — erreichtem. Zu den-
ken ist hier insbesondere an Cafeterias, Kioske, Mehrzweckhallen, Spielraume, Kegelbah-

nen, Patientenclubs, Leseraume etc.
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Psychiatrische Institutsambulanzen

Das Gesetz zur Verbesserung der ambulanten und teilstationdren Versorgung psychisch
Kranker hat die Leistungsfahigkeit der Institutsambulanzen verbessert und dabei die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung sowie die Orientierung bei der Vergitung auch am Grundsatz
der Beitragsstabilitét der gesetzlichen Krankenversicherung zu wichtigen Leitlinien gemacht.
Erstmals wurde auch die Vergutung nichtérztlicher, auf arztliche Veranlassung erbrachter
Leistungen durch die Krankenkassen ermdglicht. Das SGB V hat diese Regelungen uber-
nommen.

Nach der Rechtslage ist die Behandlung durch psychiatrische Institutsambulanzen auf dieje-
nigen Versicherten auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihre Krankheit oder
wegen zu groRer Entfernung zu geeigneten Arzten auf die Behandlung durch diese Instituts-
ambulanzen angewiesen sind und die ohne die besonderen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden des Krankenhauses nicht versorgt werden koénnen.

Ziele

Die Sanierung der psychiatrischen Krankenhauser soll fortgesetzt werden. Die Sanierungs-
mafinahmen in den Langzeitbereichen sollen mit einem Kapazitatsabbau einhergehen. Dort
ist der Standard der Heimmindestbauverordnung anzustreben.

Die Bezirkskrankenhauser sollen in Ubereinstimmung mit dem Votum des Krankenhauspla-
nungsausschusses vom Oktober 1988 verkleinert werden.

Zur Verbesserung einer moglichst gemeindenahen Versorgung sollen weitere Behandlungs-
einrichtungen geschaffen werden, die auch die Pflichtversorgung tbernehmen.

Die Nervenkrankenhauser sollen — auch rédumlich getrennte — Tageskliniken vorhalten.

Die fachliche Differenzierung und die regionale Sektorisierung in den Nervenkrankenh&usern
soll fortgefuihrt werden. Geistig Behinderte sollen in geeignete Einrichtungen der freien Wohl-
fahrtspflege verlegt werden, soweit sie nicht psychiatrisch behandlungsbediirftig sind.

Die Personalausstattung in den Nervenkrankenh&ausern soll verbessert werden.

Das therapeutische Milieu in den Abteilungen der Nervenkrankenh&user soll durch ge-
mischtgeschlechtliche Belegung, durch Wohngruppenbildung und andere therapeutische
MalRnahmen verbessert werden.

Die Beschaftigungs- und Arbeitstherapien in den Nervenkrankenhausern sollen ausgebaut
werden.

Der Ausbau von kommunikativen Enrichtungen in den Nervenkrankenh&dusern soll fortge-
setzt werden.

Die Offnung der Krankenhauser fiir ambulante Krankenbehandlung soll nach Bedarf durch
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die Errichtung von psychiatrischen Institutsambulanzen im Rahmen des geltenden Rechts
fortgesetzt werden. Die Zusammenarbeit der psychiatrischen Institutsambulanzen mit allen
Einrichtungen der psychiatrischen Versorgung soll verbessert werden. Sie ist notwendig, weil
sich die Aufgabengebiete Uberschneiden kdnnen.

3. Sozialpsychiatrische Dienste

Die Sozialpsychiatrischen Dienste sind notwendiger Teil einer umfassenden ambulanten
Versorgung. Derzeit bestehen 50 Dienste mit 20 AufRenstellen, an denen ca. 170 Fachkrafte
beschéftigt sind. Das Sozialministerium hat die Sozialpsychiatrischen Dienste wissenschaft-
lich untersuchen lassen. Dabei wurde u. a. festgestellt, dass

- die GroRe der Einzugsbereiche, die regionale Verteilung der Dienste sowie die Fachkraft-
dichte erheblich schwanken,

- die Klienten kaum Wege in Kauf nehmen, die weiter als 15 km sind,

- die Dienste durch eine Vielzahl verschiedener Téatigkeiten flexibel auf die Vielfalt der un-
terschiedlichen Klientenstrukturen reagieren und

- die Dienste weitgehend aufgabengerecht und wirtschatftlich arbeiten.

Die Untersuchung empfiehilt,

- in Ubereinstimmung mit der Expertenkommission der Bundesregierung kleinraumliche
Versorgungsstrukturen auf der Ebene der kreisfreien Stadte und Landkreise zu schaffen,
wobei grofiere Gebietskorperschaften in Gberschaubare Versorgungsbereiche unterteilt
werden sollten,

- beim Ausbau des Versorgungsnetzes darauf zu achten, dass bisher un- oder unterver-
sorgte Gebiete vorrangig berticksichtigt werden,

- Prioritaten in der Aufgabenstellung festzulegen,

- auf die direkt klientenbezogenen Tatigkeiten mindestens die Halfte des Zeitbudgets der
Mitarbeiter zu verwenden,

- die Versorgung der chronisch psychisch Kranken zu intensivieren,

- die Stellung des Arztes im Dienst hinsichtlich Diagnose und Behandlung zu verstérken.

Die Sozialpsychiatrischen Dienste haben folgende Aufgaben, wobei die Tatigkeit der beteilig-

ten Nervenarzte und Psychiater in einer Vereinbarung zwischen den Tragern der Dienste,

den Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns festgelegt werden soll:

- Pravention

- Diagnose durch den Arzt

- soziale und psychologische Beratung, begleitende und nachgehende Betreuung im sozia-
len Umfeld

- Zusammenarbeit mit Familienangehérigen, sonstigen Bezugspersonen und den von den
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Vormundschaftsgerichten bestellten Pflegern und Vormundern (Betreuern)
Vermittlung an niedergelassene Arzte, insbesondere Nervenarzte, in Krankenhauser so-
wie an alle in Frage kommenden Beratungsstellen und Amter
Betreuung in beschitzten Wohnformen (Einzelwohnungen, lose betreute Wohngemein-
schaften) sowie Unterstiitzung bei der Wohnungssuche
Betreuung am Arbeitsplatz einschlief3lich Beratung von Arbeitgebern, Betriebsraten und
Kollegen sowie Unterstitzung bei der Arbeitsplatzsuche
Zusammenarbeit mit den Hauptflrsorgestellen und den Arbeits @mtern im Rahmen des 8
31 des Schwerbehindertengesetzes
Organisation von Freizeit- und ErholungsmafRnahmen, Angebot von tagesstrukturierenden
Mafinahmen, Aufbau und Betreuung von Teestuben und Patientenclubs unter Einbezie-
hung der Laienhelfer Aufbau und
soweit notwendig
Betreuung von Kontakt-, Hobby-, Ubungs- und Gespréachsgruppen, Selbsthilfe- und Ange
horigengruppen
Gewinnung, Schulung und Anleitung von Laienhelfern
Krisenintervention und Mitarbeit bei einem Psychosozialen Bereitschaftsdienst
hausliche psychiatrische Krankenpflege
Gewinnung und Betreuung von Pflegefamilien
Betreuung von Suchtkranken, soweit ein spezifisches Beratungs- und Betreuungsangebot
nicht vorhanden ist. Die Sozialpsychiatrischen Dienste erfullen ihre Aufgaben entspre-
chend den ortlichen Bedurfnissen und ihrer Personalausstattung.

Die vielfaltigen Aufgaben erfordern die Mitarbeit von mindestens

einem Nervenarzt oder Psychiater,

einem Psychologen (moglichst mit klinischer Zusatzausbildung),
einem Sozialarbeiter,

einem Psychiatriepfleger (modellhaft bei einzelnen Diensten) und

einer Verwaltungskraft.

AuRerdem sollen Zivildienstleistende, Praktikanten und Laienhelfer tétig werden. Die Fach-

krafte arbeiten als Team. lhre Supervision ist sicherzustellen.

Das Sozialministerium wirkt darauf hin, daf3 die niedergelassenen Nervenarzte und Psychia-

ter mit den Sozialpsychiatrischen Diensten im Einzugsgebiet eng zusammenarbeiten und die

Mdglichkeit erhalten, innerhalb der Raumlichkeiten der Dienste tatig zu werden. Dadurch

koénnen die Klienten der Dienste die erforderliche nervenarztliche Behandlung erhalten. Auf

der anderen Seite konnen die Arzte fiir inre Patienten die Dienstleistungen der Sozialpsychi-

atrischen Dienste besser nutzen. Voraussetzungen fur eine derartige Praxis sind Rahmen-

vertrage, die von den Wohlfahrtsverbanden mit der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
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und den gesetzlichen Krankenkassen abzuschlieRen wéren.

Gesetzliche Kostentrager sind die Krankenkassen, soweit Leistungen nach dem SGB V er-
bracht werden, die Hauptfursorgestellen im Rahmen des 8§ 31 Schwerbehindertengesetz
(SchwbG) und im Ubrigen die Sozialhilfetrager nach 88 39 ff. BSHG i. V. m. Art. 12 a
AGBSHG. Der Freistaat Bayern und die Bezirke leisten erhebliche Zuschiisse zu den Perso-
nalkosten. Die Sachkosten werden durch die Trager und durch Zuschisse der Ubrigen
Kommunen finanziert.

Ziele

Langfristig soll je Landkreis und je kreisfreier Stadt ein Dienst errichtet werden. Bei dem
schrittweisen Ausbau sind bisher unversorgte und unterversorgte Gebiete vorrangig zu be-
ricksichtigen. Die Dienste sollen sich schwerpunktmaf3ig der Versorgung der chronisch psy-
chisch Kranken widmen.

Die Mdglichkeit der Behandlung psychisch Kranker durch niedergelassene Arzte und Psy-
chiater in den Sozialpsychiatrischen Diensten aufgrund von Rahmenvertragen, die zwischen
den Beteiligten abzuschlie3en sind, soll geprift werden.

Modellhaft sollen fur die hdusliche Krankenpflege Psychiatriepfleger eingestellt werden.

Die Erreichbarkeit der Dienste soll auf die Abendstunden und Wochenenden ausgedehnt
werden.

Die Zusammenarbeit mit allen mit der Versorgung psychisch Kranker befassten Stellen soll
verbessert werden. Die Finanzierung der Sozialpsychiatrischen Dienst ist langfristig zu si-
chern. Die bisherigen Finanzierungsabsprachen zwischen dem Verband der bayerischen
Bezirke und dem Freistaat Bayern sollen grundsétzlich beibehalten werden. Das Sozialminis-
terium wird sich daftir einsetzen, dass sich die Krankenkassen im Rahmen der gesetzlichen
Mdoglichkeiten an der Finanzierung beteiligen. Um dem wachsenden Betreuungsbedarf aus-
l&ndischer psychisch Kranker und ihrer Familienangehorigen gerecht zu werden, sollen zwei
von der Robert-Bosch-Stiftung finanzierte Modellversuche in Aschaffenburg und Nirnberg ab
1991 in die Regelférderung einbezogen werden.
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4. Gesundheitsamter

Auch die 71 staatlichen und drei stadtischen Gesundheitsamter in Bayern nehmen Aufgaben
der Versorgung psychisch Kranker wahr. Grundlage hierfur sind Art. 11 Abs. 1 Nr. 2 des Ge-
setzes Uber die Gesundheits- und Veterinarfachverwaltung in Bayern, § 126 BSHG sowie
Art. 3i. V. m. Art. 1 des Unterbringungsgesetzes.

Aufgrund dieser Vorschriften erstellen die Arzte des Gesundheitsamtes psychiatrische Gut-
achten, fihren zusammen mit den Sozialarbeitern der Gesundheitsdmter Beratungen —
auch im Rahmen von Haus und Klinikbesuchen — durch, werden bei psychischen Krisen
hinzugezogen und unterstitzen psychisch Kranke in lebenspraktischen Dingen, z. B. bei
Behordenangelegenheiten. An einigen Gesundheitsamtern bilden Arzte und Sozialarbeiter —
teilweise unter Mitwirkung von Laienhelfern — Gruppen mit psychisch Kranken (,Patienten-
Clubs") mit dem Ziel der Pravention. Insbesondere sollen krisenhafte Zuspitzungen bei psy-
chisch Kranken verhindert oder gemindert und Zwangsmaf3nahmen nach dem Unterbrin-
gungsgesetz vermieden werden.

Die nichthoheitlichen Aufgaben nehmen die Gesundheitsamter subsidiar wahr. Die Gesund-
heitsamter sollen im Rahmen der Geschéftsfihrung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaf-
ten die Angebote der verschiedenen Dienste und Einrichtungen vor Ort koordinieren. An den
Gesundheitsamtern bieten ferner Nervenarzte Sprechtage an fur Drogen- und Alkoholab-
hangige und deren Angehorige sowie flir Menschen, die an einer psychischen Krankheit lei-
den (nervenéarztliche Sprechtage).

Nervenarzte der im Zustandigkeitsbereich vorhandenen psychiatrischen Krankenhauser bie-

ten an den Gesundheitsamtern Sprechtage an.

Ziele

Durch die Zusammenarbeit in den Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften sollen die Kontak-

te zu allen Einrichtungen der psychiatrischen Versorgung intensiviert und koordiniert werden.

5. Krisendienste

Immer wieder wird — vor allem von den Angehorigen psychisch Kranker — beklagt, dass in
Fallen psychischer Krisen fachgerechte Hilfen nicht zur Hand sind. So erfolgen viele ver-

meidbare Einweisungen in die psychiatrischen Krankenh&user.

Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns hat landesweit neben dem Notarztdienst (,Blau-
lichtdienst") einen kassenarztlichen Notfalldienst fiir sprechstundenfreie Zeiten eingerichtet.
Diesen Diensten obliegt grundsatzlich auch die Notfallversorgung; erforderlichenfalls zieht
der diensthabende kassenarztliche Notfallarzt einen Nervenarzt zur Mit- und Weiterbehand-

lung hinzu.
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In den Verdichtungsraumen sollen sich die einschlagigen Dienste (insbesondere Sozialpsy-
chiatrische Dienste, Psychosoziale Suchtberatungsstellen, Telefonseelsorge) zusammen-
schlieRen, um fir Krisenfélle eine Erreichbarkeit rund um die Uhr sicherzustellen. Damit
kénnten psychisch Kranke im Notfall sozialpadagogische und psychologische Unterstlitzung
erhalten. Nervenarztliche Hilfe soll dann zur Verfiigung stehen, wenn sie gebraucht wird. Die
nichtarztlichen Mitarbeiter der Krisendienste sollen einen Nervenarzt anfordern kénnen,
wenn ihre eigene Kompetenz nicht mehr ausreicht. Die Voraussetzungen flr eine derartige
Kooperation kdnnen durch Rahmenvertrage der Wohlfahrtsverbéande mit der Kassenarztli-
chen Vereinigung Bayerns und den gesetzlichen Krankenkassen geschaffen werden.

Ist eine stationare Krisenversorgung erforderlich, stehen die psychiatrischen Fachkranken-
hauser und die psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern zur Verfigung.
Denkbar ware, eine gemeindenahe Versorgung durch Krisenbetten an Allgemeinkranken-
hausern sicherzustellen. Die Krisenpatienten sollten von niedergelassenen Nervenérzten
konsiliarisch betreut werden.

Ziele

Zumindest in Verdichtungsrdumen sollen flr psychiatrische Notfélle durch einen Verbund der
einschlagigen Dienste rund um die Uhr nervenarztliche und sozialpsychiatrische Hilfen zur
Verfigung stehen. Die Voraussetzungen entsprechender Rahmenvertrdge sollen geprift
werden.

Modellhaft sollen in geeigneten Krankenhdusern Krisenbetten fir psychiatrische Notfélle

vorgehalten werden.

6. Tagesstatten

Tagesstatten und ahnliche Einrichtungen stehen schwerpunktméiig chronisch psychisch
Kranken offen, die langerfristig keine Arbeit finden kénnen. Sie sind einerseits Einrichtungen
mit Kontaktstellenfunktion und einer niedrigen Zugangsschwelle. Andererseits bieten sie re-
gelmé&Rig teilnehmenden schwerer psychisch Kranken langerfristige beschéftigungs- und
arbeitstherapeutische Programme an. Sie sind damit sowohl ambulante Betreuungsstellen
zur sozialen Rehabilitation als auch teilstationére Einrichtungen zur Rickfallverhiitung sowie
zur Stabilisierung und Besserung des Gesundheitszustandes vor allem chronisch psychisch
Kranker.

Als Trager dieser Einrichtungen bieten sich auch die Tréager der ortlichen Sozialpsychiatri-
schen Dienste an. Damit wird die zu winschende enge Zusammenarbeit mit diesen Diensten
erleichtert. Die Betreuungsarbeit in der Tagesstatte Gbernehmen hauptamtliche Krafte (vor-



38

wiegend Sozialarbeiter, Arbeits- und Beschéaftigungstherapeuten, Psychiatriepfleger) und
ehrenamtliche Helfer.

Da die Leistungen zur sozialen Rehabilitation als Eingliederungshilfe gemafd 88 39, 40
BSHG zu werten sind, kommen die Trager der Sozialhilfe grundsatzlich als Kostentrager in
Betracht. Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie kénnen nach den Vor-
schriften des SGB V mit den Sozialversicherungstragern abgerechnet werden. Nach dem
Ergebnis der Sachverstandigenanhérung vom 10.11.1989 kénnen Tagesstatten und ahnliche
Einrichtungen wesentliche Aufgaben der psychiatrischen Versorgung tibernehmen.

Ziele

Weitere Tagesstatten mit unterschiedlichen Aufgabenschwerpunkten sollen zumindest in den
Grol3stadten errichtet werden. Der Freistaat Bayern wird Fordermittel zu den notwendigen
Investitionen bereitstellen.

Die Tagesstatten sollten bei Bedarf auch am Abend und am Wochenende getffnet werden.

7. Laienhelfer

Laienhelfer sind engagierte Biirger, die die Ausgliederung psychisch Kranker aus der Gesell-
schaft verhindern helfen oder die gesellschaftliche Wiedereingliederung erleichtern. Sie ste-
hen den psychisch Kranken tber einen langeren Zeitraum zur Seite, insbesondere in schwie-
rigen Situationen, und helfen ihnen, sich in den normalen Ablaufen des taglichen Lebens
zurechtzufinden. Dies kann in Form von Gesprachsbereitschaft, regelmaRigen Haus- oder
Krankenbesuchen, verschiedenen Freizeitunternehmungen, Begleitung bei Behdrdengangen
oder Hilfe zur Fihrung des Haushalts geschehen. Personliches Engagement, Initiative und
Phantasie der Helfer sowie Vielfalt der Betreuungsangebote der Trager sind zu begrif3en.
Laienhelfer sind kein Ersatz fur Fachkréafte, sondern nehmen Aufgaben auf3erhalb der Téatig-
keitsfelder der professionellen Krafte wahr. Sie treten den psychisch Kranken spontan und
unbefangen gegentiber;

gleichwohl sollen sie durch allgemeine praxisnahe Einfiihrungen und fallbezogene Anleitun-
gen mit den Mdglichkeiten und Bedurfnissen der Betreuten sowie den Chancen und Risiken
ihrer Aufgaben vertraut gemacht werden. Als Laienhelfer kbnnen auch ehemalige Betroffene
und Angehdrige tatig werden. Derzeit sind in Bayern ca. 1200 Laienhelfer tatig. Der Freistaat
Bayern gewahrt fir die Betreuung von psychisch Kranken durch Laienhelfer pauschale Auf-

wandsentschadigungen und bezuschusst Schulungsmalinahmen.

Ziele

Durch eine Erh6hung der staatlichen Férderpauschale kénnte ein Anreiz fur die Gewinnung
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weiterer Laienhelfer geschaffen werden.

8. Selbsthilfegruppen, Angehdérigengruppen

Vor allem fur die Betreuung von Suchtkranken haben sich Selbsthilfegruppen bewahrt, die
sich aus ehemaligen Abhangigen und Laienhelfern zusammensetzen. Die Gbrigen psychisch
Kranken sind in ihrer Selbsthilfefahigkeit zum Teil stark eingeschrankt. Im Laufe der Jahre
haben sich jedoch aus verschiedenen von den Angehérigen und den Sozialpsychiatrischen
Diensten initiilerten und betreuten Gruppen Angehdrigen- und Selbsthilfegruppen entwickelt.
Die Angehdrigen psychisch Kranker tragen vielfach die Hauptlast der Versorgung. lhre psy-
chische und physische Belastung fiihrt hdufig zu Gesundheitsproblemen. Es kann auch zur
sozialen Isolation bis hin zum sozialen Abstieg der betroffenen Familien kommen. Deshalb
wird die Bildung von Angehérigengruppen, die der Information, Entlastung und gegenseitigen
Stitzung dienen, nachdriicklich begrif3t. Nachdem psychiatrische Patienten keine eigene
Lobby haben, kénnen die Angehdrigengruppen diese Funktion teilweise ausfillen und die
Verbesserung der rechtlichen Situation der psychisch Kranken und die Bereitstellung von
Leistungen fordern.

Ziele

Selbsthilfegruppen der kdrperlich, geistig und Sinnesbehinderten und somatisch chronisch
Kranken werden staatlich gefordert. Nach dem Grundsatz der Gleichstellung psychisch
Kranker mit kérperlich Kranken sollen die Selbsthilfegruppen psychisch Kranker und Abhéan-
gigkeitskranker einschlie3lich der Angehdrigengruppen in die staatliche Férderung einbezo-
gen werden.

9. Freizeitmallinahmen und Kurse

Durch Freizeitmafl3nahmen und Kurse soll der durch spezifische Therapien eingeleitete Hei-
lungsprozess unterstitzt und die soziale Wiedereingliederung von psychisch Kranken gefor-
dert werden. Kommunikative und aktivierende Angebote sollen es den Patienten ermdgli-
chen, Selbstvertrauen zu gewinnen und Zugang zu den eigenen Fahigkeiten und Moglichkei-
ten zu finden.

Um den psychisch Kranken eine weitgehend selbstéandige Lebensflihrung zu ermdglichen,
sind Angebote notwendig, die lebenspraktische Fahigkeiten wie Haushaltsfihrung und Um-
gang mit Formularen und Behdrden sowie Fahigkeiten im handwerklich kreativen Bereich
vermitteln. Ein Merkmal ist das Prinzip der abgestuften Belastung, wobei die Klienten Schritt

far Schritt an den Lebensrhythmus der Gesunden herangefihrt werden.
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Notwendig sind Veranstaltungen geselliger Art auch fur psychisch Kranke, die noch in statio-
naren oder teilstationaren Einrichtungen betreut werden. Es sollen geschitzte und offene
Kontakte, Feste im Jahreskreis, Tages- und Wochenendausfliige sowie Ferienaufenthalte
angeboten werden. In diese FreizeitmalRhahmen sollen Angehérige und Nichtbetroffene ein-

bezogen werden. Die Betreuung der Angebote durch Laienhelfer hat sich bewéahrt.

Ziele
Der weitere Ausbau der Freizeitaktivitditen und Kurse soll gefordert werden. Der Freistaat

Bayern beteiligt sich nach Mal3gabe der einschlagigen Forderrichtlinien an den Kosten.

10. Betreutes Einzelwohnen

Diese Wohnform bietet sich vor allem flr diejenigen psychisch Kranken an, die relativ selb-
standig leben koénnen oder aufgrund ihres Krankheitszustandes durch das Leben in einer
Wohngemeinschaft Uberfordert sind. Dazu zahlt auch das Wohnen mit Familienangehérigen
oder einem Partner, der ebenfalls psychisch krank sein kann. Das betreute Einzelwohnen
bietet eine gewisse Rickzugsmaoglichkeit, ohne dass die Betroffenen dem Druck der Gruppe
ausgesetzt sind. Es bedeutet aber auch, daf3 Beziehungsaufnahme und Kontaktpflege zu
anderen Menschen ausreichend ermdglicht werden, wenn nétig mit begleitender Hilfe der
Betreuungspersonen. Betreutes Einzelwohnen ist in erster Linie eine Aufgabe der Sozialpsy-
chiatrischen Dienste. Sie kann aber auch durch Institutsambulanzen oder im Wege der
Nachbetreuung durch die Einrichtung wahrgenommen werden, die den Betroffenen entlas-

sen hat.

Ziele

Die Sozialpsychiatrischen Dienste muissen sich dem betreuten Einzelwohnen verstarkt an-
nehmen, besonders im Hinblick auf die chronisch Kranken. Zur Tagesstrukturierung sollen
offene und Gruppenangebote geeigneter Einrichtungen genutzt werden.

Die Trager der Sozialversicherung sollen die Kosten fur Leistungen tGbernehmen, die den

Anforderungen des Sozialgesetzbuches entsprechen.

11. Wohngemeinschaften

Fur Wohngemeinschaften kommen psychisch Kranke in Frage, die durch diese Betreuungs-
form keiner stationdren Behandlung (mehr) bedurfen, nach arztlichem Urteil zumindest im
Ansatz die Fahigkeit zur selbstandigen Lebensfihrung erkennen lassen und bei denen die
ambulante arztliche Behandlung allein nicht ausreicht. Das Therapieprogramm umfasst im
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notwendigen Umfang die folgenden MalRnahmen:
— Einzel- und Gruppengespréache
— therapeutisch orientierte Mal3nahmen
—- Belastungserprobung und Arbeitstherapie
— personliche Hilfen zur Alltagsbewaltigung und Freizeitgestaltung
— Sicherstellung von Krisenintervention
— Beratung und Hilfe zur beruflichen und sozialen Eingliederung
— psychiatrische Krankenpflege.
Die Hilfen zur Arbeit und Freizeitgestaltung werden auf3erhalb des Wohnbereichs erbracht.
Die unterschiedliche Intensitat der Betreuung wirkt sich im Personalschliissel aus. Nach
bundesweiten Erfahrungen kann eine vollbeschatftigte Betreuungskraft im allgemeinen 4 bis
12 Bewohner mehr oder weniger intensiv oder mehr als 12 Bewohner lose betreuen. In eine
Wohngemeinschaft sollten nicht mehr als 7 Personen aufgenommen werden. Bei grol3eren
Raumlichkeiten mussten zwei oder mehrere Gruppen gebildet werden. Die Miete wird in der
Regel auf die einzelnen Bewohner umgelegt und mit dem eigenen Einkommen bestritten
(Arbeitseinkommen, Rente, 'Hilfe zum Lebensunterhalt). Die Kosten der Betreuung werden
bei Bedarf Uber einen Tagessatz abgerechnet, der entsprechend den individuellen Bedurf-
nissen der Bewohner zwischen dem Malinahmetrdger und dem Kostentrager vereinbart
wird. MaRnahmetrager sind die Verbande der freien Wohlfahrtspflege, in der Behindertenhil-
fe tatige Vereine und subsidiar die kommunalen Gebietskorperschaften. Kostentrager sind
nach der derzeitigen Rechtslage die zustandigen Trager der Sozialhilfe, soweit die Leistun-
gen nicht von den Tragern der Sozialversicherung tbernommen werden kénnen. Der Frei-
staat Bayern gewahrt bei der Errichtung von Wohngemeinschaften fir psychisch Kranke auf

freiwilliger Basis Zuschisse zu den Kosten der notwendigen erstmaligen Grundausstattung.

Ziele

Die Zahl der Wohngemeinschaftsplatze muss dem drtlichen Bedarf entsprechend deutlich
erhoht werden.

Die Qualitat der Betreuung muss durch eine enge Zusammenarbeit mit den anderen ortli-
chen Einrichtungen verbessert werden, vor allem bei den Beschaftigungs- und Freizeitange-
boten. Die Sozialversicherungstrager sollen die Kosten fiir Leistungen tbernehmen, die den
Anforderungen des Sozialgesetzbuches entsprechen. Die subsididare Zustandigkeit fur die
Betreuungskosten muss dringend zwischen den 6rtlichen und Gberértlichen Tragern der So-
zialhilfe geklart werden. Sollte es nicht zu praktikablen Ergebnissen kommen, missen Ande-
rungen der gesetzlichen Grundlagen (Sozialgesetzbuch, Gesetz zur Ausfihrung des Bun-
dessozialhilfegesetzes, Bezirksordnung) ins Auge gefasst werden.
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12. Wohnheime

FUr psychisch Kranke, die vortibergehend oder Uber einen langeren Zeitraum in den Le-
bensbereichen Wohnen, Arbeit und Freizeit (evtl. in unterschiedlicher Intensitat) Hilfe bendti-
gen, die in Wohngemeinschaften Uberfordert werden und weder einen Krankenhausaufent-
halt noch eine MalRnahme der beruflichen Rehabilitation benétigen, sind dezentrale Wohn-
heime mit bis zu ca. 30 Platzen erforderlich. Sie bieten den Bewohnern neben Unterkunft
und Verpflegung die ihren individuellen Bedirfnissen entsprechende Betreuung. Dadurch
sollen die psychisch Kranken so weit stabilisiert werden, daf3 sie auch einer geregelten A-
beit nachgehen kdnnen. Soweit sie nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt unterkommen,
sollten sie in Selbsthilfefirmen, Zweigwerkstatten, Abteilungen fur psychisch Behinderte bei
den Werkstatten fir Behinderte oder therapeutischen Werkstétten eine Beschatftigung finden.
Mit Ausnahme der Heime fiir Schwerst- und Mehrfachbehinderte werden die Hilfen zur Arbeit
und Freizeitgestaltung moglichst in raumlicher Trennung vom Wohnbereich erbracht.
Unerlassliche Voraussetzung fir eine effektive Betreuung und Férderung der Bewohner ist
die Gliederung der Heime in Gruppen. Sie erlaubt am ehesten das individuelle Eingehen auf
den einzelnen Menschen und schafft einen tberschaubaren Lebensbereich, der den psy-
chisch Kranken ein Gefiihl des Daheimseins und der Geborgenheit vermittelt und auch die
Betreuungspersonen nicht tGberfordert. Jeder Gruppe missen ein abgegrenzter, eigenstan-
diger Wohnbereich und ihr zugeordnetes Personal zur Verfigung stehen. Das Leben in der
Gruppe muss individuelle Bedurfnisse und den Wunsch nach Rickzug gelten lassen. Inten-
sive, tragfahige Beziehungen der psychisch Kranken untereinander und zu den Betreuern
entstehen nur in kleinen Gruppen. Die Grof3e der Gruppe soll deshalb 12 Bewohner nicht
Uberschreiten. Je nach Art und Schwere der Erkrankung der Gruppenmitglieder sind ent-
sprechend kleinere Gruppen von ca. 5 bis 7 Bewohnern zu bilden.

Trager der Wohnheime sind vor allem die Verbande der freien Wohlfahrtspflege und die in
der Behindertenhilfe tatigen eingetragenen Vereine, subsidiar auch die kommunalen Ge-
bietskérperschatften.

Die Finanzierung der laufenden Kosten wird tGber einen mit dem zustandigen Trager der G-
berortlichen Sozialhilfe vereinbarten Tagessatz sichergestellt. Zu den Investitionskosten fir
die Errichtung der Heime in gemeinnutziger Tragerschaft leistet neben den Sozialhilfetragern

auch der Freistaat Bayern freiwillige Zuschiisse im Rahmen der verfigbaren Haushaltsmittel.

Ziele

Fur die Betreuung chronisch psychisch Kranker wird ein landesweites Netz gemeindenaher
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Wohnheime geschaffen.
Im Rahmen der verfigbaren Haushaltsmittel wird in den im Landesentwicklungsprogramm
ausgewiesenen Regionen und Oberzentren, in denen noch keine Wohnheime fiir psychisch
Kranke bestehen, die Errichtung des jeweils ersten Projektes vom Freistaat Bayern mit -
nem erhdhten Fordersatz bezuschusst.
Die konsiliarische arztliche Betreuung der Heime soll durch niedergelassene Nervenarzte
oder durch Kooperationsvertrdge mit psychiatrischen Krankenh&ausern sichergestellt werden.
Die Konzeption sowie die Personal- und Sachausstattung der Wohnheime ist darauf abzu-
stimmen, dal3 eine Wiedereingliederung der Bewohner in eine selbstandige Lebensfiihrung
maoglich ist. Dabei sind die Qualifikation des Personals und der Einsatz von Berufsgruppen
aus dem sozialpadagogisch-therapeutischen Bereich besonders zu beachten.
Die Wohnheime arbeiten mit den anderen psychiatrischen Diensten und Einrichtungen vor

Ort eng zusammen.

13. Pflegeheime

Chronisch psychisch Kranken, die weder von ihren Angehdrigen noch von ambulanten oder
teilstationaren Einrichtungen ausreichend betreut werden konnen, stehen traditionsgemani
Pflegeheime zur Verfligung, die unter der Tragerschaft der Kirchen und Religionsgemein-
schaften des offentlichen Rechts, der Verbande der freien Wohlfahrtspflege oder gewerbli-
cher Unternehmer stehen. Friher wurden in den stationdren Langzeiteinrichtungen Men-
schen mit allen mdglichen Behinderungsarten aufgenommen. Mehr und mehr setzt sich je-
doch die Erkenntnis durch, dal’ vor allem psychisch Kranke eine spezifische Betreuung be-
nétigen, die ihnen nur besonders dafir ausgebildetes Fachpersonal bieten kann. Eine Spe-
zialisierung der Heime auf einzelne Behinderungsarten oder eine interne Strukturierung ist
die notwendige Folge.

Abgesehen davon, dal’ besonders bei élteren psychisch Kranken auch kérperliche Behinde-
rungen Pflegebedurftigkeit hervorrufen kénnen, sollte hinsichtlich der Betreuung kein grund-
legender Unterschied zwischen Wohn- und Pflegeheimen bestehen; vielmehr werden die
Ubergange flieBend und nicht exakt abgrenzbar sein. In vielen Einrichtungen ist der Uber-
gang vom kustodialen zum therapeutisch-aktivierenden Charakter langst nicht abgeschlos-
sen.

Die Unterscheidung zwischen Wohnheimen und Pflegeheimen fir psychisch Kranke hat le-
diglich administrative Grinde. Heime, in denen die Art der Hilfeleistung als Eingliederungshil-
fe nach 88 39, 40 BSHG anzusehen ist, werden als Wohnheime bezeichnet. Zu den Pflege-
heimen werden die Einrichtungen gezahlt, in denen die Bewohner Uberwiegend Hilfe zur
Pflege nach 88 68, 69 BSHG erhalten. Fir jungere chronisch psychisch Kranke sind Pflege-
heime daher nur in Ausnahmeféllen geeignet.



44
Konzeptionell sind die fur Wohnheime aufgefihrten Grundséatze auch fir Pflegeheime wich-
tig; dies gilt vor allem fur das Gruppenprinzip, das fur eine moderne Pflegeeinrichtung uner-
lasslich ist. Allenfalls kann die GroR3e der Einrichtung bei Pflegeheimen flexibler gehandhabt
werden.
Auch stationéare Pflegeeinrichtungen dirfen das Ziel, den psychisch Kranken die Teilnahme
am Leben in der Gemeinschaft und einen sinnvollen Tagesablauf zu ermdéglichen, nicht aus
den Augen verlieren. Diesem Ziel dient auch das vom Sozialministerium aufgelegte Férder-
programm fur Forderstétten in Pflegeheimen. Dort kénnen chronisch psychisch Kranke eine
ihren Fahigkeiten angemessene Beschéaftigung finden, wenn sie nicht die in der Werkstatt fur
Behinderte geforderten Leistungskriterien erbringen. Nach dem Grundsatz der Gleichstellung
darf dieses Forderprogramm den chronisch psychisch Kranken nicht vorenthalten werden.
Bei der Bemessung des Personalbedarfs kann ein altgemeingtiltiger Personalschlissel der
Praxis nicht gerecht werden. Ausgangspunkte der Bemessung des notwendigen Personals
mussen vielmehr sein:
— die GrofRe der Gruppe (ca. 6 bis 8, nicht mehr als 12 Heimbewohner),

— die Zusammensetzung der Gruppe (z. B. nach Geschlecht, Alter, Art der Behinderung),

— der Betreuungsaufwand fiir den einzelnen (je nach der Schwere der Behinderung und den
Betreuungszeiten),

— die baulichen Gegebenheiten und Ausstattung (Moblierung, technische Hilfsmittel),

— die organisatorischen Bedingungen und

— das Umfeld der Einrichtung.

Selbstverstandlich ist vor der Personalbedarfsbemessung zu prifen, inwieweit unglnstige

Gegebenheiten veranderbar sind. Vor allem betrifft dies die Sanierung baulich unzulanglicher

Heime mit dem Ziel einer menschenwirdigen Unterbringung der psychisch kranken Pflege-

bedurftigen.

Der Bedarf an Pflegeheimen fur chronisch psychisch Kranke I&sst sich nicht global, sondern

nur auf regionaler Ebene ermitteln.

Ziele

Die Sanierung bedarfsgerechter, baulich unzulanglicher Pflegeheime soll vorangetrieben
werden. Im Zuge der Sanierung sollen die gréReren Einrichtungen ihre Platzkapazitaten ver-
ringern. Fur die Sanierung gemeinnutzig betriebener Heime stehen staatliche Fordermittel
zur Verfligung.

Die Personalausstattung der Pflegeheime sollte so bemessen sein, dal3 die Umsetzung der

neueren wissenschaftlichen Erkenntnisse Uber aktivierende Pflege erméglicht wird.
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14. Pflegefamilien

Eine Alternative zur stationaren Pflege kdnnen in Einzelfallen Pflegefamilien bieten.

Die Pflegefamilien Gbernehmen die aktivierende Forderung und Pflege im Sinne eines Fami-
lienmodells. Die Kranken sollen in die Familie integriert werden und im Rahmen ihrer Belast-
barkeit bestimmte Funktionen Gbernehmen.

Die sorgfaltige Auswahl der Familien und der Pflegebedurftigen sowie eine regelméRige
fachliche Begleitung, etwa durch einen Sozialpsychiatrischen Dienst, sind nach den bisheri-
gen Erfahrungen unabdingbare Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen Verlauf dieser Be-

treuungsform. Die Finanzierung ist gesetzliche Aufgabe der Sozialhilfe.

Ziele

Die Betreuung in Pflegefamilien soll erprobt werden.

15. Hilfen am allgemeinen Arbeitsmarkt

Vorrangiges Ziel aller Bemihungen muss es sein, fir psychisch Kranke Rehabilitations- und
Arbeitsmdglichkeiten am allgemeinen Arbeitsmarkt (freie Wirtschaft und o6ffentliche Verwal-
tung) unter den mdglichst gleichen Bedingungen wie fir Gesunde bereitzustellen. Fir einen
Teil der psychisch Kranken reichen die vorhandenen Betreuungsangebote (z. B. Personal-,
Betriebsrat, Vertrauensmann der Schwerbehinderten, Sozialdienst) aus, um den Arbeitsplatz
zu sichern. Haufig werden psychisch Kranke eine ausgleichende Unterstiitzung bendtigen.
Daher sind Arbeitsplatze unter geschiitzten Bedingungen am allgemeinen Arbeitsmarkt not-
wendig. In erster Linie ist an eine kontinuierliche, stitzende, psychosoziale Betreuung sowie
eine intensivere Anleitungsphase zu denken. Bei den Arbeitgebern soll durch diese Hilfen die
Bereitschaft gefordert werden, psychisch Kranke zu beschéftigen. Leistungen an Arbeitgeber
werden z. B. nach dem Arbeitsférderungsgesetz, der Reichsversicherungsordnung und dem
Schwerbehindertengesetz erbracht.

Betreuungskréfte, in der Regel Fachkréafte mit pAdagogischen Fahigkeiten oder auch Sozial-
arbeiter, die im selben Betrieb wie die Behinderten angestellt sind, sollen die psychisch
schwerbehinderten Arbeithnehmer unterstiitzen. Der Umfang der Betreuung richtet sich nach
dem jeweiligen Einzelfall.

Daruiber hinaus kénnen Arbeitgeber Lohnkostenzuschiisse erhalten. Voraussetzung ist, dal3
psychisch Schwerbehinderte infolge ihrer Behinderung nicht nur voribergehend eine we-
sentlich verminderte Arbeitsleistung erbringen kdnnen und dem Arbeitgeber nicht zugemutet
werden kann, die Kosten selbst zu tragen.

Ein Teil der psychisch Schwerbehinderten bedarf psychosozialer Betreuung, um in der A-
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beitswelt bestehen zu konnen. Die Sozialpsychiatrischen Dienste eignen sich dazu, die
Hauptfirsorgestellen bei der Erfillung dieser Aufgabe nach § 31 Abs. 2 SchwbG zu unter-
stlitzen. Sie sollen zu diesem Zweck im Rahmen der verfligbaren Mittel um eine Fachkraft
erweitert werden, wenn die Betreuung psychisch Schwerbehinderter im Arbeits- und Berufs-
leben einen Umfang erreicht, der zumindest eine Halbtagsstelle rechtfertigt.

Zu dem zu betreuenden Personenkreis gehoéren nicht nur psychisch Schwerbehinderte in
Arbeit, sondern auch Arbeitslose, die gemalR 8 103 AFG der Arbeitsvermittiung zur Verfu-
gung stehen. Bei der psychosozialen Betreuung muss es sich im Kernbereich um arbeits-
und berufsbezogene Betreuungs- und BeratungsmalRnahmen handeln. Sie schlielen aber
auch personliche Hilfen, z. B. in Wohnungsfragen, im familiaren Bereich, im Freizeitbereich
usw., mit ein, wenn davon auszugehen ist, dass sich Defizite in diesen Bereichen auf das
Arbeits- und Berufsleben auswirken. AuRerdem gehort zur psychosozialen Betreuung die im
Einzelfall notwendige Beratung der Schwerbehindertenvertretung, der Betriebsrate, der A-
beitgeber und sonstiger (z. B. Kollegen, Angehdrige).

Die Kosten fur diese MalRBnahmen zur Unterstitzung der psychisch Schwerbehinderten am
Arbeitsmarkt werden im Rahmen der verfligbaren Mittel aus der Ausgleichsabgabe bestrit-

ten.

Ziele

Mit dem zielgerichteten Einsatz dieser Hilfen soll erreicht werden, dal3 die privaten und 6f-
fentlichen Arbeitgeber mehr psychisch Kranke in den Betrieben und Verwaltungen beschafti-
gen. Durch Aufklarung tber die Hilfemdglichkeiten soll die Bereitschaft der Arbeitgeber ver-
starkt werden, psychisch Kranke zu beschaftigen.

16. Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch Kranke und psychisch Be-

hinderte (RPK)
Aufgabe der Rehabilitationseinrichtungen ist es. psychisch Kranke durch medizinische Re-
habilitationsmalRnahmen zu stabilisieren. Aul3erdem sollen durch berufliche MaRnahmen die
Voraussetzungen fur eine moglichst weitgehende und dauerhafte Wiedereingliederung auf
dem allgemeinen oder beschitzenden Arbeitsmarkt geschaffen werden. Diese MalRBhahmen
werden von psychosozialer Betreuung begleitet, sie sind nicht in einzelnen Phasen vonein-
ander abgesetzt, sondern wirken funktional zusammen.
Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtungen finden psychisch Kranke und psychisch Behin-
derte, die nicht mehr krankenhausbedurftig sind, aber wegen der Art ihrer Stérung einen
gréReren Rehabilitationsbedarf haben, als er ihnen in den sonstigen Einrichtungen des ge-
stuften psychiatrischen Versorgungsnetzes angeboten werden kann.

Derzeit gibt es in Nurnberg eine Rehabilitationseinrichtung nach dem auf Bundesebene erar-
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beiteten Anforderungsprofil. Zwischen den zustandigen Leistungstrégern — den gesetzlichen
Krankenkassen, den Rentenversicherungstragern und der Bundesanstalt fiir Arbeit — be-
steht Einigkeit, dal3 eine weitere in Kempten geschaffen werden soll. Sie wird voraussichtlich
noch im Jahr 1991 ihre Arbeit aufnehmen.

Ziele
Erforderlich dtirfte eine Einrichtung in jedem Regierungsbezirk sein, um sich einer gemein-

denahen Versorgung anzunahern. Die Erfahrungen mit den beiden Einrichtungen sollen je-
doch abgewartet werden, bis endguiltige Aussagen getroffen werden kénnen.

17. Ubergangseinrichtungen

Ubergangseinrichtungen bieten MaRnahmen der medizinischen, beruflichen und sozialen
Rehabilitation. In Bayern gibt es 10 Ubergangseinrichtungen mit 450 Platzen fir psychisch
Kranke, die die Voraussetzungen des Anforderungsprofils der Rehabilitationseinrichtung fir
psychisch Kranke und Behinderte in wesentlichen Teilbereichen erfilllen. Eine Sonderstel-
lung nimmt das Rehabilitationswerk Straubing ein, das den Schwerpunkt seiner Aufgaben im
beruflichen Bereich sieht. Die Erprobung der RPK darf nicht dazu fihren, dal3 die bestehen-

den Ubergangseinrichtungen nicht mehr finanziert werden.

Ziele

Soweit sich Ubergangseinrichtungen dem Anforderungsprofil der RPK anpassen, sollen die
Sozialversicherungstrager als Kostentrager gewonnen werden, jedenfalls nach Ablauf des
Modellversuchs ,Rehabilitationseinrichtung fur psychisch Kranke und Behinderte". Die ubri-
gen Ubergangseinrichtungen sollen sich dem Personenkreis der schwerer behinderten Per-
sonen widmen. Die arbeitstherapeutischen Maflinahmen sollen verstarkt werden. Die Finan-
zierung dieser Einrichtungen ist langfristig zu sichern.

18. Berufsbildungswerke

Aufgabe der Berufsbildungswerke ist es, behinderten Jugendlichen, die wegen der Behinde-
rung noch keinen Beruf erlernt haben und keinen Ausbildungsplatz am freien Arbeitsmarkt
erhalten, durch berufsférdernde MaRnahmen, insbesondere durch Vermittlung einer Erstaus-
bildung, die Eingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erméglichen. Derzeit stehen

in Bayern 10 Berufsbildungswerke mit 2500 Platzen zur Verfiigung. Die bestehende Struktur
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und Organisation der Berufsbildungswerke wird psychisch behinderten Jugendlichen noch
nicht voll gerecht; sie nehmen psychisch behinderte Jugendliche im engeren Sinn bisher nur
in geringem Umfang auf.

Ziele

Der Ausbildung sind geeignete, zeitlich verlangerte berufsfordernde Malinahmen voranzu-
stellen. Ferner soll das Personal im Hinblick auf die psychische Behinderung fortgebildet
sowie der Personalschlisset erhoht werden. Aufderdem missen Lehrplan und Ausbildungs-
zeiten auf die psychische Behinderung abgestimmt und krankheitsbedingte Unterbrechungen
maglich sein. Bedeutung ist auch der begleitenden psychosozialen Betreuung im Wohn- und
Freizeitbereich beizumessen. Ferner ist eine starkere Berucksichtigung psychisch behinder-
ter Jugendlicher notwendig.

19. Berufsforderungswerke

Aufgabe der Berufsforderungswerke ist es, erwachsenen Behinderten, die keine abge-
schlossene Berufsausbildung haben oder wegen ihrer Behinderung ihren erlernten Beruf
nicht mehr austiben kdénnen, durch berufsférdernde BildungsmalRnahmen in einer tUberbe-
trieblichen Einrichtung der beruflichen Rehabilitation, die (Wiedereingliederung in den allge-
meinen Arbeitsmarkt zu ermdglichen. In Bayern bestehen derzeit 5 Berufsforderungswerke
mit rd. 2800 Platzen. Sie nehmen psychisch Behinderte im engeren Sinne nur in geringem

Umfang auf.

Ziele

Fur die Berufsforderungswerke gilt im wesentlichen das gleiche wie fiir die Berufsbildungs-
werke, auch sie sollen ihre MaRnahmen mehr auf die Bediirfnisse psychisch Kranker abstel-

len. Daflir kann es erforderlich sein, daf

— geeignete, berufsvorbereitende Maflinahmen der eigentlichen Umschulung vorangestellt
werden,

— das Personal fachlich fortgebildet ist,

— der Personalschliissel wegen der zeitaufwendigen Anleitung und Betreuung verbessert
wird,

— Lehrplane und Ausbildungszeiten krankheitsbedingte Ausfalle zulassen,

— die im Wohn- und Freizeitbereich vorhandene Betreuung zur Verselbstandigung der psy-

chisch Behinderten ausgeweitet wird.
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20. Firmen fur psychisch Behinderte (Selbsthilfefirmen)

Selbsthilfefirmen sollen psychisch Behinderte beschaftigen, die
— beruflich leistungsféhig sind und dem Arbeitsmarkt zur Verfigung stehen, aber wegen
ihrer Behinderung oder der schwierigen Arbeitsmarktsituation keinen Arbeitsplatz finden
kdnnen oder
— zur Eingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt berufsférdernde MalRnahmen mit
begleitender psychosozialer Betreuung
bendtigen.
Psychisch Behinderte in Selbsthilfefirmen werden fachlich und sozial betreut. Zur Werkstatt
fir Behinderte grenzen sich die Firmen insoweit ab, als sie mit den Behinderten regulare
Ausbildungs- und Arbeitsvertrage mit allen arbeits-, tarif- und sozialrechtlichen Konsequen-
zen abschlief3en.
Der Arbeitgeber erhalt im Rahmen der verfligbaren Mittel neben oder im Anschluss an ande-
re Forderleistungen etwa eines Tragers der Rehabilitation von der Hauptflirsorgestelle Leis-
tungen zur Schaffung von Arbeitsplatzen fir Schwerbehinderte sowie Leistungen zum Aus-
gleich von unabweisbaren Betreuungskosten und von Minderleistungen. In Bayern bestehen
derzeit 15 Firmen fUr psychisch Behinderte, die aus Mitteln der Ausgleichsabgabe unterstitzt

werden; einige sind in Planung.

Ziele
Im Sinne einer gemeindenahen Versorgung sind weitere Selbsthilfefirmen notwendig. Sie

sollten nach Wegfall der Anfangsforderung mit den fortbestehenden gesetzlichen Zuschus-
sen und eigenen Ertragen wirtschaften.

21. Werkstatten fur Behinderte

Zweck der Werkstatt ist es, im Eingangsverfahren und Arbeitstrainingsbereich die Leistungs-
fahigkeit der Behinderten zu férdern und im Anschluss daran Arbeitsplatze in geschiitzter
Umgebung bei behindertenspezifischer Betreuung mit dem Ziel bereitzustellen, die Einglie-
derung am freien Arbeitsmarkt zu erreichen. Die Werkstatt ist geeignet fiir psychisch Behin-
derte, die wegen Art und Schwere der Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht wieder
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig sein kdnnen, gemeinschaftsfahig und nicht pflegebe-
durftig sind, sowie ein Mindestmal3 an Arbeitsleistung erbringen kénnen (8 54 SchwbG i. V.
m. § 1 SchwbwWV).

Die bestehenden Werkstatten fur Behinderte sind in der Regel auf geistig Behinderte und

nicht auf psychisch Behinderte ausgerichtet. Es werden jedoch schon immer einzelne psy-



50
chisch Behinderte aufgenommen und in die Gruppen mit geistig Behinderten integriert. Hier-
bei handelt es sich meist um solche, die auch geistig behindert oder aufgrund der Chronifi-
zierung ihrer Krankheit in ihrer Personlichkeit grof3e Defizite aufweisen. Am 1. 1. 1988 waren
von 16247 in Behindertenwerkstatten Beschéftigten 1480 psychisch behindert (= 9,1 0/0).
Um mehr psychisch Behinderte in den Werkstéatten zu beschaftigen, sind folgende Modelle
moglich:
- Integration der psychisch Behinderten in die bestehenden Gruppen
- Schaffung neuer, rdumlich getrennter Abteilungen flr psychisch Behinderte
- Errichtung von Zweigwerkstatten fir psychisch Behinderte
- Schaffung eigenstandiger Werkstatten fiir psychisch Behinderte in
- Ausnahmefallen.
Die Errichtung von Zweigwerkstatten fur psychisch Behinderte dirfte nach den bisher ge-
machten Erfahrungen das Modell sein, das durch die Anbindung an eine bereits bestehende
Werkstatt wirtschaftlich am sinnvolisten ist und den psychisch Behinderten am besten ge-
recht wird. Vier der in Bayern bestehenden ca. 100 Werkstétten fiir Behinderte unterhalten
derzeit Zweigwerkstatten fur psychisch Behinderte mit insgesamt 135 Platzen.

Ziele

Im Sinne einer gemeindenahen Versorgung sollen bei den Werkstatten flir Behinderte weite-
re raumlich getrennte Abteilungen und Zweigwerkstatten fir psychisch Behinderte geschaf-
fen werden. Diese sollen gegeniber den Abteilungen fur geistig Behinderte folgende Anfor-
derungen erfullen:
- flexiblere Aufnahme- und Arbeitszeiten
- anspruchsvollere Tatigkeiten
- Erhéhung des Personalschliissels und psychiatrische Fortbildung

des Personals.
Die Werkstattbereiche fur psychisch Behinderte sollen nicht nur die Dauerunterbringung,
sondern auch die Beschéftigung in einer Selbsthilfefirma oder am allgemeinen Arbeitsmarkt
anstreben. Um dieses Ziel besser erreichen zu kénnen und den psychisch Behinderten den

Ubergang so leicht wie méglich zu gestalten, sollen sich die Werkstatten um ausgelagerte

Arbeitsplatze bemuhen.
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VI. Angebote flr bestimmte Personengruppen

1. Psychisch kranke Kinder und Jugendliche

Kinder- und Jugendpsychiatrie umfasst die Pravention, Diagnose, Behandlung und Rehabili-
tation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen und Stérungen. Uberschnei-
dungen mit der Neuropadiatrie ergeben sich bei den friihkindlichen Entwicklungsstérungen
und neurologischen Erkrankungen, wenn sie eine psychische und psycho-somatische Kom-
ponente haben. Gerade bei Kindern sind die Ubergange zwischen psychischen und sozialen
Verhaltensauffalligkeiten und psychischen Erkrankungen flieBend. Psychisch aufféllige Kin-
der und Jugendliche mit Entwicklungsstorungen erhalten die erforderlichen Hilfen in den ei-
genen Bereichen sowohl der Behindertenhilfe (Frihfoérderung) als auch der Jugendhilfe.

Die verschiedenen Aspekte der Entwicklung der kindlichen Psyche, die vielfachen Risikofak-
toren und die mdglichen Ansatze zu einer wirksamen Pravention erfordern in besonderem
MaRe multiprofessionelle Kooperation zwischen Arzten, Psychotherapeuten, Psychologen,

Padagogen und Sozialarbeitern.

1.1 Fruhfoérdereinrichtungen, sozialpadiatrische Zentren

In Einrichtungen zur Friherkennung und Friihbehandlung von Entwicklungsstérungen bei
Sauglingen und Kleinkindern und von Behinderungen und drohenden Behinderungen sind in
enger Kooperation medizinische, psychologische und padagogische Fachkrafte tatig. In den
in der Tragerschaft von Wohlfahrts- oder Behindertenverbdnden bestehenden Frihférderein-
richtungen werden behinderte Sauglinge und Kleinkinder betreut, deren Entwicklungsstérun-
gen vorrangig in einer korperlichen oder geistigen Beeintrdchtigung kenntlich werden. Psy-
chische Erkrankungen im Kleinkindesalter werden oft entweder nicht erkannt oder entwickeln
sich als Folge einer anderen Behinderung. Die Fruhfordereinrichtungen haben daher auch
die Aufgabe, in solchen Féllen die Friherkennung zu férdern und in der Pravention und Be-
ratung tatig zu werden.

Ausgehend von einem Modell Gberregionaler Bedeutung in Miinchen wird die Einrichtung
weiterer sozialpadiatrischer Zentren diskutiert. Die Aufgabenstellung ist komplex. Sie reicht
von Forschungsaufgaben zur Entwicklungsphysiologie, -neurologie und -Psychologie tber
die Friherkennung und Frihférderung bis zur integrativen Betreuung und F6érderung von
geistig Behinderten in interdisziplinarer Zusammenarbeit. Die Aufgaben Uberschneiden sich
vom Vorschulalter an mit denen der Kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen.

Fur die Betreuung und Behandlung der behinderten und von einer Behinderung bedrohten
Kinder steht in Bayern neben den sozialpadiatrischen Einrichtungen ein bedarfs- und fl&-
chendeckendes Netz von tber 100 ambulant oder mobil-ambulant und familiennah tatigen
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Fruhforderstellen zur Verfligung. Zur Finanzierung der Frihférdermalinahmen tragen die

Krankenkassen, die ortlichen Trager der Sozialhilfe und die Staatsministerien fur Unterricht
und Kultus und fiir Arbeit und Sozialordnung bei.

Ziele

Das Problembewusstsein fur frihkindliche Entwicklungs- und Verhaltensstérungen ist bei
Eltern, Geburtshelfern, praktischen Arzten, Kinderarzten und Erziehern zu starken. Die not-
wendige diagnostische und therapeutische Zusammenarbeit der Frihforderstellen mit Spezi-
aleinrichtungen soll gesichert werden.

Sinnvolle, nicht konkurrierende Einrichtungen sollen unter den Voraussetzungen des 8§ 119
Abs. 3 SGB V unterstitzt werden, wobei sich die fachliche Abgrenzung den lokalen Gege-
benheiten entsprechend einpendeln wird.

1.2 Einrichtungen der Jugendhilfe

Im Versorgungsbereich Jugendhilfe werden zahlreiche junge Menschen betreut, die auch
einer kinder- und jugendpsychiatrischen Begleitung bedirfen. Mit den Einrichtungen der Ju-
gendhilfe ist deshalb eine enge Zusammenarbeit anzustreben. Die hierfur erforderlichen
Voraussetzungen sind zu schaffen.

Die Einrichtungen und Dienste der Jugendhilfe haben sich in den beiden letzten Jahrzehnten
fachlich weiterentwickelt. Vor allem in den ortlichen Erziehungs-, Jugend- und Familienbera-
tungsstellen und in den spezialisierten stationaren und teilstationaren Einrichtungen der Ju-
gendhilfe, z. B. den heilpadagogischen und therapeutischen Heimen und Wohngemeinschaf-
ten sowie den Heilpadagogischen Tagesstatten, sind fachliche Ansatze entstanden, die es
ermoglichen, dort vermehrt auch Kinder und Jugendliche mit kinder- und jugendpsychiatrisch
relevanten Auffalligkeiten und Stérungen zu betreuen.

Heime sind als padagogisch-therapeutisch gestaltete Lebensrdume besonders dazu geeig-
net, Kindern und Jugendlichen einen langerfristigen Entwicklungs- und Erziehungsrahmen zu
sichern. Die Einbindung kinder- und jugendpsychiatrischer Fachkrafte in den Jugendhilfeein-
richtungen ermdglicht einen erweiterten multidisziplindren Ansatz fur die Erziehung, Betreu-
ung und Behandlung von entwicklungsbeeintrachtigten, auffalligen oder gestérten Kindern
und Jugendlichen. Anséatze fir eine verbesserte Zusammenarbeit werden gesehen durch

- interdisziplinare Fachtagungen,

- Entwicklung ganzheitlicher Hilfeansatze,

- verstarkte Einbindung der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Beratungs- und Fach-

dienste der Jugendhilfe (6rtliche Erziehungs-, Jugend- und Familienberatungsstellen, U-
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berregionale Beratungs zentren),
- regionale Kontakt- und Gesprachsmoglichkeiten und

- fallbezogene Zusammenarbeit, z. B. in ortlichen oder regionalen Krisendiensten der Ju-
gendhilfe.

Ziele

Die genannten vielfaltigen Ansétze der Zusammenarbeit sollen weiter entwickelt werden.

Die Einrichtungen der Jugendhilfe (Erziehungs-, Jugend- und Familienberatungsstellen,
Heilpddagogische Tagesstatten und Heime) und die vor Ort tatigen Kinder- und Jugendpsy-

chiater sollen um eine fortlaufende Zusammenarbeit bemuht sein.

1.3 Niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater

Kinder und Jugendliche, die wegen psychischer Stérungen arztliche Hilfe bendtigen, suchen
in erster Linie niedergelassene Kinderérzte und Nervenarzte auf. Die kinder- und jugendpsy-
chiatrische Konsultation scheitert haufig an der viel zu geringen Niederlassungsdichte.
Kinder- und Jugendpsychiater sollen die ambulante Versorgung mit arztlichen Leistungen in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie sichern. Dies soll so gemeindenah wie mdglich gewahr-
leistet werden, da bei der Betreuung psychisch kranker Kinder auftretende Transportproble-
me eine zusatzliche gravierende Benachteiligung der betroffenen Familien darstellen und die
notwendige Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der Erziehungsberatung oder Jugendhilfe
erschwert ist. Kinder- und Jugendpsychiater sollen auch von sich aus eine enge Kooperation
mit allen sozialen und padagogischen Diensten pflegen, wobei die unterschiedlichen Fach-
kompetenzen im Sinne einer echten multiprofessionellen Kooperation auch in gemeinsame

Therapieplane eingebracht werden kénnen.

Ziele

Die Weiterbildung und Niederlassung von Kinder- und Jugendpsychiatern soll verstarkt wer-
den.

Dezentrale Angebote sollen durch Niederlassung von Gebietsarzten aul3erhalb der Verdich-

tungsraume bereitgestellt werden. Die psychiatrische Fachkunde der Kinderéarzte soll durch

Fortbildung weiter gestarkt werden.

1.4 Kliniken und Abteilungen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Kinder- und jugendpsychiatrische Fachkliniken dienen der regionalen Vollversorgung, indem
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sie in indizierten Fallen die Moglichkeit der teilstationaren oder stationaren Behandlung ge-
wahrleisten. Wegen des hohen Spezialisierungsgrades und der noch relativ geringen Anzahl
der Gebietsarzte beschrankt sich derzeit die vorgehaltene Kapazitat auf die Universitatsklini-
ken, Fachkliniken sowie auf Abteilungen von Allgemeinkrankenhdusern und der Bezirkskran-
kenhauser. In den meisten bestehenden Einrichtungen sind Tageskliniken vorhanden.

In Stdbayern wird in der Heck'scher Klinik in Minchen eine eigenstandige Mdglichkeit zur
voribergehenden geschlossenen Intensivbehandlung von Kindern und Jugendlichen vor-
gehalten. Eine vergleichbare Einrichtung gibt es im nordbayerischen Raum nicht.

Ziele

Es soll eine gleichmafiige Versorgung erreicht werden, wobei kurzfristig ein Netz kinder- und
jugendpsychiatrischer Einrichtungen auf Regierungsbezirksebene, erganzt durch zusatzliche
Abteilungen in den Verdichtungsraumen, zu verwirklichen sein wird. Da es sich in der Regel
um Kleine stationare und teilstationdre Einrichtungen handelt, ist die Anbindung an ein psy-
chiatrisches oder padiatrisches Fachkrankenhaus aus wirtschaftlichen Grinden sinnvoll.
Kinder- und jugendpsychiatrische Institutsambulanzen sollen zur Verfiigung stehen.

2. Psychisch kranke alte Menschen
2.1 Arztliche Versorgung

Voraussetzung fur eine Vorbeugung gegen gerontopsychiatrische Erkrankungen und fur eine
frihzeitige Behandlung ist eine rechtzeitige arztliche Diagnostik. In Anbetracht der Bedeu-
tung korperlicher Erkrankungen wie Diabetes, kardiovaskularer Leiden oder Hypertonie als
Ursachen flr psychische Stérungen nimmt der Hausarzt bei der Betreuung alter Menschen
eine Schlusselstellung ein. Das erforderliche psychiatrische Wissen kann in allgemeinmedi-
zinischen Praxen wohl generell noch ausgeweitet werden. Denn es kann davon ausgegan-
gen werden, dal’ ein Teil psychiatrischer Auffalligkeiten beim Allgemeinarzt unentdeckt bleibt
und nur wenige der psychisch kranken alten Menschen einen niedergelassenen Nervenarzt
aufsuchen. Vermehrte Fachkompetenz der Allgemeinarzte und Verbesserungen im ambulan-
ten Bereich wéren ein wichtiger Beitrag zur Verminderung des anhaltenden Aufnahmedrucks
auf die psychiatrischen Krankenhauser. Ferner missen die positiven Erfahrungen, die vor
allem im Ausland mit gerontopsychiatrischen Tageskliniken gewonnen werden konnten, in

die Uberlegungen einbezogen werden.

Ziele
Die gerontopsychiatrische Kompetenz der Allgemeinarzte soll durch Fortbildungsangebote

verbessert werden. Daneben ist eine bessere Kooperation und Uberweisungspraxis zu den
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niedergelassenen Nervenarzten anzustreben. Weitere gerontopsychiatrische Tageskliniken
sollen errichtet werden.

2.2 Ambulante pflegerische und sozialpsychiatrische Versorgung

Mehr als 90 v. H. auch der psychisch kranken alten Menschen leben aul3erhalb einer Ein-
richtung. Das durchschnittliche Eintrittsalter in die Heime der Altenhilfe ist auf 83 Jahre an-
gestiegen. Daraus ist der verstandliche Wunsch der alteren Mitbirger erkennbar, moglichst
lange in ihrer eigenen Wohnung und ihrer vertrauten Umgebung zu bleiben. Die Verbesse-
rung des Angebotes an ambulanten sozialen Diensten, die ein vorrangiges Ziel des Vierten
Bayerischen Landesplans fur Altenhilfe ist, ist daher auch fir die gerontopsychiatrische Ver-
sorgung von herausragender Bedeutung.

Eine Neuorientierung in diesem Bereich muss an den vorhandenen medizinischen und so-
zialen Versorgungsstrukturen ansetzen. Da psychisch kranke alte Menschen in mehreren
Lebensbereichen Hilfen und unterschiedlicher Intensitat bendétigen, kann eine adaquate Ver-
sorgung nur durch die Zusammenarbeit aller an der Betreuung beteiligten Einrichtungen und
Dienste gewahrleistet werden. Eine Schlisselrolle kommt hier den ca. 1400 in Bayern beste-
henden ambulanten sozialpflegerischen Diensten zu. Sie kdnnen die psychisch kranken al-
ten Menschen in allen Landesteilen erreichen. Unter ihnen nehmen wiederum die Sozialsta-
tionen eine zentrale Stellung ein. Es liegt deshalb nahe, vor allem die ca. 330 bayerischen
Sozialstationen — analog zum Allgemeinarzt in der arztlichen Versorgung — mit kranken-
pflegerischen und anderen sozialen Versorgungsaufgaben fur psychisch kranke alte Men-
schen zu betrauen. Durch das hohe Mafl3 an Akzeptanz der Sozialstationen in weiten Kreisen
der Bevolkerung wird die Einbindung in das medizinische Versorgungssystem gewahrleistet
und einer Stigmatisierung der Hilfebedurftigen entgegengewirkt. Allerdings sind erhebliche
Defizite im Umgang mit psychischen Krankheiten bei den ambulanten sozialpflegerischen
Diensten aufgrund der personellen und rdumlichen Ausstattung zu verzeichnen.

Modellhaft wird im Munchener Stadtteil Ramersdorf eine Aul3enstelle des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes Perlach errichtet, die sich in enger Zusammenarbeit mit einem von der Stadt
Minchen finanzierten ambulanten Dienst speziell psychisch kranker alter Menschen a-

nimmt. Erkenntnisse aus diesem Projekt liegen noch nicht vor.

Ziele
Eine starkere Fachkompetenz der ambulanten sozialpflegerischen Dienste im Umgang mit
psychisch kranken alten Menschen erscheint vordringlich. Dies sollte in erster Linie durch

eine verbesserte Aus- und Fortbildung des Pflegepersonals angestrebt werden. Daneben ist



56

eine enge Zusammenarbeit mit den Fachkraften der Sozialpsychiatrischen Dienste unver-
zichtbar. Erganzend sollten bei Neueinstellungen auch Psychiatriepfleger beriicksichtigt wer-
den, die ihren Kollegen mit Rat und Hilfe zur Seite stehen kénnten. Zumindest muss der Ein-
satz von Psychiatriepflegern bei der Betreuung psychisch kranker alter Menschen modellhaft

erprobt werden.

2.3 Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Durch die kurzfristige Entlastung der pflegenden Familienangehérigen kann in vielen Fallen
eine langerfristige Unterbringung in einer Einrichtung vermieden werden. Der Freistaat Bay-
ern hat daher mit dem Forderprogramm zur Errichtung und Ausstattung von Kurzzeitpflege-
einrichtungen einen finanziellen Anreiz geschaffen. Dies soll auch psychisch kranken Pfle-

gebedurftigen und ihren Angehorigen zugute kommen.

Ziele

Der weitere Ausbau richtet sich nach dem Vierten Bayerischen Landesplan fur Altenhilfe.

2.4 Gerontopsychiatrische Tagesstatten

Viele psychisch kranke alte Menschen sind langerfristig gehindert, ihre h&uslichen Aufgaben
selbst zu bewaltigen. Mit fortschreitender Hilfebedurftigkeit kdnnen auch ihre Angehdrigen
trotz der Unterstiitzung durch ambulante Dienste und Kurzzeitpflegeeinrichtungen tberfor-
dert sein. Als Alternative zur stationdren Unterbringung sind in diesen Fallen teilstationare
Betreuungsformen in Betracht zu ziehen. Altentagesstatten und Altenbegegnungsstatten
koénnen psychisch Kranke nur bedingt aufnehmen, da sie vorwiegend den Bedurfnissen alter
Menschen nach Kommunikation, Information, Bildung und Freizeitgestaltung dienen und eine
gewisse Rustigkeit erfordern. Tageskliniken wiederum bieten schwerpunktmafig kurz- bis
mittelfristige medizinische Therapie und sind weniger auf die langerfristige Betreuung alter
Menschen eingerichtet. Diesen Platz kdnnten gerontopsychiatrische Tagesstatten einneh-
men. Sie bieten sozialtherapeutische Hilfen, Selbsthilfetraining, Kommunikationstraining und

psychologische Hilfen an;

Angebote der Grundpflege stehen im Hintergrund. Psychisch kranke alte Menschen kdénnen
auch bei gut ausgebauten Nahverkehrsnetzen eine Einrichtung kaum mehr selbstandig auf-
suchen. Eine gerontopsychiatrische Tagesstétte ist daher ohne Hol- und Bringdienst nicht
denkbar. Dies ist ein Kostenfaktor, der die Wirtchaftlichkeit der Tagesstatte in Frage stellen

kann. Trotzdem sollten im Hinblick auf die Bedirfnisse der betroffenen Menschen mit Hilfe
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der Sozialhilfetrager Finanzierungsmdglichkeiten gefunden werden. In anderen Bundeslan-
dern haben sich die Einrichtungen bereits bewahrt.

Ziele

Gerontopsychiatrische Tagesstatten sollen geschaffen werden. Der Freistaat Bayern wird zu

den notwendigen Investitionskosten Zuschiusse gewahren.

2.5 Unterbringungen in Heimen

Wird bei psychisch kranken alten Menschen eine Heimunterbringung erforderlich, so ist zu
unterscheiden zwischen altgewordenen psychisch Kranken sowie Menschen, die im Alter
erstmals psychisch erkrankt sind. Bei der ersten Gruppe stehen die Symptome der psychi-
schen Erkrankung im Vordergrund; bei der zweiten Gruppe (zu ihr zéhlen vor allem Men-
schen mit Demenzzustdnden und Alterspsychosen) Uberwiegt in der Regel der Aspekt des
Altseins. Dementsprechend bestehen im Fall einer notwendigen Heimunterbringung unter-
schiedliche Bedurfnisse. Altgewordene psychisch Kranke sollten méglichst in Heimen fur
psychisch Behinderte verbleiben kénnen oder bei Bedarf dort aufgenommen werden; dage-
gen sollten Menschen, die im Alter erstmals psychisch erkrankt sind, in Heimen der Altenhilfe
untergebracht werden. Die Prinzipien der aktivierenden Foérderung und Pflege gelten auch
fur psychisch kranke alte Menschen.

Im Bereich der gerontopsychiatrischen Versorgung kommt den Altenpflegeheimen und Pfle-
geabteilungen von Altenheimen grof3e Bedeutung zu. Dies gilt vor allem fiir Heime, die psy-
chisch kranke alte Menschen in eigenen Abteilungen — getrennt von den tbrigen Bewoh-
nern — unterbringen. Diese beschiitzenden Abteilungen sind nach ihrer baulichen Gestal-
tung, Ausstattung und Personalbesetzung besonders darauf ausgerichtet, den Allgemeinzu-
stand der ihnen anvertrauten Personen durch aktivierende Pflege und rehabilitative Malf3-
nahmen zu verbessern. Die Unterbringung in einer beschitzenden Abteilung sollte jedoch
erst dann in Frage kommen, wenn die Integration des Heimbewohners in eine allgemeine
Pflegeabteilung scheitert, d. h. wenn seine Anwesenheit von den Mitbewohnern nicht mehr

toleriert werden kann oder massive Selbstgefahrdung vorliegt.

Besondere Heime fir psychisch kranke alte Menschen gibt es in Bayern nur vereinzelt.

Ziele

Weitere Sondereinrichtungen fir psychisch kranke alte Menschen sollen nicht geschaffen

werden; vielmehr ist die Integration der im Alter psychisch erkrankten Menschen in die Hei-
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me der Altenhilfe vorzuziehen. Fir eine stéarkere Einbindung dieser Heime in das psychoso-
ziale Netz ist der Abschluss von Kooperationsvertragen mit psychiatrischen Krankenhausern
(vor allem mit Institutsambulanzen) oder niedergelassenen Nervenéarzten vorteilhaft.
Daneben ist eine verstarkte Aus- und Fortbildung des Heimpersonals Uber den Umgang mit
psychisch auffélligen Menschen notwendig.

Nach den vorliegenden Erkenntnissen steigt die Zahl der psychischen Erkrankungen mit
zunehmendem Alter an. Bei gleichbleibender altersspezifischer Krankheitshaufigkeit muss
daher im Hinblick auf die grof3er werdende Zahl der Hochbetagten auch mit einem weiteren
Anstieg der Zahl psychisch kranker alter Menschen gerechnet und der steigende Bedarf an

Heimplatzen fir diesen Personenkreis bei der Planung berucksichtigt werden.

3. Suchtkranke

Sucht- oder Abhangigkeitserkrankungen gehéren zu den am meisten verbreiteten Krankhei-
ten. Dabei wird im Einklang mit internationalen Begriffsbestimmungen und der WHO zwi-
schen Substanzmissbrauch, Substanzabhéngigkeit und nichtstofflichen Stichten unterschie-
den.

Substanzmissbrauch ist eine mindestens einen Monat andauernde Anwendung psychotroper
Substanzen mit Intoxikationszeichen auch tagsuber, mehreren vergeblichen Absetzversu-
chen und einem Knick der sozialen und beruflichen Leistungsfahigkeit. Substanzmissbrauch
ist meist behandlungsbediirftig und tendiert zur Substanzabhangigkeit.
Substanzabhéngigkeit ist eine generell schwerere, langer andauernde Missbrauchsform mit
zusatzlichen korperlichen Toleranz- und Entzugserscheinungen gegen verschiedene Stoff-
klassen (Alkohol, Barbiturate, Hypnotika, Sedativa, Opiate, Weckamine und Cannabis). Oh-
ne korperliche Entzugserscheinungen im strengen Sinne bleibt es beim Missbrauch, was von
Kokain, Phencyclidin (PCP) und einigen Halluzinogenen behauptet wird. Substanzabhangig-
keit ist immer eine psychische Krankheit.

Unter der Gruppe des nichtstofflichen Suchtverhaltens werden Essstérungen, problemati-
sches Spielen u. 4. zusammengefasst, bei denen héaufig die Definition des Krankheitsbegrif-
fes etwas schwerer fallt.

Bei der zahlenmaRig gréRten Gruppe der Abhangigen, etwa 350/0 der Bevolkerung sind
Raucher, fehlt trotz mannigfacher Aufklarung noch gréf3tenteils ein aktives Problembewusst-
sein, obwohl die Raucherschaden auf dem Gebiet der erhdhten Krebsraten und der Herz-
kreislauferkrankungen feststehen.

Das zweite gesellschaftlich sanktionierte Genussmittel, der Alkohol, verursacht in Bayern
etwa 250 000 behandlungsbediirftige Abhangigkeitskranke. Die Zahl der Medikamentenab-

hangigen belduft sich auf etwa 60 000, die der Abhéangigen von illegalen Drogen auf bis zu
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10000. Uber die Haufigkeit krankhaften nichtstofflichen Suchtverhaltens gibt es noch keine
zuverlassigen Zahlen. Jedoch sollen 15% aller Frauen zumindest episodenhaft eine anorek-
tische oder bulimische Phase durchmachen.

Suchterkrankung ist abgesehen von Ursachen, die in der Personlichkeit liegen, erheblichen
Einflissen aus dem gesellschaftlichen Umfeld unterworfen, vor allem Milieu- und Gruppen-
faktoren, Genuss- und Konsumgewohnheiten und der Griffnahe des suchterzeugenden Stof-
fes. Deshalb nehmen bei der Bekdmpfung der Suchterkrankungen Pravention, Therapie und
Rehabilitation eine gleichrangige Stelle ein. Behandlungsziel ist die vollstandige familiare,

soziale und berufliche Integration auf der Basis abstinenter Lebensweise.

3.1 Alkoholkranke

Mengenmal3ig dominiert unter den Suchtstoffen der Alkohol. Von dem frei zuganglichen,
gesellschaftlich sanktionierten Genussmittel geht wegen seiner geselligkeitsfordernden Wir-
kung und weiten Verbreitung ein sehr hohes Gefahrdungspotential aus. So stieg seit Kriegs-
ende der Pro-Kopf-Verbrauch an Alkohol bis Mitte der 70er Jahre auf das Vierfache, mit seit-
her nur geringfiigig rucklaufiger Tendenz. Es ist von etwa 2 bis 3 Prozent Alkoholkranken
unter der Bevdlkerung auszugehen. Ein dhnlicher Prozentsatz von Erwachsenen und min-
destens 5 Prozent der Jugendlichen gelten als alkoholgefahrdet. Alkohol am Arbeitsplatz
verursacht Fehlzeiten, Produktionsausfélle und Ausschussproduktion, Betriebsunfalle, We-
geunfélle, schlechtes Arbeitsklima und personelle Fluktuation. Alkohol im Verkehr ist eine der
haufigsten Ursachen schwerer und todlicher Unfélle. In vielen Familien 16st er Zerrittung,
sozialen Abstieg und Gewalt aus.

Praventive Mallnahmen zielen auf aktive Freizeitgestaltung und Alternativen zum Alkohol-
konsum ab. U. a. fordern sie Trends zu alkoholfreien Getranken. Dies kann dadurch erreicht
werden, daf} eine kritische Einstellung gegenuber Genussmitteln erzeugt und fir Gegenposi-
tionen in Richtung ,Insein ohne Alkohol" geworben wird. Gleichzeitig kann auf die Preisges-
taltung von alkoholfreien Getranken und die Verbesserung des Ansehens alkoholfreier Ge-
tranke in der Gesellschaft eingewirkt werden. In der Alkoholwerbung soll der Inhalt verstarkt
auf den Aspekt des verantwortungsvollen Genusses abgestellt werden. Die Ubrigen praventi-
ven Malinahmen betreffen im wesentlichen die Friherkennung der Alkoholgefahrdung und
Alkoholkrankheit in der Gesellschaft, in der Schule und am Arbeitsplatz. Dabei kommt es auf
das Bewusst machen der Situation an, da im frihen Gefahrdungs- und Krankheitsstadium
keine Krankheitseinsicht besteht. Wesentlich ist die Verstarkung der sozialen Kontakte und
personlichen Hilfeangebote.

Innerbetriebliche Suchthilfe erfordert, Vertrauenspersonen und Vorgesetzte zu einem qualifi-

zierten Umgang mit alkoholkranken und -geféahrdeten Mitarbeitern anzuleiten. Dartber hin-
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aus sind uber ehrenamtliche freiwillige Suchtkrankenhelfer, die als Bindeglied zwischen den
Betrieben, den Suchtberatungsstellen und den Selbsthilfeeinrichtungen tatig werden, thera-
peutische Kontakte zu knupfen.

Bei manifest Alkoholkranken ist professionelle Beratung und Therapie unabdingbar. Sie kann
Uber Hausarzte, Nervenarzte, Psychosoziale Suchtberatungsstellen, Gesundheitsamter oder
betriebliche Hilfeangebote vermittelt werden und soll in eine Entzugs- und Entwéhnungsbe-
handlung minden. Dabei gibt es je nach individuellen Bedurfnissen unterschiedliche Model-
le. Die korperliche Entzugsphase bei Alkoholkranken dauert etwa vier Wochen und muss in
aller Regel stationar abgewickelt werden, zumal die Abklarung und Therapie eventuell schon
vorhandener Organ- und Folgeschaden fur die Prognose ebenso entscheidend sind wie die
Verhinderung eines frihen Rickfalls. Gleichzeitig soll die Motivationsphase fur die Entwoh-
nung eingeleitet werden.

Die Entwohnungsbehandlung kann je nach Situation als stationére Langzeitbehandlung tber
sechs bis neun Monate Dauer, als Kurztherapie von etwa sechs bis zwdlf Wochen Dauer mit
intensiver ambulanter Nachsorge oder als ambulante Psychotherapie angegangen werden.
Die stationdre Behandlung erfolgt in den Therapiezentren, Fachkrankenhdusern und den
Suchtfachabteilungen der Bezirkskrankenhduser und Universitatskliniken.

Die Behandlung Alkoholkranker erfordert eine intensive langdauernde Nachsorge, die auf
eine lebenslange Alkoholabstinenz abzielt, da erfahrungsgeméan Alkoholkranke den Zustand
des eigenverantwortlich kontrollierten Konsums nicht erreichen. Neben einer Betreuung
durch Arzte oder Suchtberatungsstellen hat sich hierzu der Anschluss an Selbsthilfegruppen
bewéhrt.

Besondere Probleme verursachen die chronisch Alkoholkranken, die verelendeten oder dep-
ravierten Alkoholiker. lhre unginstige Situation ist gekennzeichnet durch die Kombination
erheblicher alkoholtoxisch bedingter somatischer Krankheitszeichen, ihres Suchtverhaltens
mit véllig aufgehobener Steuerfahigkeit und des unaufhaltsamen sozialen Abstiegs, der nicht
selten in Obdachlosigkeit endet. Schlief3lich entsteht ein Zustand vollstandiger Hilflosigkeit,
so daf eine Unterbringung in geschiitzten Wohnbereichen oder in geschlossenen Einrich-
tungen nicht zu umgehen ist. Fir die Versorgung dieser Kranken Uber lange Zeit sind geeig-
nete Strukturen kaum vorhanden. lhre Unterbringung in Langzeitbereichen psychiatrischer
Krankenhauser ist ebenso ein Notbehelf wie ihre Versorgung zusammen mit desorientierten
alten Menschen in Heimen der Altenpflege. Wiinschenswert sind kleine, tberschaubare,
heimartige Strukturen mit Wohngruppengliederung und psychosozialer Betreuung, in denen
Mdoglichkeiten zur Ausstiegsmotivation ergriffen werden und im Notfall arztliche Hilfen vermit-

telt werden kdénnen.
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Ziele

Die PraventionsmalRnahmen, insbesondere unter Jugendlichen und in Betrieben, sollen ver-
starkt werden. Ambulante Therapiemodelle sollen entwickelt werden. Die Nachsorge und
Betreuung verelendeter chronisch Alkoholkranker sollen intensiviert und geeignete Einrich-
tungen geschaffen werden.

3.2 Medikamentenabhangige

Die Zahl der Medikamentenabhangigen belauft sich in Bayern auf etwa 60 000 und halt sich
in den letzten Jahren auf demselben Niveau. Frauen stellen zwei Drittel der Erkrankten, wo-
bei der Altersschwerpunkt bei den 20- bis 40jéahrigen liegt. Tranquillantien und Barbiturate
werden haufig mit Alkohol kombiniert. Pravention ist in diesem Bereich wegen der komple-
xen Ursachen der Grundstérung nicht einfach. Unbefriedigende Sozialkontakte, Partner-
schaftsprobleme, die Doppelbelastung durch Beruf und Haushalt, Erziehungsprobleme und
unbewadltigte psychosomatische Symptome sind in erster Linie zu nennen. Psychopharmaka
werden gelegentlich zur Uberwindung einer Krisensituation verschrieben und dann auch im
Sinne eines vergeblichen Selbstheilungsversuchs weiter eingenommen. Eine umfassende
psychosoziale Beratung und die Férderung des Bewusstseins, dal’ der Problematik mit me-
dikamenttser Betaubung nicht beizukommen ist, haben préaventive Wirkung. Dieses Prob-
lembewusstsein mit gleichzeitiger Konfliktbewaltigung vermitteln die Ehe- und Familienbera-
tungsstellen sowie andere soziale Dienste. Dabei soll friihzeitig der Grad der Abh&angigkeit
vom Medikament erkannt werden, z. B. bei Beobachtung der meist auffalligen kdrperlichen
vegetativen Stdérungen. Medikamentenentzug und Entwohnung erfordern in etwa dieselben
MalRnahmen wie bei der Alkoholkrankheit. In der Nachsorge sind Selbsthilfegruppen beson-
ders wichtig.

Ziele

Durch gesundheitliche Aufklarung soll ein kritischer Umgang mit Medikamenten, besonders
Psychopharmaka und Schlafmitteln, erreicht werden. Die Beratungsstellen sollen emanzipa-
torische Hilfen und Fachberatung mit méglichst niedriger Schwelle unter Einbeziehung der
Familie und des sozialen Umfeldes anbieten. Die Mdoglichkeiten ambulanter Entwdéhnung

sollen ausgebaut werden.

3.3 Drogenabhangige

Der Bereich des Missbrauchs illegaler Drogen entwickelt sich in besorgniserregender Weise.
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Die hohe Zahl der Drogentoten von 1979 wurde erstmals 1988 wieder erreicht und 1989 er-
heblich Gberschritten. Ein steigendes Angebot an illegalen Drogen mit hohem Reinheitsgrad
und sinkenden Preisen steht zur Verfigung; es werden grofe Mengen von Kokain auch in
Mitteleuropa eingeschleust. Daneben werden leicht herstellbare kiinstliche Drogen entwickelt
und billig angeboten. Im Gefolge dieser Entwicklung kommt es zu einer deutlichen Zunahme
der Beschaffungsstraftaten. Die Staatsregierung hat sich dieser Situation durch ihre am 30.
1. 1990 beschlossene Gesamtkonzeption zur Bekampfung von Rauschgifthandel und
Rauschgiftmissbrauch gestellt. Sie geht dabei von folgenden Leitlinien aus:
Drogenabhangigkeit ist eine Krankheit. Therapie und Rehabilitation von Siichtigen erfordern
wie bei anderen Krankheitsformen umfassende arztliche und psychosoziale Hilfen. Ziel aller
Angebote ist die Freiheit des einzelnen von Drogen.
Die Staatsregierung lehnt so genannte Methadonprogramme ab. Sie halt die Verschreibung
und Anwendung von Levomethadon nur im Einzelfall durch den Arzt fir zuldssig, wenn sie
medizinisch begrundet ist. Eine Substitutionsbehandlung im Rahmen eines Programms ent-
spricht nicht den Voraussetzungen, die das Gesetz lUber den Verkehr mit Betdubungsmitteln
an die Verschreibung und die Aawendung von Betdubungsmitteln stellt. Die Behandlung mit
Levomethadon tauscht eine Droge gegen eine andere aus, die Abhangigen bleiben siichtig.
Mit der Behandlung wird kein medizinischer Zweck angestrebt, sondern Entkriminalisierung
und Erreichbarkeit der Abhangigen sowie Distanzierung von der Szene. Das schlief3t nicht
aus, daf3 in bestimmten Einzelféllen die Substitution mit Levomethadon begriindet sein kann.
Ob das der Fall ist, hat der behandelnde Arzt zu entscheiden, der dafur die Verantwortung
tragt. Er hat seine Entscheidung an den jeweiligen Erkenntnissen der arztlichen Wissen-
schaft auszurichten.
Angesichts des bedrohlichen Anstiegs des Drogenmissbrauchs ist es dringend geboten, den
Ausstieg aus der Drogenszene zu erleichtern und zu beschleunigen. Es dirfen keine Mog-
lichkeiten ungenutzt bleiben, auch wenn sie nur geringe Chancen bieten. Dabei kommt es
vor allem auf neue Betreuungs- und Therapieangebote an, die Drogenabhéngige erreichen,
die mit den bestehenden Angeboten den Weg aus ihrer Abhéngigkeit nicht finden.
Auch bei diesem Personenkreis der schwer Abhangigen ist der latente Wunsch nach einem
Ausstieg vorhanden. Dieses Potential kann durch geeignete Motivation mobilisiert werden.
Es muss daher versucht werden, Altfixern, therapieresistenten Personen und einmal oder
mehrfach Rickfalligen Ausstiegshilfen zu bieten.
Dringend erforderlich sind in Erganzung des bestehenden Angebots niederschwellige Ange-
bote, die fur die Abhangigen sofort erreichbar sind, ohne Wartezeiten und unburokratisch zur
Verfligung stehen:

- Notschlafstellen fiir obdachlose Abhangige

- Krisenwohnungen fur Drogenmissbraucher in kritischen sozialen und kérperlichen Situati-
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onen
- Kontaktangebote (Kontaktladen) fir Drogenmissbraucher. Die Finanzierung der Not-

schlafstellen soll unter finanzieller Beteiligung des Freistaates Bayern, der Kommunen als

Sozialhilfetréger sowie der Trager dieser Einrichtungen erfolgen.

Drogenabhéngige sollen sich ohne Wartezeiten und ohne fest vereinbarten Termin zur

Langzeitentwdhnung einer auch wiederholten Entzugsbehandlung unterziehen kénnen.

Weiteres Ziel muss sein sicherzustellen, dass zwischen Entgiftung und Entwdhnung keine
Wartezeiten auftreten. Die Staatsregierung hat die planerischen Voraussetzungen fir eine
Erhdhung des Platzangebotes fur den klinischen Entzug in Miinchen geschaffen. Gleichzeitig
soll Uberpruft werden, ob das Angebot an Entwdhnungsplatzen ausreicht.

Unabhangig davon werden die Fordermoéglichkeiten fir die stationaren Rehabilitationsein-
richtungen verstéarkt. Durch eine Vielzahl von Einrichtungen in unterschiedlicher Tragerschaft
mit vielfaltigen Behandlungsansatzen soll die fur den jeweiligen Drogenabhangigen bestmég-
liche Entwohnungstherapie geschaffen werden. Bei der Abhéngigkeit von illegalen Drogen
gibt es noch kein Konzept fiur Kurzzeittherapie und eine vorrangig ambulante Entgiftung und
Entwbhnung. Die Staatsregierung wird daher entsprechende Konzepte zur ambulanten Ent-
giftung und Entwohnung erarbeiten, in denen in besonderem Male die Riickfallgefahrdung
der Abhangigen bericksichtigt wird.

Aus sozialen und humanitaren Griinden, vor allem zur Vermeidung von Ruckfallen und zur
Bekampfung des Drogenmissbrauchs insgesamt, muss der Nachsorge bei ehemaligen Dro-
genabhéngigen besondere Bedeutung beigemessen werden.

Das Ziel, ehemals Abhangigen ein selbstgestaltetes und eigenverantwortliches Leben ohne
Unterstitzung und Betreuung zu ermdglichen, darf nicht aus den Augen verloren werden.
Trotzdem zeigen die Erfahrungen, dass es Abhéngige gibt, die auch nach der psychischen
Entwohnung weitere Unterstiitzung brauchen, um einen Ruckfall zu vermeiden. Sie ben6ti-
gen fur eine erfolgreiche Wiedereingliederung neben der psychosozialen Betreuung insbe-
sondere Hilfen in den Bereichen Wohnen und Arbeit.

Diese Aufgaben werden weitgehend von den Psychosozialen Suchtberatungsstellen wahr-
genommen, die zur Intensivierung der Betreuung personell verstarkt werden.

Zur beruflichen Rehabilitation ehemaliger Drogenabhéngiger wird ein Netz wirksamer Hilfen
vorgehalten. Diese Hilfen sind in weiten Bereichen ausreichend, missen aber in Teilberei-
chen verbessert und verstarkt werden.

Die Staatsregierung wird darauf hinwirken, die Nachsorgemafnahmen im Einzelnen durch
folgende MalRnahmen zu verstarken:

- betreute Nachsorgewohngemeinschaften

- betreute Arbeitsprojekte.
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Die Finanzierung der laufenden Kosten ist Aufgabe der Sozialhilfe. Als Anreiz fur die Schaf-

fung zusatzlicher Projekte wird sich der Freistaat Bayern im Rahmen der vorhandenen
Haushaltsmittel an der Finanzierung beteiligen.

Ziele

Die Angebote zur Pravention, Therapie und Rehabilitation sind weiter auszubauen und zu
verbessern.

Die mangelnde Bereitschaft Drogenstichtiger, solche Angebote anzunehmen. Mus Uberwun-
den werden. Dazu bedarf es vor allem der Schaffung so genannter niederschwelliger Ange-
bote und eines flachendeckenden Netzes im ambulanten und stationéren Bereich.

3.4 Spielsiuchtige

Spielsucht und Wettleidenschaft haben lange Traditionen. Die Spielsucht wird im letzten
Jahrzehnt verstarkt durch die Entwicklung von elektronischen Spielen und die Ausbreitung
von Spielhallen. Der Krankheitsbegriff ist schwer definierbar, da flieRende Ubergange vom
normalen Spieltrieb zum problematischen Spielen und zur vollig aufgehobenen Steuerféhig-
keit bestehen. Therapeutische Ansétze fur extreme Formen vollig aufgehobener Impulskon-
trolle beim Spiel sind psychotherapeutische und verhaltenstherapeutische Modelle, die au-
Rerdem auf vollsténdiger Abstinenz von Alkohol, Nikotin und Medikamenten aufbauen. Statt-
dessen sollen Aktivitdten entwickelt werden, die personliche Initiative und individuelle Ziel-
vorstellungen und Perspektiven erfordern.

Ziele

Die Einrichtungen der Jugendhilfe und die Psychosozialen Suchtberatungsstellen sollen sich

der Betreuung Spielstichtiger annehmen.

3.5 Esssichtige und Magerstchtige

Die Essstorungen, Anorexie und Bulimie, sind Anliegen der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
der Psychosomatik und der klassischen Psychotherapie. Je nach der Schwere des Einzelfal-
les werden ambulante oder stationdre Beratung und Therapie erforderlich. Die Nachsorge
wird entweder Uber die Psychosozialen Suchtberatungsstellen oder Uber gruppenspezifische
Kontaktstellen und Selbsthilfeorganisationen erméglicht. Auf der Basis der Verhaltensthera-
pie, der Gruppentherapie und der betreuten Selbsthilfegruppen zeichnen sich Therapiean-
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séatze zumindest fur leichtere Erkrankungsformen ab.

Ziele

Die Psychosozialen Suchtberatungsstellen sollen sich der Esssiichtigen und Magerstchtigen
annehmen und sie je nach Bedarf zur psychotherapeutischen Behandlung oder an ein psy-

chosomatisches Krankenhaus weitervermitteln.

3.6 Psychosoziale Suchtberatungsstellen

Die Psychosozialen Suchtberatungsstellen bieten Hilfen fir alle Abhangigkeitsarten. Sie sol-
len in Zusammenarbeit und Abstimmung mit den Gesundheitsdmtern, den Jugendamtern,
niedergelassenen Arzten, Schulen, Arbeitsstatten und Einrichtungen der Jugendarbeit ge-
eignete Aufklarungs- und Trainingsmaf3hahmen zur Vorbeugung gegen Suchtkrankheiten
durchfuhren.
SchwerpunktmaRig haben die Psychosozialen Suchtberatungsstellen die Aufgabe, mdglichst
frihzeitig mit den Suchtgeféahrdeten Kontakt aufzunehmen (Uber Teestuben oder andere
praventive Angebote sowie niederschwellige Malihahmen wie ,Streetwork™) und sie in ge-
eigneter Weise Uber ihre Gefahrdung aufzuklaren, die Suchtgefahrdeten und -kranken zu
beraten und in Zusammenarbeit mit den Ratsuchenden die Kostentragerschaft fur eine Be-
handlung abzuklaren. Sie sollen Kontaktstellen fur Suchtgeféahrdete und Suchtkranke einrich-
ten, in denen zwanglose Begegnung maglich ist.

Im Einzelnen gehdren zu den Aufgaben der Psychosozialen Suchtberatungsstellen:

- Ambulante psychosoziale Behandlung
Die Beratungsstelle fuhrt auch ambulante therapeutische Mal3inahmen durch, soweit der
Zustand der Patienten eine solche Mal3nahme zul&sst und sie noch ausreichend im sozia-
len Umfeld und Beruf verankert sind. Die standardisierten psychosozialen Beratungs- und
Betreuungsformen haben sich in der Vergangenheit bereits bewahrt und sollen weiter
ausgebaut werden.

- Begleitende Betreuung wahrend der stationaren Unterbringung Die Beratungsstelle halt
mit den in stationdre Behandlung vermittelten Suchtkranken Kontakt oder nimmt mit Klien-
ten wahrend der Entzugsbehandlung oder nach der Unterbringung in geschlossenen Ent-
zugsstationen Kontakt zur Weitervermittlung auf.

- Betreuung von Inhaftierten
Der Beratungsstelle ist durch die Novellierung des Betaubungsmittelgesetzes 1982 bei der
Beratung und Betreuung Suchtkranker in Untersuchungs- und Strafhaft eine wesentliche
Aufgabe zugewachsen. So sollen bei einer Inhaftierung bereits in der Untersuchungshaft
Kontakte aufgenommen werden. Da nach 8 35 BtmG betaubungsmittelabhéngige Strafta-
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ter die Mdglichkeit haben, anstelle des Strafvollzuges eine Rehabilitationsbehandlung au-
Rerhalb einer Justizvollzugsanstalt durchzufiihren, ist es Aufgabe der Beratungsstelle, Be-
handlungsbediirftige und Behandlungswillige in Haft zu betreuen, um eine Behandlung
vorzubereiten und Therapieplatz-und Kostentibernahmefragen rechtzeitig abzukléren.

- Betreuung von Bezugspersonen
Angehorige der Suchtkranken, aber auch sonstige Personen des sozialen Umfeldes (z. B.
Arbeitgeber, Kollegen, Freunde, Nachbarn) bedirfen einer geeigneten Aufklarung und
Betreuung, um mit den Suchtkranken und ihren Problemen umgehen zu kénnen (Partner-
oder Familientherapie).

- Nachsorge

Da Suchtkranke bei Abschluss der Behandlung der Stitzung bedtrfen, um nicht riickfallig
zu werden, ist es von besonderer Bedeutung, dass die Beratungsstelle Gber einen lange-
ren Zeitraum den Suchtkranken zusammen mit Angehoérigen und Personen des sozialen
Umfeldes betreut und dabei Hilfe beim Aufbau sozialer und beruflicher Kontakte auf3erhalb
des bisherigen — suchtauslésenden — sozialen Umfeldes gibt.

- Betreuung von Selbsthilfegruppen und ehrenamtlichen Helfern Gerade im Bereich der
Nachsorge von Suchtkranken haben sich Selbsthilfegruppen und ehrenamtliche Helfer als
besonders nitzlich erwiesen. Die Beratungsstelle hat die Aufgabe, dieser geeigneten Hil-
festellung zu geben, damit sie wirksam arbeiten kdnnen. Dartber hinaus soll die Bera-
tungsstelle neue Selbsthilfegruppen und Gruppen von ehrenamtlichen Helfern aufbauen.

Die Psychosozialen Suchtberatungsstellen missen mit anderen Einrichtungen, insbesondere

Sozialpsychiatrischen Diensten, Erziehungsberatungsstellen, sozialpflegerischen Diensten

und mit den von den Vormundschaftsgerichten bestellten Pflegern und Vormindern (Betreu-

ern) zusammenarbeiten.

Durch die Gefahr der HIV-Infektion kommt den Psychosozialen Suchtberatungsstellen eine

besondere Funktion bei der Aufklarung der Drogenkonsumenten zur Verhinderung der Wei-

terverbreitung des HI-Virus zu.

Die Psychosozialen Suchtberatungsstellen missen multidisziplinar zusammengesetzt sein.

Eine voll funktionsfahige Psychosoziale Suchtberatungsstelle soll mit einem Nervenarzt oder

Psychiater auf Honorarbasis oder im Angestelltenverhéltnis, mit einem Psychologen (még-

lichst mit klinischer Zusatzausbildung), zwei Sozialarbeitern und einer Verwaltungskraft be-

setzt sein. Alle Fachkrafte sollen tber spezielle Kenntnisse in der Suchtkrankenhilfe verfi-
gen. Die Supervision der Mitarbeiter ist sicherzustellen. Die Fachkrafte arbeiten im Team.

Derzeit gibt es 58 Psychosoziale Suchtberatungsstellen einschliel3lich 19 Aul3enstellen, an

denen insgesamt ca. 185 Fachkrafte beschatftigt sind. Daneben nehmen sich noch eine Viel-

zahl von anderen, zumeist sehr kleinen Stellen der Zielgruppe der Suchtkranken an (meist

als Anlauf- oder Kontaktstellen).
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Gesetzliche Kostentrager sind die Krankenkassen, soweit Leistungen nach dem SGB V er-
bracht werden, die Rentenversicherung und im Ubrigen die Sozialhilfetrager nach §§ 39 ff.
BSHG i. V. m. Art. 12a AGBSHG. Der Freistaat Bayern und die Bezirke leisten erhebliche
Zuschisse zu den Personalkosten. Die Sachkosten werden durch die Trager und durch Zu-

schisse der Ubrigen Kommunen finanziert.

Ziele

Da die Suchtkranken zahlenmafig weiter zunehmen, muss ein weiterer Bedarf an Bera-
tungsstellen angenommen werden. Als Zielvorstellung ist anzustreben, dass langfristig in
jedem Stadt- und Landkreis eine Psychosoziale Suchtberatungsstelle oder deren Aul3enstel-
le zur Verfigung steht. In Verdichtungsrdumen sind vom Bedarf her mehrere, funktional ab-
gestimmte Stellen erforderlich. Die Offnungszeiten sollen auf die Abendstunden und Wo-
chenenden ausgedehnt werden, sofern es die personelle Besetzung erlaubt.

Die Zusammenarbeit mit allen einschléagigen Stellen soll verbessert werden.

Die Finanzierung der Psychosozialen Suchtberatungsstellen ist langfristig zu sichern. Das
Sozialministerium wird darauf hinwirken, daf3 sich die Sozialversicherungstradger im Rahmen
der rechtlichen Mdglichkeiten an den Kosten beteiligen.

4. Suizidgefahrdete

Der Behandlung, Betreuung und Versorgung suizidgefahrdeter Personen soll erhéhte Auf-
merksamkeit zukommen. Die Zahl der Todesfalle durch Suizid belief sich in Bayern im Jahre
1988 auf 2031 Falle. Die Dunkelziffer ist hoch anzusetzen. Die Zahl der Suizidversuche durf-
te das Zehnfache der Selbsttétungsrate betragen.

Der Umgang mit Suizidgefahrdeten erfordert spezielle Kenntnisse. Vorrangig ist die korrekte
Therapie der Grundstorung (Depression, Sucht usw.), wobei die Krise, der unmittelbar dro-
hende Suizid und die parasuizidale Handlung haufig kurze stationare Aufenthalte erfordern.
Eine haufige Inanspruchnahme der arztlichen und psychotherapeutischen Hilfen sowie der
sozialen Einrichtungen und Dienste ist anzustreben. Die Qualitdt der Zusammenarbeit der an
der Versorgung beteiligten Personen und Institutionen entscheidet tber die praventive Wirk-
samkeit.

Bei den Suizidversuchen spielen Psychosen, gesundheitliche, psychische und soziale Grin-
de eine herausragende Rolle. Als auslésende Faktoren werden einschneidende Ereignisse
im Lebenslauf wie Scheidung, Arbeitslosigkeit, Vereinsamung und Alter genannt. Die Fakto-
ren weisen auf Perspektiviosigkeit, soziale Isolation und fehlenden sozialen Rickhalt hin. Im
Alter kommt Multimorbiditat als Suizidmotiv hinzu. Auch geschlechtsspezifische Unterschie-

de sind zu beobachten.
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Bewahrte Arbeit leistet seit Jahren die Telefonseelsorge, die von den Kirchen getragen wird
und rund um die Uhr erreichbar ist. Erfreulicherweise hat sich auch der Bayerische Rundfunk
mit seiner Sendung ,Von Mensch zu Mensch" des Problembereichs angenommen. Erfahre-
ne Psychologen und Theologen erteilen den Anrufern Ratschlége. Suizidprophylaxe bieten
die landesweit vorhandenen psychosozialen Dienste, die in den vorangegangenen Kapiteln
beschrieben sind. Vor dlem sind die Sozialpsychiatrischen Dienste, die Psychosozialen
Suchtberatungsstellen, die Erziehungsberatungsstellen, die Ehe- und Familienberatungsstel-
len sowie die Schuldnerberatung zu nennen.
Eine Einrichtung besonderer Art ist die ,Arche" in Minchen. Diese staatlich geférderte Inst-
tution nimmt sich vor allem der Menschen an, die einen Selbsttétungsversuch unternommen
haben. Im unmittelbaren Kontakt danach soll eine Vertrauensbasis geschaffen werden, auf-
grund derer die suizidauslosenden Probleme aufgearbeitet werden kénnen. Die Arbeit dieser
Institution ist vor allem deshalb erfolgreich, weil erfahrungsgemal gescheiterte Suizidversu-
che weitere nach sich ziehen.
Das Sozialministerium fordert modellhaft in Regensburg den Krisendienst ,Horizont" und in
Wirzburg einen weiteren Krisendienst. Diese Einrichtungen versuchen, mit ehrenamtlichen
Mitarbeitern rund um die Uhr in Notféllen verfugbar zu sein. Die Erfahrungen dieser Dienste
sollen abgewartet werden.

Ziele

Die praventiven Bemihungen der Sozialpsychiatrischen Dienste, der Psychosozialen Sucht-
beratungsstellen und der verschiedenen Beratungsdienste zur Bewadltigung allgemeiner Le-
benskrisen sollen intensiviert werden.

5. Psychisch kranke Rechtsbrecher

Aufgabe des Malregelvollzugs ist sowohl der Schutz der Allgemeinheit vor mdglicherweise
gefahrlichen Tatern als auch die Heilung der Patienten. Dazu werden die gemanR 88 63, 64
StGB im Malfiregelvollzug Untergebrachten — derzeit 700 bis 800 Patienten in Bayern — in
den entsprechenden Abteilungen der psychiatrischen Bezirkskrankenhauser aufgenommen
und mit klinisch-psychiatrischen sowie psychotherapeutischen und sozialtherapeutischen
Therapiemethoden behandelt. Fir die Bereitstellung spezialisierter Therapieangebote fur
bestimmte Gruppen ist eine Zentralisierung des Mafregelvollzugs erforderlich. Dies steht
zunachst im Widerspruch zu der Forderung nach einer gemeindenahen psychiatrischen Ver-
sorgung. Deshalb ist der duale Weg einer sowohl zentralisierten als auch dezentralisierten

Betreuung notwendig.
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In Parsberg halt der Bezirk Oberpfalz eine zentrale geschlossene Entzugsanstalt fur Jugend-
liche und Heranwachsende mit 56 Platzen vor. Die Klinik in Straubing mit 140 Platzen, deren
Errichtung vom Freistaat Bayern finanziert wurde, bietet seit ihrer Fertigstellung Mitte 1990
intensive Therapieangebote im Rahmen der Zentralisierung des Mal3regelvollzugs. Die dort
aufzunehmenden Patienten werden sich aus Patienten aller bayerischen Einrichtungen fir
den Mal¥regelvollzug zusammensetzen.
Die Patienten des Bezirkskrankenhauses Straubing sollen mdglichst im Verlauf der Therapie
gemeindenah von dem jeweiligen Bezirkskrankenhaus wieder in die Gesellschaft eingeglie-
dert werden. Die Umsetzung der aufeinander abgestimmten zentralen und dezentralen Ver-
sorgung durch eine enge Zusammenarbeit aller forensisch-psychiatrischen Abteilungen der
Bezirkskrankenhauser und der forensischen Zentralklinik in Straubing soll zu einem thera-
peutisch erfolgreichen Maf3regelvollzug beitragen.
Entscheidend fiir den Erfolg im Mal3regelvollzug sind die Behandlungs- und Unterbringungs-
bedingungen. Mal3regelvollzugspatienten haben nach dem Unterbringungsgesetz Anspruch,
als Kranke behandelt zu werden und Anspruch auf notwendige Heilbehandlung. Dazu geho-
ren Hilfen, die nach der Entlassung ein eigenverantwortliches Leben in der Gemeinschaft
ermdglichen. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines therapeutischen Klimas, das sich
nur mit entsprechenden radumlichen Unterbringungsmaglichkeiten, Alltagsbewaltigungsange-
boten und ausreichender personeller Ausstattung herstellen lasst. Daneben mussen Grup-
pen- und Einzeltherapien durchgefuhrt werden. Die Kosten des Mafregelvollzugs tragt der
Freistaat Bayern.

Ziele

Es soll darauf hingewirkt werden, dass

- der Zimmerstandard der Allgemeinkrankenh&user erreicht wird und Aufenthaltsraume be-
stehen, die unterschiedliche Freizeitaktivitaten ermoglichen,

- zur Bewaéltigung des Alltags Freizeitangebote, Beschaftigungsmdglichkeiten und schuli-
sche und berufliche Aus- und Fortbildungsangebote bestehen,

- verstarkt sinnvolle Arbeitsmdglichkeiten mit angemessener Bezahlung als Anreiz angebo-
ten werden,

- durch ausreichendes und qualifiziertes Personal die umfassende Betreuung und Behand-
lung sichergestellt wird,

- die nach 88 63 und 64 StGB Untergebrachten soweit wie mdglich voneinander getrennt
betreut werden, da sie aufgrund unterschiedlicher Krankheitsbilder unterschiedlicher Be-
handlungs- und Therapieangebote bedirfen,

- die notwendige Zusammenarbeit des Bezirkskrankenhauses Straubing mit den foren-

sisch-psychiatrischen Abteilungen der tbrigen Bezirkskrankenh&user sichergestellt wird.
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VIl. Planung und Koordinierung

Defizite in der Planung und Koordinierung haben bisher in Verbindung mit den unterschiedli-
chen Zustandigkeiten die Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung behindert. Die
Verbesserung der Planung der psychiatrischen Versorgung und der Zusammenarbeit aller
an der psychiatrischen Versorgung teilnehmenden Einrichtungen und Institutionen mit dem
Ziel einer patientenorientierten Vernetzung aller Angebote ist vordringlich. Insbesondere ist
es notwendig, den wachsenden ambulanten Sektor besser auf den stationaren Bereich ab-
zustimmen. Fir die Planung und Koordinierung sind folgende Gremien vorgesehen:

- Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften auf regionaler Ebene

- Planungs- und Koordinierungsausschiisse auf Bezirksebene.

Fir die Aufgabenstellung und Zusammensetzung der Gremien ergibt sich folgendes:

1. Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften

In den Stadt- und Landkreisen sollen Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften gebildet werden.
Die Tatigkeit der bisher bestehenden Arbeitsgemeinschaften soll, soweit zweckmafig, fort-
gefuhrt werden. Entsprechend den o6rtlichen Bedurfnissen kdnnen deshalb mehrere Stadt-
und Landkreise eine gemeinsame Arbeitsgemeinschaft bilden. Aufgabe der Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaften ist es vor allem, die Zusammenarbeit der Versorgungseinrichtungen
zu verstarken und Vorschlage zur Verbesserung der 6rtlichen Versorgung zu erarbeiten. Die
Geschaftsfiihrung soll bei einem Gesundheitsamt liegen. Die Psychosozialen Arbeitsge-
meinschaften geben sich eine Geschéaftsordnung, in der auch der Vorsitz und die Festlegung
der Tagesordnung einschlie3lich der Beratungsunterlagen geregelt ist. Sie sollen ihre Vor-
schlage dem zustandigen Planungs- und Koordinierungsausschuss und der Regierung vor-
legen.

Mitglieder der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften sollen insbesondere sein:

- Vertreter der niedergelassenen Arzte

- Mitarbeiter der Nervenkrankenh&user

- die Dienste und Einrichtungen sowie ihre Trager

- die Gesundheitsamter

- die kreisfreien Stadte und Landkreise

- Vertreter der Krankenkassen

- Vertreter der Angehdrigengruppen.
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2. Planungs- und Koordinierungsausschusse
Fir jeden Regierungsbezirk wird ein Planungs- und Koordinierungsausschuss errichtet. Fur

den Ausschuss ergeben sich folgende Aufgaben unter Einbeziehung der Vorschlage der
Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften:

— Bestandserhebungen und Bedarfsermittiungen der psychiatrischen Versorgung

— Entwicklung von Planungskonzepten

— Koordination und Initiierung von geeigneten Angeboten im Zustandigkeitsbereich.

Die Geschéftsfihrung des Planungs- und Koordinierungsausschusses obliegt dem Bezirk.
Der Ausschuss gibt sich eine Geschéaftsordnung, in der auch der Vorsitz und die Festlegung
der Tagesordnung einschlie3lich der Beratungsunterlagen geregelt ist. Bei den Beschlissen
sollen einvernehmliche Empfehlungen an die zustdndigen Stellen angestrebt werden. Dem
Ausschuss sollen folgende Mitglieder angehoren:

1 Vertreter des Bezirks

1 Vertreter fur die Bezirksnervenkrankenh&user

1 Vertreter jedes Spitzenverbandes der freien Wohlfahrtspflege
1 Vertreter fur die kreisfreien Stadte

1 Vertreter fur die Landkreise

1 Vertreter der niedergelassenen Nervenarzte

1 Vertreter der Regierung

1 Vertreter fur die Krankenkassen

1 Vertreter der Arbeitsverwaltung

1 Vertreter der zustandigen Landesversicherungsanstalt
1 Vertreter der Angehdrigen.

Bei Bedarf sollen weitere Vertreter einschlagiger Institutionen (z. B. von Universitatskliniken)

und der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften beigezogen werden.
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