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VORWORT

der Bundesministerin fiir Gesundheit

Die Psychiatrie-Enquéte des Jahres 1975 hat in der Bundesrepublik Deutschland eine
Reform eingeleitet, die einerseits zu erheblichen Fortschritten der psychiatrischen
- Versorgung gefiihrt hat, andererseits ldngst nicht ihren Abschlu8 gefunden hat. Davon

zeugt der Expertenbericht zum Bundesmodellprogramm "Psychiatrie” vom Jahre 1988.

Damals waren untragbare Verhiltnisse in den Psychiatrischen GroBkliniken das treibende
Moment zur Reform. Es wurde aber alsbald sichtbar, daB die Probleme dieser Kliniken
nicht allein durch MaBnahmen in diesen Kliniken zu lésen waren. So ergab sich ein
eindeutiger Schwerpur;kt fir den ambulanten und komplementidren Bereich. Dieser

findet sich auch im groBen Modellprogramm "Psychiatrie” der Bundesregierung wieder.

Eine dhnliche Situation ist nun in den neuen Lindern anzutreffen. Die Note in den
groBen Kliniken verlangen eigene-MaBnahmen. Zusétzlich gilt es aber, ein ambulantes
und komplementires Netz zu entwickeln, um eine bedarfsgerechte moderne psych-

iatrische Versorgung sicherzustellen.

Das vorliegende Gutachten zur Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR — Bestands-
autnahme und Empfehlungen — beschreibt die vorgetundene Situation. Bei den ausge-

sprochenen Emptehlungen folgt es den Grundprinzipien der Enquéte.

Der anhiingende Bericht kann sicher eine gute Grundlage tir MaBnahmen zur Verbes-

serung der Lage der psychisch Kranken sein.

Den beteiligten Fachleuten danke ich sehr herzlich fiir ithre zligige Arbeit.

ol bt

Gerda Hassellfeldt
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VORBEMERKUNG

Nach den entsprechenden notwendigen Vorbereitungen (s. Teil D., Anhang) konnte die
Experten-Gruppe — bestehend aus Vertretern des westdeutschen und ostdeutschen
Psychiatrie — ihre Arbeit Ende November 1990 aufnehmen. Am 30. Mai 1991 wurde der
Bericht von der Experten-Gruppe abschlieflend beraten und in der vorliegenden Form
verabschiedet. Somit wurden die gesamte Bereisung der neuen Bundesldnder, die
Beschaffung der Daten, erforderliche Riicksprachen und Abstimmungen sowie die
Fertigstellung der Texte in gerade einem halben Jahr —also unter erheblichem Zeitdruck
— zu Ende gebracht. Hauptsichlich diesen besonderen Bedingungen ist es anzulasten,
daf die Abfassung der einzelnen Lénderberichte durch jeweils verschiedene Autoren sehr
heterogen ausgefallen'ist. Sowoh! die mit der Redaktion betaften Mitarbeiter der
AKTION PSYCHISCH KRANKE, als auch die hierzu ausgewdhlten Vertreter der
Expefte_n—Gruppe sahen sich auBerstande, in Kiirze eine stilistische Angleichung zu
bewerkstelligen. Wichtiger erschien allen, den Bericht jetzt abzuschlieBen, weil durch
weitere Verzdgerungen die Chance verspielt werden konnte, in Gang gekommene
Entwicklungen in den neuen Bundesldndern noch zu beeintlussen. Uberdies kann der
jeweils erkennbare persénliche Duktus der einzelnen Kapitel der Lebendigkeit und

Unmittelbarkeit des Gesamttextes eher zum Vorteil gereichen.

Bonn, den 30. Mai 1991
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A. ALLGEMEINER TEIL

AJl.  Einleitung

1. Aufgabe

Nachdem dié ehemalige DDR am 03.10.1990 der Bundesrepublik beigetreten ist, gilt
auch in bezug auf die psychiatrische Versorgung der im Grundgesetz Art. 72 Abs. 2
verankerte Auftrag, iiberall im Geltungsbereich vergleichbare Lebensverhéltnisse zu
schaffen. Der Einigungsvertrag vom 31. August 1990 greift diesen Auftrag in Art. 33 Abs.
1 fiir den Bereich des Gesundheitswesens auf und bestimmt — ausdriicklich fiir den
Bereich der stationdren Versorgung —, dafl das Niveau der Versorgung in den neuen
Bundeslindern "ziigig und nachhaltig verbessert und der Situation im {ibrigen Bu.ndes-
gebiet angepafit wird." Psychiatrie darf deshalb nicht ein Problem unter "ferner liefen"
sein, sondern hat den gleichen Rang wie andere Bereiche der medizinischen Versorgung

“oder wie z.B. Verkehrswesen, Stiidtebau und andere Gebiete des otfentlichen Lebens.

Die vorliegende, im Auftrag der Bundesregieru’ng erstellte Bestandsaufnahme mit
" Empfehlungen — Auttrag, Projekttrigerschaft und Arbeitsablauf sind im Anhang (Teil D)
dargestellt — will einen Beitrag zur dringend notwendigen Verbesserung der psych-
iatrischen Versorgung leisten. Die Verbesserung der Lage der psychisch Kranken und
inrer Angehdrigen ist aber nicht allein Sache der beruflich mit Psychiatrie - betaf3ten
Personen, sondern kann nur gelingen, wenn Politiker aller Ebenen (Kommunen, Linder
und Bund), Kostentriger, Verwaltungen, Einrichtungstréiger‘einschlieBlich der Tréger der
freien Wohlt‘ahrtspﬂege, Hilfsvereine. Angehorigen-Verbinde und die Medien zu

gemeinsamen Anstrengungen zusammenfinden.

Die skandalésen Verhiltnisse von Waldheim wurden von den Medien in die Offentlich-
keit getragen. Sie sind jedoch, was den eklatanten MiBbrauch der Psychiatrie angeht,
nicht zu verallgemeinern. Zur Moglichkeit des Psychiatrie- ’\/Ilﬂbmuchs haben aber
entscheidend beigetragen: die tehlende Oftentlichkeit und rechtssmathchc Kontrolle -
einerseits und andererseits die Praxis hesonders schwierige — und nicht nur forensische

 _ Patienten aus der ganzen ehemaligen DDR in diese Institution zu konzentrieren. Die
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Experten-Gruppe hat auch diese Probleme der Psychiatrie in den neuen Bundeslédndern
zur Kenntnis genommen, sich jedoch aufgrund der bisher unzureichenden Aufkldrung

nicht speziell damit auseinandersetzen kénnen.

Im @brigen war die Psychiatrie jedoch wie die Ubrige Medizin ein gesellschaftlicher
Bereich, der im Vergleich zu anderen weniger stringent der politischen Kontrolle
unterlag. Arztliche Direktoren gingen mit Anweisungen von oben (z.B. mit der Maf3gabe,
bei Besuchen hoher Funktionidre am Ort Patienten nicht zu beurlauben oder zu
entlassen) sehr verschieden um, in Einzelfdllen bis hin zu offenem Protest. Parteimitglied-
schaft darf nicht allein schon als. Indiz fiir einen den Patienten nicht zutriglichen oder

mdglicherweise miBbrauchlichen Umgang mit der Psychiatrie gewertet werden.

2. Entwicklung der Psychiatrie in der DDR

Die Situation der psychiatrischen Versorgung in der ehemaligen DDR ist das Ergebnis
vielfiltiger und widerspriicherlicher Zusammenhinge und Entwicklungstrends. Eine
Schliisselstellung hat dabei der Widerspruch‘ zwischen zentralisierter, krankenhaus-
orientierter Betreuung in Richtung Klinifizierung und Spezialisierung einerseits und eher

gemeindepsychiatrisch orientierten Formen der Versorgung vor Ort.

Bis in die Gegenwart besteht eine Dominanz des psychiatrischen Krankenhauses.
Veridnderungen, wie sie in den Rodewischer oder Brandenburger Thesen tformuliert
wurden, blieben in den Anfingen stecken und fithrten nur in wenigen Einrichtungen zu

dauerhaften und tiefgreifenden Verbesserungen der Lage der psychisch Kranken.

Auf der anderen Seite entwickelten sich die Polikliniken als Haupttrdger der ambulanten
Versorgung. Damit ergab sich die Mdglichkeit der Entwicklung multiprotessioneller
ambulanter Behandlungszentren. die die Einheit von medizinischer Behandlung und
psychosozialer Betreuung realisieren konnten. Wo diese Einrichtungen im Sinne einer
qualifizierten multiprofessionellen Betreuung arbeiteten — dies war allerdings langst nicht
iiberall in der ehemaligen DDR der Fall — iibernahmen sie autgrund ihrer Versorgungs-

pflicht integrative und koordinierende Funktionen einer bedarfsorientierten kommunalen

psychosozialen Versorgung.
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Die Bedingungen im Bereich der Wirtschatt mit ihren geringeren betriebsWirtschaftlichen |
Effektivitdtszwangen und die weniger ausgepragten gesellschaftlichen Differenzierungen
ermoglichten es, einen gréBeren Teil psychisch Kranker und Behinderter in die normalen
' ’Arbeits- und Wohnbereiche zu integrieren, ohne daf3 spezielle komplemehtﬁre Ein-

richtungen dafiir erforderlich gewesen wiren.

~ Der Sachverhalt, daB die Ergebnisse dieser Reformbemiihungen zwar in verschiedenen
Bereichen, vor allem in der ambulanten Versorgung und der berutlichen Rehabilitation
bewahrenswerte Problemlsungen hervorbrachten, im Hinblick auf eine allgemeine

Verbesserung der Situation der psychisch Kranken iedoch eher bescheiden waren, hat

verschiedene Griinde.

Eine wesentliche Rolle spielten dkonomische Zwiéinge und eine Mangelsituation in der
materiellen und personellen Ausstattung im stationéren und ambulanten Bereich, die vor
allem in den letzten Jahren zum Teil katastrophale Ausmale annahmen. Der wichtigste
Grund war jedoch das Fehlen einer demokratischen Offentlichkeit, was dazu fiihrte, daB3
das kritische Potential von Angehérigen, Betrottenen, der Bevolkerung und der Massen-
medien sowie innerhalb der Psychiatrie selbst praktisch nicht zur Geltung kommen

konnte.

Der.im Laufe der Jahre zunehmende Trend, von offizieller Seite das Bestehende als das
| schon Vollkommene, Ideale hinzustellen, behinderte wie in vielen anderen gesell-
schaftlichen Bereichen auch in der Psychiatrie die Oftenlegung der elenden und
menschenunwiirdigen Zustinde in den Krankenhéusern und der Méingel im ambulanten |

Bereich und damit auch die Auseinandersetzung mit ihnen.

Die gleichen Zusammenhdnge fiithrten auch zur Stabilisierung traditioneller, einseitig
naturwissenschaftlicher Sichtweisen mit der ideologischen Ausblendung der psychosozia-
len Dimension psychischen Krankseins und der dieser innewohnenden Verweise auf

pathogene soziale Zusammenhédnge.

Das iiberspitzte Sicherheits- und Kontrollbediirtnis des autoritdren Systems tiihrte auch
in der Psychiatrie zu einer Akzentuierung ihrer sozialen Ordnungstunktion und zu einer
Férderung ausgrenzender und verwahrender Formen des Umgangs mit dem Problem

psychischen Krankseins. die sich in der Stabilisierung der Rolle des psychiatrischen
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Krankenhauses manifestierte und einseitig biologische Denkmuster favorisierte. Hier
wirkte sich auch die Tatsache aus, daB die Aufarbeitung der Euthanasieverbrechen als
Extremform der sozialen Ordnungstunktion der Psychiatrie nur zdgernd und gegen

erhebliche Widerstdnde in Gang kam.

3. Grundsitze der Psychiatriereform

Die vier Hauptempfehlungen der Psychiatrie-Enquéte (1975), die auch Grundlage der

"Empfehlungen der Expertenkommission” (1988) sind, lauten:

— Gemeindenahe Versorgung ‘

— Bedarfsgerechte und umtassende Versorgung aller psychisch Kranken und Behinder-
ten

— Koordination aller Versorgungsdienste

~ Gleichstellung von psychisch und somatisch Kranken.

Diese vier Hauptempfehlunge‘n‘ sind heute genauso aktuell wie 1975 (vgl. auch die
Stellungnahme der Bundesregierung zu den Emptehlungen der Expertenkommission, BT-
Drucksache 11/8494 vom 27.11.1990). Eine oftene Zustimmung zu diesen Grund-
prinzipien war wohl in der Vérgangenheit nicht ohne weiteres mdglich, doch gab es unter
den Fachleuten in der ehemaligen DDR einen Weitgehenden Konsens in bezug aut die
konzeptionellen Grundaussagen der Psychiatrie-Enquéte von 1975 sowie der Empfehlun-
gen der Expertenkommission von 1988, wenn auch die Praxis mehr oder weniger hinter

diesen Zielvorstellungen zuriickbleiben mufite.

Die "Empfehlungen” haben die Tragtdhigkeit der gemeindepsychiatrischen Einrichtungén
fiir chronisch psychisch Kranke und Behinderte mit komplexen Betreuungsbediirtnissen
zum Priifstein gemacht (Zusammenfassung, S. XI). Die zweite Haupftempfehlun'g
("Versorgung aller psychisch Kranken") meint in erster Linie diese relativ kleinere
Zielgruppe im Unterschied zur viel gréBeren Zahl von Kranken mit Gberschaubarem
Krankheitsverlauf, guter Prognose und guter sozialer Integration. die mit ihren Angehori-

gen aktiv tiir sich selber sorgen kénnen.
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In den neuen Bundeslindern gibt es zahlreiche Ansétze fiir wohnortnahe, psychiatrische
Hilfen im klinischen, ambulanten und komplementiren Bereich. Ein entscheidendes
strukturelles Problem besteht — wie in der alten BRD — darin, daf} diese wohnortnahen
Einrichtungen und Dienste meist tmgebotsoﬁentiert sind: d.h. sie behandeln und betreuen

Patienten, fiir die sie sich selbst fiir geeignet halten.

Um die Ausgrenzung der schweren und chronisch kranken Menschen durch ihrer
Unterbringung in wohnortfernen Krankenhéusern und Heimen zu beenden, muf ein
Konsens aller beteiligten Einrichtungen und Dienste, sowie der Verantwortlichen fiir
Planung und Finanzierung erreicht werden: Ziel ist anstelle einer angebots- eine
bedarfsorientierte. wohnormahe psychiatrische Versorgung. Bedarfsorientiert heiBt: fiir die
in einer definierten, iiberschaubaren Region lebenden psychisch Kranken und Behinder-
ten — also in erster Linie fiir die schwerer Kranken mit komplexen Problemen —
psychiatrische Hilfen zu entwickeln, damit sie als Mitbiirger in ihrer Heimatregion
weiterleben konnen, anstatt fir vorhandene The'mpie- und Rehabilitationsprogramme
geeignete Patienten auszuwéhlen und den Rest zu Lasten von iiberforderten Angehdri-
gen leer ausgehen zu lassen oder Patienten in {iberregional aufnehmende Psychiatrisch

Krankenhéuser oder Heime weiterzuschicken. Es geht somit um die:

~ Verkleinerung der Versorgungsregionen auf iberschaubare Dimensionen (in der alten
Bundesrepublik in der Regel Kreise und kreisfreie Stddte, in den neuen Liandern
gegebenenfalls mehrere Kreise und Stidte)
— Aufteilung der Versorgﬁngsverpﬂichtung fiir eine {iberschaubare Region in
' a) klinisch-stationiire Versorgungsverptlichtung
b) komplementire Versorgungsverptlichtung

c) ambulante Versorgungsverptlichtung.

Versorgungsverpflichtung bindet die Einrichtung, den Dienst, nicht jedoch den Patienten,

fiir den die Wahlfreiheit bestehen bleibt.
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AJI. Allgemeine Ergebnisse der Bestandsaufnahme und Empfeh-

lungen

Die Bereisung der Neuen Bundesldnder durch psychiatrische Experten hat ergeben, daf3
eine ganze Reihe von versorgungsrelevanten Problemen linderiibergreifend, wenn auch
~ teilweise in unterschiedlicher Ausprigung festzustellen sind. Um fortdauernde Wiederho-
lungen in den folgenden, auf einzelne Lidnder und die in ihnen untersuchten Ein-
richtungen bezogenen Kapitel, zu vermeiden, erscheint es sinnvoll, derartige allgemeine
Versorgungsprobleme vorab zu kennzeichen, Defizite zu benennen und generelle
Vorschldge zu ihrer Beseitigung oder Milderung vorzubringen. In einem spéteren Kapitel
kénnen dann im Rahmen der Schilderung von Einrichtungen und Diensten zur Ver-
sorgung psychisch Kranker und Behinderter in den neuen Bundesldndern Méngel und

MiBstdnde aber auch nachahmungswertes an einzelnen Beispielen verdeutlicht werden.

Ziel der Psychiatriereform ist ein am regionalen Bedart orientiertes Hilfeangebot, daf} in
vernetzter Form verschiedene Funktionen leistet (vgl. Empfehlungen, Abschnitt C.3.,
"Die Gemeindepsychiatrie in funktionaler Betrachtuhgsweise"), doch bei der Defizitbe-
schreibung mufB aus den Griinden der préktischen Darstellung von der realen Strukturie-
rung der Verhéltnisse ausgegangen werden: deshalb sollen im folgenden die allgemeinen
Versorgungsprobleme in der traditionellen Gliederung: ambulante Versorgung, klinisch

stationdre Versorgung, komplementdre Versorgung dargestellt werden.

In dieser Bestandsaufnahme werden viele Defizite und zum Teil katastropﬁale und
menschenunwiirdige Verhiltnisse beschrieben. Dies darf nicht als Vorwurt an die
‘Mitarbeiter in den Einrichtungen und Diensten mifiverstanden werden. Die in der
konkreten Alltagsarbeit mit den Patienten stehenden Mitarbeiter haben am wenigsten die
Bedingungen zu verantworten, unter denen sie arbeiten miissen. Trotz beklemmender
Verhiltnisse ist vielerorts immer wieder eine hohe Motivation und Einsatzbereitschatt

der Mitarbeiter autgefallen.
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1. Ambulante Versorgung: Bestandsaufnahme und Empfehlungén

Die ambulante Versorgung der Bevélkerung wurde im Gebiet der ehemaligen DDR in |
erster Linie durch die KreiSpolikliniken, Ambulatorien, staatlichen Arztpraxén, sowie
vereinzelte Dispensaires fiir spezielle Patientengruppen gewihrleistet. In der Regel war
auf der Kreisebene jeweils eine Abteilung fiir Neuropsychiatrie (Poliklinik) eingerichtet.
Das im Prinzip flichendeckend konzipierte System war jedoch vor allem in léndlichen
Gebieten in den letzten Jahren zunehmend liickenhaft mit ’psychiatrischen Fachkriften
besetzt gewesen zu sein. In den Polikliniken standen personell meist Teams zur Ver-
fiigung bestehend aus Psychiatern, Fiirsorgerinnen, Psychologen, Arzthelferinnen und
Krankenschwestern. Auch waren den Polikliniken vor Ort tdtige Gemeindeschwestern
zugeordnet. Im Aufgabenspektrum der ambulanten Einrichtungen biindelte sich drztliche
Behandlung mit Vor- und Nachsorge sowie sozialfiirsorgerische Titigkeiten nach der Art
sozialpsychiatrischer Dienste und Pflege (wie sie etwa von Sozialstationen geleistet wird).
Den poliklinischen Fachabteilungen in den Kreisen und Stadtbezirken oblag die
Versorgungspflicht fiir die ihnen zugewiesenen Regionen. Sie waren damit fiir die

psychiatrische Grundversorgung der Bevdlkerung zustindig.

Sowohl in der Ausstattung mit Personal und Raumlichkeiten, als auch in der Nutzung der
multiprofessionellen Mdglichkeiten der Einrichtungen ergeben sich aufgrund des
Fragebogen-Riicklaufes erhebliche Unterschiede: personell reicht die Spanne von einem
einzelnen Arzt bis zu 23 angestellten Fachkréften. Die multiprofessionellen Moglichkei-
ten sind nach den Angaben der antwortenden Polikliniken jedentalls in der Darstellung
des Angebots- und Leistungsspektrums scheinbar nur vereinzelt intensiv genutzt worden:
nahezu iiberall macht den Haupteil der Arbeitsbelastung die "drztliche Behandlung" und
wenige "drztliche Hausbesuche" aus. Doch wurde ambulant-aufsuchende Arbeit durch
Fiirsorgerinnen vielerorts in erheblichem Umfang geleistet, obgleich die Fragebogen dies

zumeist nicht_erkennen lassen.

Psychiatrische Krankenhduser und Abteilungen betrieben einerseits Spezialambulanzen
(Dispensaires) fiir spezielle Zielgruppen (incl. Neurologie), andererseits trugen sie in
unterschiedlichem MaRe zur neuropsychiatrischen Grundversorgung der Bevolkerung bei. .
In ldndlichen Gebieten war diese Arbeit z.T. durch groBe Entfernungen behindert. Im

Einigungsvertrag ist (§ 311 Abs. 2 SGB V) geregelt, daf3 drztlich geleitete Ambulanzen
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und Poliklinken zur Sicherstellung der kassenirztlichen Versorgung bei der Anwendung
des § 72 SGB V bis zum 31.12.1995 zur ambulanten Versorgung zugelassen sind. Der
Zulassungsausschuf3 kann die Zulassung widerruten, ”wefm eine ordnungsgemaife und
wirtschaftliche ambulante Versorgung durch die Einrichtung nicht méglich ist". SchlieBlich
entscheidet er iiber eine Verlidngerung der Zulassung im Benehmen mit der Landes-
behdrde und insbesondere unter Beriicksichtigung des- Anteils der in freier Praxis

niedergelassenen Arzten.

Der Gesetzestext beabsichtigt otfensichtlich, dstliche und westliche Formen ambulanter
Versorgung zundchst wenigstens befristet zu integrieren. Dabei wird allerdings deutlich,
daf} die Ostliche Form des durchgéngig 6ffentlich organisierten und einheitlich finanzier-
ten ambulanten Dienstes seitens der einschldgig interessierten Verbédnde unerwiinscht ist.
Versuche einer differenzierten und systematischen Betrachtung, ob sich wenigstens fir
Teilbereiche, so etwa im Sektor ambulanter psychiatrischer Versorgung wegen der
ungeteilten Finanzierung aus einer Hand auch m(igliche'rweise Vorteile ergeben kdnnten,
sind jedenfalls auf Bundesebene unterbliecben. Die vorgegebenen fiinf Jahre erscheinen
- so im Grunde nicht als Bewidhrungs- oder Beobachtungstrist, sondern als Galgenfrist,
innerhalb derer die Polikliniken und Ambulatorien in Richtung freier Niederlassung von

Arzten einerseits und Autbau von Gesundheits- und Sozialdiensten andererseits

“abgewickelt" werden koénnen.

Die Tréiger der ambulanten Einrichtungen in der ehemaligen DDR waren angesichts der
durch die Vereinigung schlagartig aut sie zukommenden komplizierten und zunéchst
ungekldrten Finanzierungsmodalititen und Kostenzustindigkeiten naturgeméfB vollig
tiberfordert, zumal sie sich mit Problemen dieser Art bis zu diesem Datum nicht zu
befassen brauchten. Abschlagzahlungen wurden angekiindigt, auch auf den Weg gebracht,
erreichten aber infoige organisatorischen Durcheinanders nicht immer diejenigen, welche
sie erwarteten. Zudem reichte die Summe hé&ufig nicht aus, um die Kosten zu decken.
Dabei wurde vergessen, daB8 nach geltendem Recht Kassen nur zugelassene Kassenlei-
stungen bezahlen diirfen. Eine Vielzah! von Leistungen, die anderen Kostentrdgern —
meist den Kommunen — zuzuordnen sind. blieben so unbezahlt. Denn diese hatten kein

Geld, oder wollten es anderswo ausgeben.
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'Manche Mitarbeiter, welche dieventsprechende Bestimmung im Einigungsvertrag als eine
Art Béstandsgarantie mifverstanden hatten, waren daher enttduscht und verbittert, als
sie das Kiindigungsschreiben in den Hénden hielten. In dieser von allseitiger Ver-
unsicherung gekennzeichneten Situation erwogen viele Arztinnen und Arzte abzuspringen
und sich niederzulassen. Fiir Menschen im mittleren Alter — und die meisten Betrotfenen
gehoren in diese Lebensphase — ist es geWiB nicht einfach, auf einem vollig unbekannten
. Terrain einen Neuanfang zu wagen und sich ohne Erfahrung in wirtschaftlichen Dihgen'

bei zur Zeit in der Regel relativ hohen Zinsen zu verschulden.

Lést sich die Einrichtung auf, muf3 auch das nichtérztliche Personal — also Gesundheits-
| fiirsorgerinnen, Ps’ycholrogeh/lnnen Schwestern und andere Mitarbeiter — versuchen, ein
rettendes Ufer zu erreichen. Einige kommen in Krankenhauseinrichtungen unter, andere
in Sozialstationen, Gesundheitsimtern oder sich bildenden sozmlspychmtrlsnhen Diensten,
nicht wenige bleiben arbeitslos. Diese Verhiltnisse kommen einem Auflosungsprozel3
nahe, Aus den Ergebnissen unserer Erhcbun‘gen kann man abschitzen, daf3 etwa 50%
der neuropsychiatrischen Ambulatorien in Polikliniken ihre Arbeit in der fritheren Form
inzwischen emgestellt haben. Weitere 22% sind in ihrem Fortbestand getdhrdet. Unter
derartigen Umstdnden nimmt es nicht wunder, daf3 die ambulante Versorgung mancher- -

orts nicht mehr sichergestellt werden kann.

Mit der Auflsung von Polikliniken verschlechtert sich auch die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung. Diese wurde in erster Linie von Psychologen in enger
Kooperation mit den Arzten getragen, die berufliche Zukunft der Psychologen ist aber

unter den neuen Finanzierungsbedingungen ungewify geworden.

Um einem abrupt auftretenden Versorgungseinbruch entgegenzuwirken, werden
vereinzelt (z.B. in Neubrandenburg) Polikliniken, die eine Vielzahl von Arzten der
verschiedensten Fachrichtungen beschiftigen, in GmbH’s umgewandelt, welche — so
scheint es — nach der Art einer grofien Gemeinschaftspraxis von einer Verwaltungsstelle

aus mit der Kassendrztlichen Vereinigung abrechnen.
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Empfehiungen zur ambulanten Versorgung

1. Polikliniken und ambulante Dienste — soweit noch nicht aufgelést — sind unter
Nutzung des geltenden Finanzierungsrechtes, einschlieBlich der entsprechenden Paragra-
phen aus dem Einigungsvertrag, abzusichern. (Dies schlieBt nicht eine Uberpriifung vauf
Wirtschaftlichkeit der Aufgabenstellung, der Personalstrukturen und Arbeitsformen aus.)
Dabei geht es vor allem um die Fortsetzung der Hilfen tiir chronisch Kranke mit
komplexen Stérungen, wihrend die gréBere Zahl anderer Patienten von niedergelassenen

Arzten gut versorgt werden kdnnen.

2. Einrichtungen zur ambulanten érztlichen Behandlung und zur ambulanten psychosozia-
len Betreuung sowie Hilfen zur Tagesstrukturierung vor allem fir chronisch psychisch
Kranke und Behinderte sind in ausreichender Zahl, Verteilung und Qualitdt, d.h.
bedarfsgerecht, Schritt tiir Schritt bereitzustellen: Niederlassung von Psychiatern/Nerven-
arzten, Aufbau von sozialpsychiatrischen Diensten, Kontaktstellen, Beratungsstellen, die

gegebenenfalls bisher von Polikliniken wahrgenommene Funktionen weiterfiihren.

Institutsambulanzen sind nicht nur bei den psychiatrischen Landeskrankenhdusern

(moglichst auch an AuBenstellen mit Tageskliniken) sondern ebenso an psychiatrischen

~ Abteilungen mit Versorgungsverptlichtung notwendig.

Die in der ehemalligen DDR bewihrte Praxis der "stationsintegricrten"'Nachsorgeambuf
lanz (Patienten, fir die die Kontinuitdt zwischen stationiren und ambulanten Behand-
lungsphasen, gegebenfalls nur Gbergangsweise, wichtig ist) kann auch mit dem "In-
strument” der Institutsambulanz fortgesetzt werden: VerwaltungsmiBig konnen' die
Wochen- bzw. Jahres- Arbeitsstunden von Therapeuten einerseits und die aus ambulan-
ten und (teil-) stationéren Einnahmen finanzierten Stellen andererseits auseinandergehal-
ten werden. Therapeuten verteilen ihre Wochen- bzw. Jahresarbeitszeit auf stationdre
und ambulante Titigkeiten. Die Organisationseinheit Institutsambulanz kann neben voll-

auch teilzeit-beschiftigte Mitarbeiter haben.

3. Fiir Institutsambulanzen an psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungs-
verpflichtung die selben rechtlichen Voraussetzungen wie bei psychiatrischen Kranken-
hiusern zu schaffen. ist in den Neuen Lindern ebenso dringend wie in den alten

Bundeslidndern. Sozialpsychiatrische Dienste (als Teil des Gesundheitsamtes) sollten
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unter den gegenwirtigen schwierigen Bedingungen mindestens fir eine Ubergangszeit mit
Behandlungsrecht (an Facharzt gebunden) ausgestattet werden, insbesondere tiir solche
Patienten, fiir die die Einheit von medizinischen und sozialen Hiltekomponenten fiir den

Erfolg der Hilfe notwendig ist.

Die Finanzierung insbesondere ambulanter, otfener und teilstationdrer Hilfen, die nicht
“als medizinische Behandlung einzustufen sind, ist in den neuen wie in‘den alten Bundes-
lindern unzureichend geklért (vgl. Empfehlungen der Expertenkommission, S. 68ff., und

Kap. E.‘4.7).

4, Zur Sicherung der psychotherapeutischen Versorgung kommt der Weiterbildung in
Psychotherapie und der Nutzung der rechtlichen Maglichkeiten zur Delegation an
- qualifizierte Psychologen groBe Bedeutung zu. Zur Verbesserung der Versorgungslage

sind geeignete Uberg__angsregelungen zu schatfen.

5. Die Expertengruppe begriit ausdriicklich die Forderung von einschléigigen Projekten
in Leipzig, Mithlhausen/Thiiringen und Prenzlauer-Berg/Berlin im Rahmen des "kleinen

Modellverbundes".

2. Stationire Versorgung: Bestandsaufnahme

a) Psychiatrische Krankenhauser

Ein globaler Uberblick vermittelt den Emdruc.k daf} der jetzige Zustand der psvch-
iatrischen Krankenhiuser in den fiint neuen Bundeslinder den Verhdltnissen dhnclt wie
sie in der Krankenhauspsychiatrie in den "alten" Bundesldndern vor Beginn der grof3en
Investitionswelle Anfang der 70er Jahré bestanden. Die GroBe der Hiuser ist sehr
uneinheitlich und reicht selbst bei den "alten", also den vor oder um die Jahfhhndertiven-
de als psychlatrlsche Anstalten erbauten Hausern von 310 bis 1.800 Betten; wohl die
 Mehrzahl verfiigt tiber 450 bis 800 Betten. Die Strategie der ' 'Rekonstruktion” erinnert
an das damalige Vorgehen: Verkleinerung grofier Sile meist durch Holzeinbauten,
Anstricherneuerung, sanitirtechnische Mafnahmen. duchgreifende Umbauten fanden

sich nur vereinzelt, AbriB und Neubauten nirgends. Auch heute noch gibt es fast tiberall
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Schlafrdume mit 10 und mehr Betten, teilweise ohne dazwischengestellte Nachttische
(sogenannte "Ehebetten"); dabei StationsgréBen bis zu 60 und mehr Patienten. In den
geschlossenen Wachsilen stehen und sitzen chronisch Kranke weitgehend unbeschéftigt
herum. Bei einem viel zu gerihgen Personalbestand begegnen einem tiiberall Anzeichen
einer iiberwiegend verwahrenden Psychiatrie. An vielen Stellen kann die Situation bei

‘heru.mergekommener Bausubstanz durchaus als katastrophal und menschenunwiirdig
bezeichnet werden. Hinzukommt, daB zahireiche weniger gestdrte Kranke ganz offen-
sichtlich fiir Arbeiten in den Wirtschaftsbetrieben des Krankenhauses zur Entlastuﬁg
‘emgesetzt werden — Umgangsformen mit Kranken, die im Westen zugunsten einer
pati@’ntenbezogenen und entsprechend ausgebauten Arbeits- und Beschattigungstherapie
in den 60er und 70er Jahren abgeschatft worden sind. Nach den Ergebnissen- des
Fragebogenrﬁck]aut‘es‘ gibt es nur noch wenig beschiitzte betriebliche Arbeitépléitze (vgl.

Kap. A.IL3., Komplementére Versorgung).

Es fallt auf, daB die fur die stationdre akut- und allgemeinpsychiatrische Krankenhausbe-
izand’ung bisher ausgewresenen Bettenkapazitdten oft auBerordentlich niedrig liegen —
Behandlung wird begrifflich in der Regel offenbar mit "akut" glelchgesetzt und dies
wieder mit kurz, zeitlich begrenzt. Dagegen ist _]t:d()(,h Krankenhausbehandlung so lange
— im Einzelfall ggf. jahrelanig — zu bezahlen, solange nur mit den Mitteln des Kranken-
hauses Aussicht besteht, die Behandlungsziele (Krankheit erkennen, heilen, bessern,.
Verschlechiterung verhindern, lindern) konkretisiert auf den einzeinen Patienten besteht
(vgl. die §§ 27 und 39 SGB V). In der stationdren Psychiatrie hat die multiprotessionelle
Betreuung, die aus zielgerichtet koordinierten Behandlungsbeitridgen der verschiedenen
Berufsgruppen zum abschlieBend drztlich verantworteten Behandlungsplan besteht,
zentrale Bedeutung (vgl. Psych-PV), nicht so sehr z.B. die apparative Ausstattung wie in

der somatischen Krankenhausmedizin.

Allerdings sind in den in den Angabén der einzelnen Hiuser im Fragebogen-Riicklauf
zﬁf Za'hl der akut- und allgemeinpsychiatrischen Betten bezogen auf die zu versorgende
Bevélkerung deutliche Unterschiede zu tinden: Wihrend der diesbeztigliche Betten-
schliissel im Fachkrankenhaus Arnsdort bei (.31 pro Tausend liegt, erreicht er in
Altscherbitz 0,88 und im Fachkrankenhaus Jerichow 1.27 pro Tausend. Dieser Befund
kann mehrere Ursachen haben: Patienten-Selektion. Unterversorgung im ambulanten

Bereich oder anderes. Eine genauere Kldrung kénnte nur durch spezielle Untersuchun-
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gen erzielt werden. Wie dem auch sei, die psychiétrischen Krankenhéduser imponieren
insgesamt trotz ihrer nominell hohen Bettenzahlen eher als groBe Behinderteneinrichtun-
gen, welche nur mit einen Teil fiir die Aufnahme und Behandlung (im kostentechnischen

Sinne) psychisch Kranker in ihrem Versorgungsgebiet zu Vertiigung stehen.

Diesem Katalog von Mingein muB ferner die Tatsache hinzugefligt werden, daf
durchgingig in den psychiatrischen Krankenhdusern eine sehr hohe Fehlplazierungsquote
(nach in den alten Bundeslindern geltenden Kriterien) festzustellen ist. Sie ditferiert
regional zwischen 35 und 70 Prozent. Dies heift, daB ein grofler Teil hospitalisierter
Patienten nicht krankenhausbehandlungsbediirftig ist und in anderen, geeigneteren
Einrichtungen behandelt und be’treﬁt werden kénnte. Hiervon ist vor allem die grofle
Gruppe chronisch Kranker betroffen, die zu einem betrichtlichen Anteil nur deswegen
im Krankenhaus unter ungiinstigen Bedingungen bleiben miissen, weil es keine dem
jeweils vorliegenden Versorgungsbedart angepafiten Institutionen im Autnahmegebiet

gibt.

Ein schwerwiegendes Detfizit-der stationiren Krankenhausversorgung besteht in der '
volligen Durchmischung von Langzeitpatienten mit verschiedensten Erkrankungen und
Behinderungen ohne problemspezifische Behandlung und Betreuung: geistig Behinderte,
Psychbse-Kranke, mehrfach geschiidigte Alkoholiker, schwer orientierungsgestérte alte
Menschen sind auf den Stationen gemeinsam untergebracht. In den kinder- und
jugendpsychiatrischen Abteilungen leben geistig behinderte und psychisch kranke Kinder

und Jugendliche zusammen. -

Die groB3e Zahl von Langzeitpatiénten sowohl in psychiatrischen Krankenhdusern wie
" auch in den Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie tithrt zu erhéhten oder hohen
Bettenzahrlen bezogen auf die Bevilkerung. Wenn man nun westliche Aufgabendetfinition
fiir psychiatrische Einrichtungen und Kostentechnische Abgrenzungskriterien (Behand-
lungsfall/Nicht-Behandlungsfall) anwendet, so wird nur ein kleiner Teil dieser Langzeitpa-
tienten als " krankenhausbehandlungsbediirttig" einzustufen sein, viele (in der GroBen-

ordnung ein Drittel bis zwei Drittel) sind nach den jetzt giiltigen Kriterien "fehlplaziert”.

Bei der Verwendung des Begriffes "Fehlplazierung” ist jedoch zu bericksichtigen, da
bisher andere Aufgabendefinition und Kostenzustindigkeiten galten und die "Fehl-

‘plazierung" durch eine Vérinderung der Kriterien entsteht. Bisher war das Psychiatrische
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Krankenhaus nicht nur fiir Behandlung zustidndig, sondern auch ein Ort zum Leben auf
Dauer fiir Personen, die sonst (mit den vorhandenen Hilfen vor Ort) nicht auskamen:
nicht nur chronisch psychisch Kranke und Behinderte Menschen, mehrfach geschédigte
suchtkranke Menschen, psychisch gestdrte alte Menschen, sondern auch in grofler Zahl
geistig behinderte Kinder und Erwachsene (bis hin zu schwerhérigen und gehérlosen

Kindern ohne psychische Krankheiten im Psychiatrischen Krankenhaus Uchtspringe). .

Die offenkundige Fehlplazierung eines gro3en Teils der Patienten in den Psychiatrischen
Krankenhdusern darf jedoch nicht dazu fithren, diese Menschen aus der Betreuung des.
Krankenhauses zu entlassen, bevor qualifizierte Versorgungsalternativen realisiert sind

(vgl.‘ Kap. A.Ill.3.a), Enthospitalisierung).

b) Psychiatrische Abteilungen

Von ihrer GréBe und ihrem Profil her sind die Psychiatrischen Abteilungen an all-
gemeinen Krankenhdusern in den neuen Bundeslandern sehr unterschiedlich. Definierte
psychiatrischen Versorgungsverpflichtungen fiir das jeﬁveilige Einzugsgebiet nehmen nur
wenige dieser Abteilungen wahr — einige rein psychiatrische Abteilungen, die eher klein
(23 bis 40 Betten) sind, und daneben noch eine etwas gréere Zahl neuropsychiatrischer
Abteilungen, welche in der Regel iiber eine groBBere Bettenkapazitit verfiigen. Andere
psychiafrische oder neuropsychiatriséhen Abteilungen an Allgemeinkrankenhéiusern
behandeln nur leichtere psychische Erkrankungen und beteiligen sich nicht an der
psychiatrischen Vollversorgung; ihr Profil ist zumeist eindeutig neurologisch bestimmt.
Aber auch einzelne Abteilungen, bei denen es sich um reine Pflegeeinrichtungen handelt,
und solche, die sich rein auf Suchtkrankheiten spezialisiert haben. sind anzutretten; in der

Regel verfiigen diese Abteiiungen nur Uber weniger als 30 Betten.

Insgesamt kann eingeschiitzt werden, da3 die Bedeutung dieser Abteilungen fiir die
Versorgung psychiatrischer Patienten in den einzelnen Regionen sehr verschieden ist. Im
Regierungsbezirk Chemnitz beteiligen sich z.B. drei Abteilungen an Allgemeinkranken-

hdusern schon seit vielen Jahren, teilweise Jahrzehnten, an der Vollversorgung der

Gesamtregion.
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¢) Universititskliniken

Universitits-Nervenkliniken in den neuen Bundeslédndern sind in die Versorgung eines
definierten geographischen Gebietes eingebunden, aber oft ohne Versorgungsver-
pflichtung. Im Gegensatz dazu hat der hiufig recht differenzierte Autbau der westlichen
Universititskliniken Auswirkungen auf ihre Dimensionierung. Gcmessen an - diesen
herkdmmlichen Bediirfnissen der Lehre und Forschung erscheinen die meisten Gstlichen
psychiatrischen Universititskliniken zu grof3. Die zustdndigen Ministerien gehen daher
daran oder fassen doch ins Auge, die Universitétskliniken von Versorgungsaufgaben zu
entbinden und entsprechend zu verkleinern. Damit werden aber bestimmte Probleme der
psychiatrischen Versorgung als nicht wichtige Felder tiir Lehre und Forschung eingestuft |
- — dies betrifft insbesondere sowieso groflenteils vernachliissigten Patientengruppen z.B.
die der chronisch’ Kranken. Dariiber hinaus sollten Forschung und Lehre auch unter
fachlichen Gesichtspunkten das gesamte Spektrum psychischer Erkrankungen als
Erfahrungsbasis zugrundelegen kénnen. Die Experten-Gruppe plddiert daher dafir,

Universititskliniken auch kiinftig zu Versorgungsaufgaben heranzuziehen.

Forschung und Lehre einerseits und Versorgungsverpflichtung andererseits miissen nicht -
im Widerspruch stehen, wenn Versorgungstorschung zum Interessenschwerpunkt des
Lehrstuhls gehort. Dariiber hinaus lif3t eine eventuelle Verkleinerung von Universitéts- '
kliniken in den neuen Bundeslindern regionale Versorgungsliicken entstehen; sie sollte
deshalb nicht vorschnell durchgefiihrt werden, ohne die angemessene Versorgung aller
Patientengruppen rechtzeitig durch den Autbau psychiatrischer Abtexlunsen an All-

Oememkrankenhauscm im bisherigen Versorgungsgebiet der Universitidtsnervenklinik

sicherzustellen.

3., Stationidren Versorgung: Empfehlungen

Der Umfang der Investitionsmittel fiir stationdre Psychiatrie muf3 so groB sein, dal3 ein '
qualifizierter Strukturwandel der psychiatrischen Krankenhiuser einerseits und gleichzei-
tig der Aufbau von Abteilungen an. Allgemeinkrankenhiusern andererseits bewirkt

werden kann. Nicht zu verantworten sind folgende Alternativen: bei insgesamt zu



- 17- A.ll. Allgemeine Ergebnisse

geringen Mitteln konkurrieren psychiatrische Krankenhduser und Abteilungen: nur
Sanierung der PKH — ohne Strukturwandel, ohne Verkleinerung des Einzugsbereiches,
ohne Enthospitalisierung; nur Férderung von Abteilungen — und im PKH bleiben die

menschenunwiirdigen Verhéltissen unverindert auf unabsehbare Zeit.

Die Verkniipfungen von Krankenhausplanung, Enthospitalisierung und regionaler
komplementdrer Versorgungsverptlichtung sind notwendig fiir eine Zielgruppen-
bezogenen Biindelung von disparaten, ja- konkurrierenden Zustéindigkeiteﬁ auf der
kommunalen, Landes- und Bundesebene, sowie von Kostentrdgern mit partikularen

Interessen (vgl. Kap. A.IlL4.).

a) Psychiatrische Krankenhiuser

— Sofortprogramm zur Beseitigung der brutalen baulichen, sanitdren und ausstattungs-
méBigen Realitéiten in Krankenhdusern: Aufldsung von Bettensilen, Beseitigung von
groben sanitdren Mif3stinden, Befriedigung von minimalen ﬁersdnlichen Grundbediirt-
nissen wie personlicher Schrank usw. Solche Sofortprogramme diirfen keinestalls
unterbleiben, denn die Lebensverhiiltnisse eines Teils der Patienten knnen auf Jahre
nicht weiter verantwortet werden. Andererseits diirten solche Sofortprogramme nicht

Fakten schaffen, die einé andere langfristige Planung verhindern.

« — Geistig Behinderte sollen in eigenen Bereichen mit qualifizierter heilpddagogischer
Férderung unter pz'idagogischer/psychologischcr Leitung zusammengelegt werden.
Dabei kommt der Auf3enorientierung grofle Bedeutung zu. Dieser ersten Stute soll die
Enthospitalisierung der geistig Behinderten tolgen in Verbindung mit dem Aufbau
wohnortnaher Einrichtungen, die in die regionale Versorgungsverptlichtung fir geistig

~ Behinderte eingebunden werden.

— Erforderlich ist ein Enthospitalisierungsprogramm tir chronisch psychisch Kranke,
mehrfach geschddigte Suchtkranke und psychisch kranke alte Menschen, die nicht
mehr krankenhausbehandlungsbediirttig sind und nur deshalb im psychiatrischen
Krankenhaus leben, weil wohnortnahe ambulante offene Hilfen und komplementére

Einrichtungen fir sie fehlen. Der Rechtsanspruch aur angemessene riumliche
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Lebensverhiltnisse ist fiir diese Menschen im Heimgesetz und in der Heimmindest-

bauverordnung verankert.

~ Die komplementiiren Hilfen sind zielgruppens\pezifisch zu entwickeln. Die Langzeitpa-
tienten aus den Psychiatrischen Krankenhédusern schematisch als sogenannte "Pflege-
falle" in Heime (mit unzureichender Personalausstattung) zu verlegen, wo immer
Plétze sich finden, wére eine. Wiederholung von Felﬂern, wie sie in den 70er Jahren
in den Alt-Bundesléindern verbreitet waren.
An der sinnvollen Gebt'lltung dieses Prozesses sollen sich die psychiatrischen Kranken-
hduser aktiv betexhgen iiber Hilfsvereine, aber auch indem sie komplementire
Bausteine dezentral selber betreiben. Fiir diese Aufgaben muB3 das Personal im PKH
von der Anzahl wie der Qualifizierung betihigt werden (Fort- und Weiterbildung,
Hospitation, tarifliche Eingruppierung usw.) Besonders zu unterstiitzen sind Losungen,
bei denen ggf. Personal zusammen mit den Langzextpdtlenten in Lebensrdume
auBerhalb des Psychiatrischen Krankenhauses umzieht. Von grofler Bedeutung tir
diese Entwicklung sind Initiativen freier Triger in enger Kooperation mit Psych-

iatrischen Krankenhdusern und Abteilungen.

— Die in den meisten Fillen notwendigeﬁ Finanzmitte!l tiir eine langfristige Sanierung
allein auf die bisherige Aufgabenstelfung der Psychiatrischen Krankenhduser zu
beziehen, wire fatal, wenn dadurch Strukturen fiir die nichsten 50 Jahre "in Beton
gegossen” werden, die dem Ziel einer wohnortnahen, differenzierten psychiatrischen

Versorgung zuwiderlaufen (vgl. Kap. A.I1.3.d), "Leitfragen™).

— Interne Reform-Schrite der psychiatrischen Krankenhiiuser

Die psychiatrischen Krankenhduser stehen in einem Reformprozef. der zum Texl noch

in den Anfingen steckt, an einigen Orten schon weiter vorangekommen ist:

» Humanisierung der Unt;rbringtlngsverhﬁltnissc

_+ Aufhebung der Geschlechtertrennung (betritft nicht nur die Lebensverhiltnisse der

Patienten, sondern auch die Verantwortungsbereiche von leitenden Arzten und
leitendem Pflegepersonal; schattt Moglichkeiten fiir andere Differenzierungén)

+ Verkleinerung der Stationen (16-18 Bctfcn), Gestaltung des therapeutischen

Milieus, Entwicklung gezielter therapeutischer Programme: Einbeziehung der
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b)

Angehorigen in den therapeutischen Prozef, Ausrichtung der Behandlung ﬁnd
Rehabilitation auf die realen Lebensverhiltnisse der Patienten.

Abstufung der Behandlung in stationdr, teilstationir, ambulant, und das auch in
therapeutischer Kontinuitéit fiir solche Patienten, die darauf angewiesen sind (dies
setzt Wohnortnihe voraus). Fiir nachtklinische Behandlung sind separate Stationen

nicht erforderlich, der stationsintegrierte Nachtklinikstatus fiir einzelne Patienten

reicht aus.

Abteilungs-Differenzierung nach Zielgruppen (z. B. Psychosekranke, Suchtkranke,

gerontopsychiatrisch Kranke), statt nach Verweildauer (Akut-, Reha- und Langzeit-
bereich getrennt) oder Betreuungs- und Beaufsichtigungserfordernissen.

Zentral geleltete Therapie- -Abteilungen (Beschiiftigungs- und Arbeitstherapie,

.Bewegungstherapie etc.), teils in eigenen Rdumen, teils riumlich dezentral aut

Stationen fiir schwerer gestdrte Patienten.
s

Innere Sektorisierung und Bildung von Auflenstellen. die mittelfristig die Vollver-

- sorgung fiir einen Teil des Aufnahmegebiets ibernehmen; Entwicklung von stabilen

Kooperationsbezichungen mit niedergelassenen Arzten, Krankenhdusern, sozial-
psychiatrischen Diensten, Diensten und Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe,

Diensten und Einrichtungen der Altenhilfen, Diensten und Einrichtungen tiir geistig

‘Behinderte Menschen u. dgl.

Verkleinerung bisher zu groBer Einzugsbereiche durch:

a) Ubermhme der klinischen Vcrsorgungsverptlmhtum, ¢ fiir einen definierten Teil
des bisherigen Einzugsbereiches durch eine Abteilung an einem Allgemein-
krankenhaus oder cine Aullenstelle dcs‘Psychiatrischc‘n Krankenhauses:;

b) Ubernahme der Komplementiren Versorgungsverptlichtung  flir  einen
definierten Teil des bisherigen Einzugsbereiches durch komplem

Einrichtungen auch freier Tréger.

Psychiatrische Abteilungen

Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern sind weiterhin zu schatfen und

5o auszustatten. daB sie tiir eine definierte Bevolkerung alle klinisch- stationdr hehand-

lungsbediirftigen psychisch Kranken (einschlieBlich Abhiingigkeitskranke und geronto-
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psychiatrisch Krahke) behandeln kénnen, auch die nach dem Landesunterbringungsgesetz
bzw. dem (neuen) Betreuungsgesetz untergebrachten Personen sowie die- (keine Zahl
von) langfristig stationdr behandlungsbediirfigen Patienten. Eine psychiatrische Abteilung
ist aber kein verkleinertes GroRkrankenhaus, das bisher innerhalb seiner Mauern auch

komplementire Versorgungsverpflichtung hatte bzw. noch immer hat.

Prioritdt haben Versorgungsregionen mit grofer Entfernung zum bisher zustdndigen
PKH, um die Erreichbarkeit klinisch stationdrer Behandlung fiir die Bev(')lke-rung zu
verbessern. Ballungsrdume sind angemessen zu beriicksichtigen. Ziel und Bedingung fiir
Férderung ist die sofortige Ubernahme der Versorgungsverptlichtung (kliniséh stationére
Behandlung) fiir eine definierte Region, damit zu groBe Einzugsbereiche der bisher

zustiindigen Psychiatrischen Krankenhéuser wirksam verkleinert werden.

Abteilungen mit regionaler Versorgungsverptlichtung konnen entstehen

— durch Ausbau einer vorhandenen, bisher zu kleinen Abteilung,

— durch eine neue Abteilung,

— durch Verlagerung von Kapazititen des bisher zusfiindigen PKH’s in die Versorgungs-

“region: AuBenstelle wird zur Abteilung mit regionaler Versorgungsverptlichtung,

Gemischt neuropsychiatrische Abteilungen, die nur ausgewihlte psychisch Kranke
aufnehmen und die anderen ins entternte PKH weiterverweisen, sollten nicht mehr

-zugelassen werden.

“In den "Empfehlungen der Expertenkommission” wird als Abteilungsgréfle die Zahl von
‘80 bis 90 Betten (plus Tagesklinik) emptohlen. Je groer, umso schwerer ist die
Abteilung in ein Allgemeinkrankenhaus zu integrieren; je kleiner umso schwieriger wird

die Realisierung von folgenden Anforderungen:

— regional definierte Versorgungsverptlichtung
— eigener fachédrztlicher Dienst rund um die Uhr
— Personalstabilitdt bei Urlaub, Krankheit, Fluktuation usw.

— Weiterbildungserméchtigung fiir Psychiatrie

Miniabteilungen, die diese Anforderungen nicht erflllen und nur betrieben oder

eingerichtet werden, weil sonst Betten wegtallen wiirden oder weil der Pflegesatz des
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gesamten Hauses durch unterdurchschnittlich autwendige Psychiatriebetten gesenkt

werden soll, sind obsolet und sollten nicht mehr eingerichtet werden.

¢)  Universititskliniken

Es wird empfohlen, zumindest einzelne Universitétskliniken in die Lage zu versetzen
(entsprechende GréBen belassen oder Bettenzahl erhéhen), aus einer definierten
Versorgungsregion alle psychisch kranken stationdr behandlungsbediirfigen Patienten
aufnehmen zu kénnen. Forschung und Lehre miissen sich auf das gesamte Spektrum
psychischen Erkrankungen als Erfahrungsbasis stiitzen konnen. Vor allem Probleme der
psychiatrischen Versorgung, insbesondere solche iiblicherweise vernachldssigter Patienten-

| gruppen, sollten wichtige Felder fiir Forschung und Lehre sein.

d) Leitfragen zur Aufgaben- und Investitionsplanung fiir Psychiatrische

Krankenhéduser und Abteilungen

In den ldnderspezifischen Berichten werden viele konkrete Einzelvorschldge gemacht, die

jedoch fiir eine verbindliche Investitionsplanung sorgtiltig untersucht werden missen.

_ Von der bisherigen Aufgabenstellung der Psychiatriscbhen Krankenhéuser kann nicht ohne

welteres éuf die zukiilnftige geschlossen werden. Die folgenden Leitfragen sind zu stellen:

— In bezug auf welche Kreise und Stiidte liegt das PKH ausreichend wohnortnah? Und
in bezug auf welche liegt es wohnorttern?

— Wieviele Betten/Plitze fiir wohnortnahe klinische Behandlung sind zukiinftig notwen-

dig? Welche Gebiude werden fiir diese Aufgabe bendtigt unter Berticksichtigung von

_ zeitgemiBen Standards: Wohn-. Autenthalts- und Therapierdume fiir Patienten,

Raumbedart fiir Personal bei Umsetzung der neuen Psychiatriepersonalverordnung?

— Enthospitalisierung: Wieviele Patienten miifiten nicht im PKH sein. wenn es fir sie

geeignete komplementire Hilfen aulerhalb gibe? Und tir wieviele Personen wird das

Krankenhaus wie lange noch diese komplementire Heim-Funktion wahrnehmen

miissen (vgl. u. Kap. A.IL4.)? — Regionale komplementire Versorgungsverptlichtung:
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e)

wieviele Patienten kommen zukiinftig nicht mehr ins PKH, wenn es ausreichend
wohnortnahe komplementédre Einrichtungen fiir Psychose- und Neurosekranke,
Suchtkranke sowie psychisch kranke alte Menschen und auBerdem fiir geistig
behinderte Menschen gibt (vgl. Komplementérbereich)?

Wieviele Patienten kommen zukiinftig in stationdre Behandlung, wenn die Unter-
bringungsverhiltnisse und der Ruf des Krankenhauses sich normalisiert haben (bisher
in somatischen Abteilungen tfehlplazierte Kranke: zu Hause unbehandelt lebende
Kranke, die zu eincr freiwilligen Aufnahme nicht bereit sind)

Infrastruktursysteme der ’Psychia'tbrischen Krankenhiuser: Die Annahmen iber die
zukiinftigen Kapazititen/Leistungszahlen tiir Kiiche, Wischerei, Heizung, Wasserver-
sorgung, usw. der Krankenhduser sind auf diese langfristige Planung zu beziehen, um
Wirtschaftlichkeit auch bei erheblich weniger Patienten pro Tag zu ermd&glichen und
nicht durch Uberdimensionierung dieser Infrastruktursysteme den Strukturwandel zu
behindern.

Wenn fiir einzelne Gebidude oder ein ganzes Psychiatrisches Krankenhaus die
Sanierung teurer wird als Neubau, ist zu priifen, ob ein Standortwechsel (zur Verbes-
serung der Erreichbarkeit und der Kooperation mit der somatischen Medizin) még]ich
ist (Personal zieht mit um).

Bei langfristiger Planung kann sich ergeben, daBl guterhaltene Gebdude oder ein’
ganzes PKH fiir Psychiatrie an diesem Standort nicht mehr bendétigt werden. Dann
sind Alternativ-Nutzungen zu priifen: z. B. somatische Fiicher zichen ein — aus dem
PKH wird ein Allgemeinkrankenhaus mit (kleiner) psychiatrischen Abteilung. Oder fir
welche andere nichtpsychiatrische Nutzung wiren Gebiude und Standort geeignet?
Werden bei einem allgemeinen Krankenhaus geeignete Gebiiude frei, soll gepriitt
werden, ob sie fiir eine Psychiatrische Abteilung oder eine Aulienstelle eines Psych-

iatrischen Krankenhauses sinnvoll zu nutzen sind.

BettenmeBziffern fiir die klinisch-stationére Psychiatrie

Eine tiberall giiltige MeBzéhl. die nur rechnerisch aut die Bevdélkerung zu beziehen wire,

gibt es nicht, weil viele verschiedene Einflulifaktoren zu beriicksichtigen sind. Dies gilt
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auch fiir die von der Experten-Gruppe empfohlene Bandbreite von 0,5 bis 0,8 Betten pro

Tausend Einwohner. An planungsrelevanten Variablen sind hier insbesondere zu nennen:

L

i

‘Soziodemographische Faktoren: Stidtisches/ldndliches Aufnahmegebiet, Alters-

pyramide, soziale Schichten, Entfernungen und verkehrstechnische Infrastruktur im
Aufnahmegebiet usw.
Unierscheidung zwischen den folgenden Aufgabenstellungen:
a) Aufgabe "Krankenhausbehandlung":
ZahlenmiBige Anteile verschiedener Zielgruppen (im Sinne der "Behandlungs-
bereiche" der Psych-PV): aligemeine Psychiatrie, Abhédngigkeitskranke, Geronto-
psychiatrie, einschlieBlich einer kleineren Zahl von langfristig behandlungsbediirt-
tigen Patienten im Sinne der Ebenen 3 und 4 in der Psych-PV.
b) 'Aufgabe "Komplementire Ersatztunktion™:
Welche unterschiedlichen Zielgruppen miissen hier aufgefangen werden? — Gei-
stig Behinderte; psychisch Kranke (im engeren Sinne), Suchtkranke, psychisch
kranke alte Menschen, psychisch Behinderte (vgl. Kap. A.IIL3.)?
Soll die MeRzahl sich auf die Versorgungsregion oder die Institution beziehen? — Eine
regionale MeBzahl faft die fiir die Versorgung einér definierten Region in ver-
schiedenen an der Versorgung beteiligten Krankenhédusern zur Vertiigung stehenden
Betten oder Plitze zusammen; beim Bezug auf die Institution gibt die MeBzahl die
Betten/Plitze an, die in dieser Einrichtung fiir eine definierte Region zur Vertigung
stehen. Desinformierend ist eine MeB3zahl, wenn sie die Betten oder Pléitzé einer
Institution auf eine definierte Region bezieht, viele Patienten jedoch von auBerhalb
dieser Region aufgenommen werden.
Zu unterscheiden sind Planbetten (maBgeblich fir KHG-Investitionsmittel) und
durchschnittlich belegte Betten/Pldtze (mafigeblich fiir das Budget bzw. die Personal-

ausstattung der Eihrichtung). Bei Versorgungsverpflichtung geht man davon aus. daf3

~ die durchschnittliche Belegung 85% bis 90% der Planbetten betrdgt. Bei hoherer

n

Auslastung kommt es zu erheblichen Engpéssen, und die Versorgungsverptlichtung
kann nicht immer gewdhrleistet werden.

In den "Empfehlungen der Expertenkommission” ist aut S. 291 sehr vorsichtig von 80
bis 90 Betten fiir eine psychiatrische Abteilung auf ca. 150.000 Einwohner die Rede,
aber auf S. 278 heif}t es auch "60 bis 80 Betten/Plitze pro 100.000 Einwohner und

darunter ein Anteil von 13 Tagesklinikpldizen...". Wenn die (teil-)stationdre Kranken-
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hausbehandlung auch fiir Abhiingigkeitskranke und psychisch kranke alte Menschen
so differenziert entwickelt werden soll, wie in den entsprechenden Kapiteln D.3. und
~ D.2. der "Empfehlungen" formuliert, so erfordert dies ggf. eine Erweiterung der fiir
die Krankenhausbehandlung inégesamt vorzuhaltenden Betten/Plitze. Die Experten-
kommission rechnet dariiber hinaus damit, "daf8 sich das Betten/Tagesklinikpldtze-

Verhiltnis weiter zu Gunsten der Tagesklinikplétze verschieben wird."

Eine Bettenreduktion in den psychiatrischen Krankenhéusern in den neuen Lindern in
bezug auf die in der Zukunft diesen verbleibenden Aufgaben der Einrichtungen darf nur
erfolgen, wenn gleichzeitig dié notwendigen Alternativen tiir die bisher im Sinne der
"komplementﬁr'env Ersatzfunktion" der Krankenhéduser versorgten Zielgruppen realisiert

werden.

4. Komplementiire Versorgung: Heime, Anstalten und Arbeitsplitze:

Bestandsaufnahme und Empfehlungen

Neben wenigen groflen, iiberwiegend katastrophdlen Pflegeheimen (vgl. hierzu Beispiele
aus den Linderberichten, insbes. Thiiringen) gibt es von Ausnahmen abgesehen kaum
qualifizierte Wohnangebote (Wohnheime, Wohngruppen, ambulant betreute Wohnge-
" meinschaften odef Einzelwohnungen). Dies ist einer der entscheidenden Griinde fiir die -
verwahrende Ansammlung von fehlplazierten psychisch Langzeitkranken (zum Problem

der Fehlplazierungen vgl. u.b)’ in den Krankenhiusern und einigen Abteilungen.

Bei den groBen Pflegeheimen sind die Gebdude z.T. 100 bis 200 Jahre alt. Ein grofies
Heim war mitten im Winter tagelang ohne Heizung. Es gibt zwar keine groBen Sile, aber
z.B. eine Reihe Mehrbettzimmer . hintereinander (Durchgangszimmer). Sicherheitsvor-?
kehrungen fiir den Brandfall sind z.T. insbesondere unter Berticksichtigung der Hilflosig-
kéit schwer und mehrfach behinderter Bewohner (manche sind dauernd bettligrig) und
der schlechten Personalbesetzung, unzureichend bis unverantwortlich. Die Md&blierung
der Zimmer und die Bekleidung der Bewohner sind meist besonders drmlich. In einem
Heim wurden viele Bewohner nachts in ihren Zimmern eingeschlossen; der Flur zur.

Toilette war damit versperrt, stattdessen wurde ein Nachtstuhl in die Zimmer gestellt:




-25- A.Il. Allgemeine Er‘gebnisse‘, ‘

andere Bewohner wurden fixiert, einige befanden sich in Dauertixierung. In einem

anderen Heim muBte die einsame Nachtwache zusehen, wie sie mit den vom K_[‘lelpen~' ’

gang angetrunken heimkehrenden Alkohollkern allein iiber die Nacht kommen sollte. Fiir
bettligrige Patienten gab es auBer der grundpflegerischen Versorgung keine weiteren
~ gezielten Hilfen, mit dem Waschen wurde schon um 3.30 Uhr morgens begonnen — das

Personal in diesen Heimen ist véllig iiberfordert und alleingelassen.

In solchen groBen Heimen leben Menschen mit sehr verschiedenartigen Behinderungen:
psychisch kranke, suchtkranke, hirnorgansich geschidigte, altersverwirrte und geistig
behinderte Menschen aller Altérsstufen — ohne spezifische Férderung, Tagesstrukturie-
rung oder Arbeit. Immerhin gibt es in den meisten Heimen eine nervendrztliche
Betreuung von einer benachbarten Poliklinik, cinem Psychiatrischen Krankenhaus oder

einer Psychiatrischen Abtzeilung aus; zuweilen ist auch ein Nervenarzt in diesen Heimen

angestellt.

Bemerkenswert ist, daB die Mitarbeiter unter solchen unzureichenden bis katastrophalen
Bedmgungen immer wieder die sich bietenden Gelegenhelten nutzen, diesen oder jenen

Bewohner in ein Gesprich einzubeziehen, und einen freundlichen Umgangston ptlegen.

In den GroBkliniken ist die Gruppe der geistig Bchindcrtcn leider noch in die allgemein-

psychiatrischen Bereiche integriert und macht hier bis zu einem Drittel der Patienten aus.:

Die geistig Behinderten sind tiberwiegend in Langzeitbereichen und in den lberalterten

Kinder- und Jugendpsychiatrischen Abteilungen untergebracht.

Wenn mit dem 18. Lebensjahr dié Formen einer Erziehungshilfe abbrachen, mufte in
vielen Fillen das psj«:hiatrische Fachkrankenhaus ersatzweise die Funktion einer
fehlenden entsprechehden heimatortnahen komplementéren Einrichtung Gbernehmen.
Bei den hdufig mehrfach geschidigten Behinderten ist so eine angemessene 'Forderung

und Hilfe in der Regel nicht gegeben.

- Im Langzextberelch haben die Stationen meist noch voll ausgepragten Klinikcharakter.
Wohngruppen sind nur wenig im Ansatz zu erkennen. Lebenstraining und Lebenshilfe
kommen in der medizinischen Rehabilitation noch viel zu kurz. In den psychiatrischen

Fachkrankenhdusern sind bis zu 50% der Patienten linger als 2 Jahre hospitalisiert.
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VerhiltnismiBig gut war in der ehemaligen DDR die Situation in bezug auf geschiitzte
Arbeit fiir psychisch (und geistig) Behinderte. Viele Betriebe der Industrie und der
Landwirtschaft hatten zahlreiche geschiitzte Arbeitsplitze (in Form von Einzelarbeits-
platzen und auch geschiitzten Abteilungen), wie auch die Wiftschaftsbetriebe der
Krankenhauseinrichtungen. Bis 1984 war die Zahl dieser geschiitzten Arbeitplitze stindig
gestiegen; etwa 20% der Langzeitpatienten in Psychiatrischen Krankenhdusern gingen
tagsiiber zur Arbeit in Betriebe auBerhalb. Im Krankenhaus gab es fiir diese Patienten
sog; "Arbeitstherapie-Betten". Die Bereitschaft der Betriebe zur Integration wurde
dadurch geférdert, da die behinderten Mitarbeiter fiir sie zusétzliche Arbeitskrifte ohne
Kosten fiir den Betrieb waren. Spidter wurde diese betriebstreundliche Regelung
verindert: die behinderten Arbeitskréfte waren seither Teil des reguldren Stellenplanes,
was zu einer gewissenj Reduktion der entsprechenden Angebote tiihrte. Inzwischen ist
durch die verdnderten rechtlichen Bedingungen und vor allem die 6konomische Situation
nach der Vereinigung der GrofBteil dieser Arbeitsplitze verloren gegangen — entweder
durch SchlieBung der Betriebe oder durch Entlassungen aus wirtschaftlichen Griinden.
Maglichkeiten der Unterstiitzung durch die Haupttiirsorgestellen sind weithin noch vO’ilig
unbekannt und auch noch nicht praktisch einldsbar. Derzeit sind die meisten Behinderten
ohne Arbeit, damit aber auch ohne die dadurch bewirkte Tagesstrukturierung und die im
Arbeitsleben vermittelten sozialen Kontakte und ohne die bescheidenen Verdienst-
Einnahmen. Weil es so viele in Betriebe integrierte beschiitzte Arbeitspldtze gab, waren

in der ehemaligen DDR kaum Werkstétten tiir Behinderte wie in der Alt-Bundesrepublik

entstanden.

Empfehlungen zur komplementiiren Versorgung

Der bedarfgerechte Autbau komplementirer und rehabilitativer Versorgungsangebote in
den kommunalen Regionen gehdrt zu den dringlichsten Autgaben fiir die unmittelbare
Zukunft — nicht nur wegen der gravierenden Defizite und z.T. menschenunwiirdigen
Verhiiltnissen, sondern auch als Voraussetzung fiir die notwendigen Retormen im
Krankenhausbereich. Ohne das Heranwachsen dieses Versorgungssektors kénnen weder
Strukturverbesserung im Krankenhaus, noch im ambulanten Bereich durchgreifend erzielt

werden. Fiir den Aufbau ist das Engagement der Krankenhéuser und Abteilungen sowie
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der freien Wohlfahrtsverbéinde mafgeblich; ebenso ist die Beteiligung der Arbeitsver-
~waltung unerléBlich (s. auch Emptehlungen der Expertenkommission, Kapitel C.8.). Dies
stellt besondere Anforderungen an die Koordination von Planung und Realisierung der
einzelnen Reformschritte, die hiufig in voneinander unabhingige Zustidndigkeiten bei

Ministerien, kommunalen Verwaltungen oder Kosten- und Einrichtungstridgern fallen.

Diese Empfehlungeh und die notwendigen Reformschritte betretfen die Versorgung von
~ Behinderten Menschen in allen Bereichen: die ohne (ausreichende) Hilfe zu Hause
iebenden Behinderten (mit ihren oft iberfordeten Angehérigeh), die behinderten
Menschen in Heimen, aber auch die "fehlplazierten” Menschen in den Langzeitbereichen
der Psychiatrischen Krankenhéduser — sofern es nicht um die kleine Zahl der Langzeit-
Behandlungstille unter den vielen Dauerpatienten dort geht. (Néheres hierzu vgl. Kap.

CAJIL).

5. Personal: Bestandsaufnahme und Empfehlungen

Abgesehen von den Problemen, welche sich aus zwischen Ost und West differierenden
Berufsbildern und Qualitikationsgrundlagen ergeben, ist fir psychiatrische Krankenhéu-
ser/Abteilungen, komplementire Einrichtungen (einschlieBlich Heime) und ambulante
Dienste in den neuen Bundesliindern die schlechte Bezahlung der Mitarbeiter von
erheblichem Belang. Nicht nur angesichts bedriickender Lebensbedingungen, sondern
auch aus finanziellen Griinden sind vor allem Arzte noch nach "Wende" in nicht geringer
Anzahl in den Westen abgewandert. Dies hat dazu gefithrt. dal3 in den meisten psych-
iatrischen Krankenhdusern die auch die Durchsetzung von Reformen so wichtige
"Mittelschicht” von erfahrenen Oberiirzten und dlteren Assistenten stark ausgedlinnt ist

oder uberhaupt ganz tehit.

Empfehlungen zur Personalsituation

Die neue Psychiatrie-Personalverordnung ist eine entscheidende Grundlage fir den

klinisch-stationdren Teil der psvchiatrischen Krankenhiiuser einschlieBlich der Autgabe.
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Langzeitpatienten auf die Enthospitalisierung vorzubereiten. Die Lander sollten sich den
vorbildlichen Entscheidungen einiger Krankenhaustriger sowie tiberértlicher Sozialhilfe-
trdger in den alten Bundesldndern anschlieBen und fir die Nichtbehandlungstille ein
dem Bemessungsprinzip der Psychiatrie-Personalverordnung analoges Vertahren
anwenden, Die Erfahrung zeigt, und dies lif3t sich auch rechnerisch belegen, daf eine
schlechte Personalausstattung in den sozialhilfe-finanzierten Bereichen in psychiatrischen
Krankenhdusern nicht nur eine schlechte Betreuung der Patienten sondern au‘ch
langfristig finanzielle Nachteile fiir den Sozialhilfetrdger bedeuten. Denn nur mit einer
guten Personalausstattung auch fiir die von den Sozialhilfetrigern finanzierten Patienten
besteht Aussicht, den Teil dieser Patienten, die krankenhausbehandlungsbediirftig sind,
auch entsprechend als Behandlungstille bei den Krankenkassen durchzusetzen und sie
in ﬁberschaubarén Zeitrdumen so weit zu bessern, daf} sie in komplementire Ein-
richtungen entlassen werden konnen. (Vergleichsberechnungen des LWV-Hessen haben
ergeben, daB bei einheitlichem Pflegesatz fir Behandlungstiille und Nichtbehandlungs-
fille bei deutlichen Verbesserungen der Personalausstattung insgesamt die Belastung fir
den Sozialhilfetriger in den Krankenhdusern zuriickging, weil die Kostenersparnis durch
sinkende Fallzahlen die Kostensteigerung durch den erhthten Ptlegesatz Liberwog; Auch
konnte gezeigt werden, daf3 Krankenhiuser mit der besten Personalausstattung den

geringsten Anteil von sogenannten P'ﬂegeféillen. hatten und umgekehrt.)

Aber auch in der tiberwiegenden Zahl der kompleménté’lrcn Einrichtungen, einschlieBlich
“der Heime, ist eine bessere Personalausstattung notwendig. Die in den alten Bundes-
lindern iiblichen Personalausstattungen von Alten- und altenptlegeheimen sowie
Wohneinrichtungen tiir Patienten aus der Psychiatrie lassen die tachlich verantwortbare
Betreuung nur eines Teils dieser Personengruppen zu. Dies ist einer der Griinde, warum
psychiatrische Krankenhduser bisher noch eine komplementire Ersatzfunktion haben.

d.h. auch solche Patienten weiter betreuen, die nicht mehr einer Behandlung im

Krankenhaus bediirfen, weil nimlich eine Entlassung in eine vollig unzureichende

Betreuung im komplementiren Sektor nicht verantwortet werden kann. Deshalb kommt
der Ausarbeitung von ditferenzierten bedarfsorientierten Personalanhaltswerten fir den

komplemertiren Bereich in Analogie zur Psych-PV eine zentrale Bedeutung zu.

Von entscheidender Bedeutung fiir die qualifizierte Personalausstattung in der Kranken-

hauspsychiatrie wie im ambulanten und komplementiren Bereich ist der Ausbau der
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Aus- und Weiterbildung sowohl fiir "traditionelle” Gruppen, als auch fiir die in der
Psychiatrie "neuen" Berufsgruppen (mit der Psych-PV haben auch letztere ihren festen

Platz in der Krankenhauspsychiatrie gefunden).

Es geht bei der Krankenpflege um eine dreijihrige Ausbilaung, auch an psychiatrischen
Krankénhéiusem im Verbund mit somatischen Krankenh#usern, und um die Uberfithrung
der bisherigen Weiterbildung zur "Fachschwester/ptleger Neﬁrologic und Psychiatrie" in
die zweijihrige Weiterbildung "Fachkrankenpflege Psychiatrie” (vgl. Lﬁndcrve/rordnungen,

orientiert an einer Richtlinie der Deutschen Krankenhausgesellschaft).

Der Psychotherapie als integralem Bestandteil jeder psychiatrischen Arbeit kommt —
neben der biologischen und sozialpsychiatrischen Ebene — grofle Bedeutung in der
vWeitefbildung zum Arzt fiir Psychiatrie zu. Jeder sollte auch den Zusatztitel "Psycho-
therapie" erwerben. Dariiber hinaus ist eine psychotherapeutische Basiskompetenz fir
alle helfenden Befufsgruppen unverzichtbar (vgl. Emptehlungen, Kap. E.1.). — Am

regionalen Bedarf orientierte Konzepte sind hier wichtiger als Methodenspezialisierung.

Die Unterreprésentation mittlerer und jingerer Altersgruppen unter den Fachérzten
macht gezielte Anstrengungen erforderlich, damit die fachérztliche Versdrgung der
Patienten in Zukunft nicht noch schlechter wird durch {iberproportionales Ausscheiden
aus dem Arbeitsleben dlterer Fachdrzte sowie bevorzugte Niederlassung jlngerer

Fachirzte.

Eine multidisziplindre Personalausstattung (wie sie z.B. die Psych-PV fur die stationdre
Krankenhausbehandlung vorsieht) setzt voraus, daf3 entsprechende weitere Fachkrifte in
‘ausreichender Zahl zur Vertiigung stehen: Psychologen; Beschéttigungs- und Arbeits-
therapeuten; Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten; Sozial-

arbeiter und Sozialpadagogen.

Soll es nicht zu weiteren Abwanderung von Personal aus psychiatrischen Krankenhaus-
einrichtungen der neuen Bundeslinder kommen, ist es dringend erforderlich, die
Gehalter beschleunigt den diesbeziiglichen Verhiltnissen in den alten Bundeslindern
anzupassen. Unter den obwaltenden Umstdnden laufen die Versuche einer deutlichen
Aufbesserung der Personalausstattung im therapeutischen Bereich der Krankenhéuser ins

Leere.
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6. Hilfsvereine, Triigervereine, Angehorigenverbande: Bestandsaufnahme

 und Empfehlungen

In der ehemaligen DDR war die Vereinsgriindung durch Privatpersonen nicht mdglich.
Alles, was fiir notwendig betunden wurde, oblag offiziellen staatlichen Stellen, Ver-
binden, Gesellschaften. Nach ihrem weitgehenden Fortfall ist ein Vakuum entstanden.
Fiir die Mehrzahl der Burger in den neuen Bundesléndern ist es offensichtlich noch sehr
ungewohnt, Angelegenhexten selbstindig aufzugreifen, das damit verbundene Interesse
zu definieren, organisatorisch umzusetzen und zum Otfentlichen Thema zu machen.
Erschwerend wirkte hier sicher ein, daB es in der ehemaligen DDR keine demokratisch
organisierte Selbstverwaltung gab. Vielmehr herrschten auch hier eher Kommandostruk-
turen vor. Diese inzwischen allseits bekanntgewordene Zustinde wirken sich auf die
Entwicklung der Gemeindepsychiatrie besonders fatal aus. Denn tatsédchlich lebt
‘Gemeindepsychiatrie ganz wesentlich auch vom Engagement und der Initiative protessm-
neller oder nichtprofessioneller Beteiligter und Betrottener, die, um eben eine Angele-
genheit voranzutreiben, sich zusammenschlieBen, meist in der Form von Vereinen unter
dem Dach eines der freien Wohlfahrtsverbinde und in Abstimmung mit der kommunalen
Administration sowie dem Rat, der ja in der Regel iiber die Férdermittel zu beschlieen
hat. Die Zweckbestimmung solcher Vereine oder Verbinde ist naturgemaf sehr vielféltig
und auch von der lokalen Bedarfslage abhingig: Hilfen tlir entlassene psychlsch Kranke,
Orgamsatlon von Besuchsdiensten in entfernter gelegene psvchldtmchen Krankenhéu-
sern, Vertretung von Interessen der Angehorigen gegeniiber den Institutionen (Lobby-
funktion), aber auch Trigerschatt von Kontaktstellen. Wdhngruppen, Wohnheimen,

Beschatfung von Wohnraum und Organisation der Betreuung usw.

Empfehlungen zu Hilfs- und Trigervereinen sowie Angehdrigenverbinden

Diese Vereine und Verbinde haben wichtige Funktionen in der gemeindepsychiatrischen

Versorgung:

— Interessenvertretung ("Lobby") fiir und durch Anwhoru,e und Betrotfene
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— Briickenschlag zwischen Psychiatrie und "normalem” Leben: Birgerinitiativen,
Laienhilfe, ehrenamtliche Helfer usw.

— Einrichtungstrager im komplementiren und ambulantén Beteich. Dabei geht es
darum, die Vorteile der Selbstindigkeit zu bewahren, aber auch verbindliche Beitrége

zur regionalen komplementéren Vollversorgung zu leisten.

Alle Beteiligten sollten sich von der Versuchung freimachen, da Vereine oder Verbénde

sich auf Kosten der Krankenhéuser profilieren — und umgekehrt.

Die Arbeitsgruppe hilt es fiir wichtig, Uberlegungen anzustellen, auf welchem Wege und
mit welchen Mitteln in Kommunen Initiativen gleichs‘am "geziindet" werden kdnnen. Sie
gehen erfahrungsgemdB oft von Einzelpefsonen aus, die ihre éigene Betroffenheit
bewiltigt haben und die daraus erwachsene Motivation mit gro3er sozialer Kompetenz
nutzbar machen. Es wird vorgeschlagen, solchen Initiativen durch Modellférderung eine

schnelle Verbreitung zu ermdglichen. Es wire dabei an Vorgehensweisen zu denken. wie |
sie die Arbeitsgemeinschatt Fortbildung im Rahmen des Modellprojektes Psychiatrie der

Bundesregierung an einigen Orten mit Erfolg praktiziert hat.

Bisher ist die Entwicklung in diesern Feld auBlerordentlich behindert durch enorme
Schwierigkeiten: ins Vereinsregister beim Amtsgericht eingetragen zu werden, die

Gemeinniitzigkeits-Anerkennung zu erhalten usw.

7. Zum Problem der "Neuropsychiatrie"

Der Terminus ”Neuro?sychiatrie” war in der ehemaligen DDR weit verbreitet (z.B.
Kinderneuropsychiatrie; neuropsychiatrische Abteilung etc.). Sowohl aut der Ebene der
drztlichen, als auch auf der Ebene der ptlegerischen Weiterbildung zum Facharzt bzw.
zur Fachschwester fiir Neurologie und Psychiatrie findet sich diese zusammentassende
Bezeichnung der beiden Teilgebiete. Der Begritf weist daraut hin, daB bis heute in den

neuen Bundeslindern Neurclogie und Psychiatrie noch in einem engeren Zusammenhang

' gesehen werden, als das im Westen der Fall ist. In den alten Bundeslandern hat die

Neurologie seit Anfang der 30 Jahre gegeniiber der Psychiatrie. von deren Lehrstuhl-

inhabern die Neurologichiiufig in einer Person mitvertreten wurden. ihre Eigenstédndigkeit
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erlangt. Seitdem gibt es an allen Universititen psychiatrische . und neurologische
Lehrstiihle bzw. Kliniken nebeneinander. Die gleiche Entwicklung hat sich auch bei den

Abteilungen an den Allgemeinkrankenhéusern durchgesetzt.

‘ Empfehlung

Die Arbeitsgruppe empfiehlt, die Verhéltnisse auf diesem Gebiet in den neuen Bundes-
léndgrn denen in den a_l'ten anzugleichen. Die Trennung der beiden gebietsérztlichen
Bereiche Neurologie und Psychiatrie macht ihre enge Kooperation umso wichtiger.
Deshalb ist es prm21p1ell auch zu betiirworten, Neurologie im psychlatrlschen Kranken-

haus weiter zu betreiben, aber dlb gebletsarzthch eigenstdndige Abteilung.
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AJII. Grundsitzliche Probleme in besonderen Bereichen

1. Allgemeine Probleme einzelner Zielgruppen
a) Chronisch psychisch kranke und behinderte Menschen

- Die Bedeutung der verwendeten Begriffe ist nur klar unter Beriicksichtigung des

Zusammenhanges. "Psvchisch krank" wird in einem engeren und einem weiteren Sinn
ges. y

verwendet: einmal fiir'psychisch Kranke mit Psychosen, Neurosen und schweren

Personlichkeitsstérungen im Unterschied zu Abhiingigkeitskranken oder gerontopsych-

iatrisch Kranken. Im weiteren Sinne des Begriffs sind diese beiden letzteren Gru;ﬁfpc‘n.

auch enthalten, er umfaft also die Zielgruppen der Psychiatrie insgesamt in Abgrenzung

z.B. zu Menschen mit geistiger Behinderung.

Der langfristige Verlauf psychischer Erkrankungen ist in der Regel wechselhaft und auch

bei lingerem negativen Zustandsbild niemals endgiiltig. Aus fachlicher Sicht signalisiert
- die Verwendung der Worte "chronisch krank" die notwendgie Fortdauer therapeutischer

Anstrengung, die Verwendung des Begritfes "Behinderung" die Notwendigkeit differen-

zierter Unterstiitzung bel der Bewiltigung der Folgen einer chronischen Erkrankung. —

Im sozialrechtlichen Feld prijudizieren die Begriffe "Krankheit" und "Behinderung"

unterschiedliche Zustidndigkeiten fiir Hilfeleistungen.

b) Geistig behinderte Menschen

Zumeist infolge einer Hirnschidigung vor, wihrend oder kurz nach der Geburt bendtigen
diese Menschen besondere Formen der Férderung zur Entwicklung ihrer Fihigkeiten
und ihrer Persénlichkeit. ("Geistige Behinderung" und "Geisteskrankheit" sind ebenso zu
unterscheiden wie z.B. die Begriffe "Geisteskrankheit" und "Geistesschwéche" im

juristischen Zusammenhang jeweils eine spezielle Bedeutung haben.)

Sie sind eine zahlenmiBig groBe Gruppe in den psychiatrischen Krankenhéusern. Die

Psychiatrie-Enquéte und die Emptehlungen 1978 formulierten den Grundsatz: psych-
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jatrische Krankenhiuser sind kein Ort zum Leben fiir geistig behinderte Menschen. Die
Psychiatrie ist nur fiir die (voribergehende) Behandlung psychischer Erkrankungen

geistig behinderter Menschen zustdndig.

Aber auch erst in wenigen alten Bundeslédndern ist die Ausgliederung geistig behinderter
Menschen aus den psychiatrischen Krankenhéusern mehr oder weniger weit realisiert.
Die wohnortnahen Einrichtungen fiir geistig Behindf:rte werden nach wie vor erst
ansatzweise in die Pflicht genommen, auch die schwerer und mehrfach Behinderten zu
integrieren, statt sie in iiberregionale GroBinstitutionén, sei es psychiatrische Kranken-
hauser oder BehindertenAnstalten, auszugrenzen. In den neuen Léndern gingen die
bisher vorhandenen geschiitzten Arbeitsplitze in Betrieben im Zuge der Umstellung auf
die Marktwirtschaft fast vollig verloren. Werkstdtten fiir Behinderte gibt es erst wenige,
Wohneinrichtungen fiir geistig Behinderte sind die Ausnahme. Wenn jetzt wie in den
alten Bundeslindern freie Tréger in dieses Aufgabenteld ei'nsteigen, so verstehen sie in
der Regel ihre Freiheit meist auch als die Freiheit, sich die Aufgabe selber zu wihlen,
statt sich in eine regionale Versorgungsverpflichtung einbinden zu lassen. Das Land, die
Stidte und Kreise sowie die Sozialhilfe als Kostentrdger miissen hier klare Vorgaben

machen.

Eine besonders konflikttrichtige Untergruppe sind Personen im Grenzbereich zwischen
geistiger Behinderung und normaler Intelligenz mit schweren Verhaltensproblemen:
Agressivitdt, Dissozialitét, SuchtmittelmiBbrauch, Ziindeln, sexuelle Ubergritfe oder

dhnlicher Problematik.

¢) Suchtkranke Menschen

Das Suchtproblem war in der ehemaligen DDR 'vorrangig auf Alkohol- und in geringe-
rem Umfang auch auf Medikamentenabhingigkeit konzentriert. Die Behandlung und.
Rehabilitation Suchtkranker ’im Rahmen der Psychiatrie ist in den neuen Léndern sehr
ungleich entwickelt. Einerseits war in der alten DDR diese Problemgruppe aus ideologi-
- schen Griinden bis vor wenigen Jahren vollig tabuisiert worden, aut der anderen Seite
sind Suchtkranke traditionell — wie auch in den alten Bundeslindern — "ungeliebte

Kinder der Psychiatrie". Beide Bedingungen tragen dazu bei. daf die Suchtkrankenver-
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sorgung im Rahmen der Gemeindepsychiatrie iiberwiegend noch sehr unterentwickelt ist.
Neben einer differenzierten (teil-)stationdren Behandlung (vgl. Psych-PV) sind ins-
besondere wohnortnahe differenzierte komplementire Hilfen, einschlieBlich unbefristetes

Wohnen und tagesstrukturierende Lebensrdume sowie Arbeitsangebote zu entwickeln.

Die auf iiberregionale GroBeinrichtungen fir Entwoéhnung (im Anschlu an eine
klinischen Entglftungsphase) ausgerichteten Planungen der Rentenver51cherungstrager :
haben wenig mit gememdenaher Suchtkrankenhilfe zu tun (vgl Empfehlungen der

Expertenkommission, Kap. D.3.).

Die Krankenkassen und die Rentenversicherungstrager haben mit ihrer sogenannten
"Empfehlungsvereinbarung 1978" die Zustandigkeit der Versicherungstrdger auf
Entgiftung und Entwéhnung verkiirzt. Sie sehen ihre Kostenzustdndigkeit damit wesent-
lich enger, als das SGB V den Begritt der stationdr behandlungsbediirftigen "Krankheit"
faBt (vgl. auch § 39 in Verbindung mit § 27 SGB V). Die neue Psychiatrie-Personalver-
ordnung trigt mit der Definition der Behandlungsbereiche “S 1" bis "S 6" auch in dieser

Sache zur Kldrung bei.

d) Péychisch kranke alte Menschen (éa. ab 60 Jahre)

Bei den psychisch kranken aiten Menschen kann man zwei Gruppen unterscheiden:
Solche, die im Alter erstmals erkranken (und deshalb auch erst kurze Zeit im Psych-
iatrischen Krankenhaus sind bzw. waren); und diejenigen. deren Krankheit sich Gber

Jahrzehnte bis ins Alter hinzieht und die oft schon viele Jahre im Krankenhaus oder in

‘einer Einrichtung leben.

Die Zuordnung dieser letzteren Gruppe wird uneinheitlich gesehen: Teils zur Geronto-
psychiatrie, teils zur Erwachsenenpsychiatrie, die sich gegebenentalls tir diese Kranken-
gruppe auch iiber den Altersschnittpunkt von 65 Jahren hinaus tir zustdndig halt
Wichtig fiir die Kranken ist, daf3 sie mit Erreichen der "Altersgrenze" nicht aus admini-
strativen Griinden erneut entwurzelt werden: z.B. indem sie aus dem Wohnheim, in
welchem sie ihre Heimat gefunden haben. in eine villig andere Einrichtung verlegt

werden. weil im Wohnheim nur "Werkstatt-fiithige” Menschen wohnen dirfen. Béi
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chronisch psychisch Kranken mit ihren oft behinderungsbedingt enormen psychischen
Schwierigkeiten der. Anpassung an einen Umgebungswechsel sollte sich die Institution
gegebenenfalls den verdnderten Lebens- und Betreuungsbedirtnissen der Bewohner

anpassen statt umgekehrt.

Klinisch stationdre Geronto-Psychiatrie ist zustdndig fir die Behandlung psychisch
kranker alter Menschen, sofern die psychische Storung nicht voriibergehender Natur im
Zusammenhang mit somatischen Erkrankungen ist (Geriatrie). Nach den "Empfehlungen"
sollen komplementire Hilfen fiir alte Menschen mit chronischen psychischen Erkrankun-
gen und Behinderungen integriert im Rahmen der wohnortnahen Altenhilfe (s’tationéir,
teilstationér und ambulant) entwickelt werden, statt einen gesonderten komplementéren
Versorgungsbereich Gerontopsychiatrie neben der Altenhilfe aufzubauen. Gerade fiir
diese Zielgruppe spielt die Wohnortnéhe zur Vernetzung mit den ambulanten medizini-
schen Hilfen, mit Sozialstationen bzw. mit der Gemeindekrankenptlege sowie den

offenen, teilstationdren und stationdren Komponenten der Altenhilfe eine besondere

Rolle.

" Das geghederte System der sozialen Sicherung, mshesondere dle Aufteilung der
Sozialhilfe in &rtliche und iiberdrtliche Ebene tithren zu einer Kluft zwischen ambulan-
ten, offenen Hilfen auch fiir alte Menschen einerseits und Hilfen in Einrichtungen und
Heimen andererseits. Aus der Sicht der Betrotfenen wiire es aber sehr wichtig, ambulan-
te und offene, teilstationdre und stationiire Elemente der Altenhilfe organisatorisch'
integriert und auf eine iiberschaubare Region bezogen autzubauen (vgl. auch u.. Kap.

AIlL4.c)).
e) Psychisch kranke Kinder und Jugendliche
Géistig behinderte Kinder und Jugendliche sind in den neuen Lindern immer noch die

grofte Patientengruppe in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, aus der sie dann mit 18

Jahren — oder bislang nicht einmal dann — in die Erwachsenenpsychiatrie weitergereicht
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werden.! Ahnlich wie bei Erwachsenen wird geistige Behinderung als ein primér neuro-
psychiatrisches Problem definiert, damit bleibt die Mdglichkeit der gezielteﬁ padagogi-
schen Forderung def verbliebenen Fihigkeiten unterentwickelt. In bezug auf die
Versorgung geistig behinderter Kinder und Jugendlicher wird in den "Empfehlungen der
Expertenkommission” eine Position analog wie bei ‘Erwachsenen geistig Behinderten

eingenommen.

Es gibt keinen Konsens iiber das Aufgabengebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie im
Verhiltnis zur Erziehungshilfe. Fiir psychisch kranke Kinder und Jugendliche sollten nur
ausnahmsweise eigene komplementére Einrichtungen entwickelt werden; in der Regel hat
Erziehungshilfe (in Verbindung mit Hilfen im Wohnbereich, Schule, Ausbildung; Freizeit
die Funktion komplementdrer Einrichtungen und Dienste) den Vorrang, sotern keine
(;eil-)stationﬁre Behandlungsbediirttigkeit vorliegt. Von gro3er Bedeutung in diesem

Zusammenhang ist das neue "Kinder- und Jugendhilte-Gesetz (KIHG).

Auch fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie muf3 das Konzept der regionalen Ver-
sorgungsverpflichtung institutionalisiert werden, um die wohnortferne Konzentration einer
iiberregionalen Negativauslese schwieriger und prognostisch ungtinstiger Kinder und

Jugendlicher zu verhindern.

f)  Freiheitsentzug in der Psychiatrie

Die Zahl der Einweisungen psychisch Kranker in stationidre Einrichtungen durch den
Kreisarzt nach § 6 Einweisungs-Gesetz der DDR (EWG) von 1968 war in den neuen
Lindern aus westlicher Sicht meist auBerordentlich niedrig, ditferierte aber durchaus
regional. Dies ist v.a. aut die Sechs-Wochen-Regelung des Unterbringungsrechtes der
ehemaligen DDR zurﬁckzufﬁhren, die davon ausgeht. dal in diesem Rahmen aus-
schlieBlich #rztliche Entscheidungen zum Wohle der Kranken erfolgen und eine

gerichtliche Entscheidung erst danach erforderlich sei. Ein Vorteil dieser Regelung ist

1 Zu Terminologie und Hilfesystem im Behindertenbereich der ehemaligen DDR wvgl.
D.-R. Schneider. Die Situation der Behinderten in der chemaligen DDR.
Nachrichtendienst des Deutschen Vereins Heft 3/1991. S, 83-88.
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auch die geringere Stigmatisicrung vieler gegen ihren Willen im Krankenhaus behandel-

ten Patienten.

* Aber diese weitgespannte Frist bis zur gerichtlichen Unterbringung ist nicht mit dem
Grundgesetz vereinbar und muf} daher in den zu erlassenden Linder-Unterbringungs-
gesetzen der sehr viel kiirzeren grundgesetzlich. vorgegebenen Norm angepal3t werden.
Von den alten Bundeslindern hat Baden-Wiirttemberg dasjenige Landes-Unterbringungs-
gesetz, welches mit einer Frist von bis zu drei Tagen nach der Aufnahme des gegen
seinen Willen im Krankenhaus behandelten Patienten den lingsten Zeitraum fiir einen
solchen Freiheitsentzug aufgrund #rztlicher Entscheidung einrdumt, bevor ein ent-

sprechender gerichtlicher Beschlul3 eingeholt worden sein muB.

Bei der Erarbeitung ihrer Unterbringungsgesetze sollten die neuen Bundesléinder auéh
den Anspruch auf psychiatrische Hilfen zur Vermeidung bzw. Abkiirzung freiheits-
entziehender MaBnahmen verankern. Bis zum Erlal} dieser Unterbringungsgesetze gelten
die Regelungen des alten DDR-Einweisungsgesetzes zur Unterbringung psychisch
Kranker als Landesrecht fort, soweit sie nicht — wie insbesondere mit der genannten
Sechs-Wochen-Frist —, gegen das Grundgesetz verstolen. Neben den landesrechtlichen
Regelungen iiber freiheitsentzichende MaBnahmen ist eine Unterbringung psychisch
Kranker oder Behinderter auch aut der Grundlage der bundesrechtlichen Regelungen

des Betreuungsgesetzes moglich, das im Beitrittsgebiet am 1.1.1991 in Kratft getreten ist.

g) Psychisch ()dér suchtkranke Rechtsbrecher

Es geht um Straftiter mit aufgehobener oder erheblich verminderter Schuldtihigkeit
aufgrund einer psychischen oder Suchtkrankheit, die sich im MafBregelvollzug befinden.
Der entsprechende Teil des Strafgesetzbuches stellt in der Uberschrift pfogramm_atisch
das Ziel der Besserung vor das der Sichérung (StGB, Dritter Abschnitt, Sechster Titelv:
"MaBregeln der Besserung und Sicherung") — der MaBregelvollzug ist deshalb ein Teil

der Psychiatrie und nicht des Justizvolizuges.

In diesem Bereich sind Wohnortnihe und Intergration nicht im gleichen Maf3e wie in der

iibrigen Psychiatrie realisierbar. Dennoch sollte. neben der Ditferenzierung nach
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Zielgruppen (mindestens psychisch Kranke nach § 63 und Suchtkranke nach § 64 StGB)
einerseits einer dezentralen Aufteilung autf mehrere Standorte im jeweiligen Bundesland
vor einer landesweiten Zusammenfassung der Vorzug gegeben werden; andererseits
sollte der MaBregelvollzug soweit wie mdglich an bestehende Psychiatrische Krankenh#u-
ser angegliedert und in die Regel-Psychiatrie fregrierr werden, anstatt einen oder
mehrere, von der iibrigen Psychiatrie isolierte Standorten aufzubauen. Personalgewinnung
und -Qualifizierung, Gestaltung des therapeutischen Milieus und humaner Verhiltnisse

gelingen so eher als bei zentralen, isolierten Einrichtungen.

h) Psychiatrie und die Versorgung geselischaftlicher Randgruppen

Psychiatrische Kliniken und Abteilungen sowie komplementdre Einrichtungen ‘und
ambulante Dienste stehen in der Gefahr, schwierige Patienten in die forensische
Psychiatrie, in die Gefingnisse oder in die Obdachlosigkeit abzudriingen, wenn sie die
Anforderungen an Motivation und Selbstkontroile zu hoch ansetzen und nicht bereit sind,
unter Beriicksichtigung krankheitsbedingter Beeintrichtigung der Fihigkeit zur Selbst-
steuerung der Patienten auch Zwang, externe Strukturierung und aktiv autsuchendes -
Zugehen zu praktizieren. Selbstkritisch muB die Frage immer wieder nach den Kriterien
fiir die Grenze zwischen regionaler Versorgungsverptlichtung und Zustdndigkeit von

forensischer Psychiatrie bzw. Justiz sowie der NichtseBhaftenhilfe tberprift werden. -

2. Versorgung und Rehabilitation behinderter Menschen

Die Empfehlungen der Expertenkommission (1988) orienticren sich an einem um-
fassenden Rehabilitationsbegritt: jeder psychisch Behinderte soll befihigt werden. in
einem so weit als méglich normalen sozialen Kontext den bestm&glichen Gebrauch von
seinen verbliebenen Fihigkeiten zu machen (Emptehlungen, S. 114). Dies entspricht
sinngemiB dem Rehabilitationsanspruch, wie er in § 39 SGB I formuliert ist. Dieser

programmatische Paragraph ist jedoch zu unterscheiden von konkreten Rehabilitations-
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Leistungsanspriichen entsprechend dem sehr differenzierten Rehabilitations-Leistungs-

recht der Bundesrepublik.

Die kostentechnischen Begritfe ' medlzmlsche" "berutliche" und "soziale Rehabilitation"
werden in der Verwaltungspraxis oft als von einander abgrenzbare Abschnitte in einer
definierten einlim’gen zeitlichen Reihenfolgen interpretiert. Diese Anwendung ‘wird den
Rehabilitationserfordernissen chronisch psychisch Kranker und Behinderter nicht gerecht.
Ein ‘bedarfsorientierter RehabilitationsprozeB mul} eine flexible Kombination von
medizinischen, beruﬂichen und sozialen Komponenten der Rehabilitation in unter-
Schledhcher Gew1chtur1g und Reihentolge ermdglichen. Entweder Gbernimmt der ;n
bestimmten Phasen des Rehabilitationsverlaufes dominante Kostentrdger auch die

anderen Komponenten, oder die Rehabilitationseinrichtungen integrieren. personenbezo-

gen die Komponenten verschiedener Leistungstriger.

Von grundsitzlicher Bedeutung fiir die Verwirklichung dieses Rehabilitations-Anspruches
ist die zielgruppenspezifische Differenzierung der Angebote fiir die Menschen mit unter-

schiedlichen Behinderungen:

Fiir geistig behinderte Menschen mul ein eigenes Versorgungsnetz aufgebaut werden, fiir
das dieselben Prinzipien gelten sollten wie in der Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter: wohnortnahe, differenzierte, abgestufte Hilfen im Rahmen regionaler
Versorgungsverpﬂlchtung statt angebotsorientierte wohnortnahe Hilfen mit der
Konsequenz der Konzentration von Schwerst- und Mehrfachbehinderten und Problem-
-personen in {iberregionalen GropReinrichtungen (Psychiatrische Krdnkenhauser Helme

Anstalten).

Fiir psychisch gestérte alte Menschen miissen die ambulanten und offenen Dienste der
Altenhilfe sowie die entsprechenden teil- und vollstationdren Einrichtungen betdhigt -
werden, auch psychisch gestorte alte Menschen und diese auch aus psychiatrischen

Krankenhdusern und Abteilungen heraus aufzunchmen und zu integrieren.

Das Konzept spezialisierter psychiatrischer Alten- und Altenpﬂegehelme wurde in der

Psychiatrie-Enquéte von 1975 und in den Empfehlungen der Expertenkommission von

1988 verworfen.
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Fir Menschen mit seelischen Behinderungen als Folge von a) Psychosen, schweren
Neurosen und Persénlichkeitsstérungen, auch von hirnorganischen Schidigungen oder b)
Suchtmittelabhingigkeit sind jeweils getrennte, spezifisch aut die Bediirfnisse dieser

Behinderten zugeschnittene komplementire Hilfenetze notwendig.

Die Empfehlungen der Expertenkommission gehen auch tiir den Bereich der Versorgung
und Rehabilitation Behinderter priméir von einer funktionalen Betrachtungsweise der
Hilfen aus: welche Hilfen bendtigt ein psychisch behinderter Mensch, um entsprechend
der Zielsetzung des oben formulierten Rehabilitations-Anspruchs leben zu k&nnen?
Diese funktionale Betrachtungsweise durchbricht die fatale Praxis, daf ein behinderter
Mensch eine Kette von Rehabilitationseinrichtungen und befristeter MalBnahmen
durchlauft, um als Ergebnis rehabilitiert und selbstiindig zu sein oder — gleichermafien

hiufig — als "Pflegefall" in einem Heim unbefristet vetsorgt zu werden.

a) Funktionsbereich Wohnen

D}e in den Empfehlungen der Expertenkommission beschriebenen verschiedenen
Bausteine der Wohnachse sowie der Arbeitsachse sind kostentechnisch definierte
Elemente, die organisatorisch als Kontinuum entsprechend der beiden Achsen realisiert
werden sollten. Dadurch soll dem Behinderten eine bedartsgerecht flexible Abstufung
und Kombination von Hilfen erméglicht werden, damit er nicht bei jeder notwendigen
" Verinderung der Hilfe in eine andere Institution wechseln mufl mit der Folge, daf} seine

bisherigen sozialen und therapeutischen Beziehungen unterbrochen werden.

Eine Einrichtung fiir Hilten im Wohnbereich sollte tlr eine definierte Zielgruppe (Art
der Behinderung, Region) alle Wohnhilfen integriert realisieren, vom ambulant betreuten

Einzelwohnen bis zum Wohnheim mit Nachtwache, auch unbetristet.

Wenn multiprofessionelle ambulante Betreuung und (geschiitzter) Wohnraum als
getrennte — aber auch kombinierbare — Hilt’ekomponcntén zur Vertlgung stehen. so
kénnen Aufriahmen in groBere Wohneinrichtungen vermieden werden. Denn diese
werden hiutfig erst dadurch notwendig, dal} z.B. ambulant betreute psychisch Behinderte

keine Wohnung finden oder daf3 sie zwar eine Wohnung haben. die fir sie notwendige
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aufwendigere multiprofessionelle Betreuung aber nur in Verbindung mit einer Wohnein-

richtung finanzierbar ist (vgl. Emptehlungen. S. 259-261).

‘

b) Funktionsbereich Arbeiten

Wenn auch in den Neuen Landern die allermeisten beschiitzten Arbeitspldtze in
Betrieben nicht mehr existieren. so sind die Erfahrungen mit diesen integrierten Formen
beschiitzter Arbeit sowohl bei Therapeuten wie auch bei Schliisselpersonen in der
Arbeitswelt nocht nicht vergessen. An diese Tradition sollte moglichst schnell angeknipft
werden Dabei sind das Instrumentarium und die Unterstutzum_smogllchkelten der
Hauptfiirsorgestellen eine wesentliche Handhabe: finanzieller Ausgleich tir den
Arbeitgeber fiir die Minderleistung eines schwerbehinderten Beschiftigten, beratende

Unterstiitzung am Arbeitsplatz fiir Vorgesetzte und Kollegen u. dgl.

Solchen integrierten Formen beschiitzter Arbeit ist grundsétzlich der Vorzug zu geben;
dennoch kommt dem ﬂachcndcckenden Aufbau von Werkstiitten tiir Behinderte gro3e
Bedeutung zu. Die Werkstatt-Verordnung geht zwar von dem Konzept "alles unter einem
Dach" aus, doch ist inzwischen die Ditferenzierung nach Zielgruppen dllgemem als
notwendig anerkannt: getrennte, moglichst auch ridumlich eigenstdndige Abteilungen fir
| psychisch Behinderte. Auch in den alten Bundeslindern sind allerdings bisher beschiitzte
Arbeitsangebote tir chrénisch Abhingigkeitskranke, die im ambulant betreuten

Wohnheim oder in den eigenén vier Winden leben, noch vollig unterentwickelt.

Werkstatten sind verpflichtet, fiir alle Behinderten einer Region offen zu sein; anderer-
seits stehen sie in der Getfahr, sehr schwache und schwierige behinderte Klienten nicht

aufzunehmen, weil sie die Produktivitiit des Betriebes beeintriichtigen.

Neben den Werkstitten kommt auch den Selbsthilfefirmen far psychisch Behinderte in

diesem Zusammenhang grofe Bedeutung zu.
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¢) Funktionsbereich Kontaktstiftung — Altagsbewaltigung/Tagesstrukturierung

Viele behinderte Menschen kénnen oder wollen nicht in einem Betrieb (einschlieBlich
WiIB) arbeiten — sei es, daf} sie sich {iberfordert fiihlen oder sich als Rentner mit Recht
auf Ruhestand definieren. Gleichwohl besteht das Grundbedirtnis nach sinnvoll erlebten,
kontaktstiftenden Aktivitdten. Datiir sind Tagesstédtten, Kontaktstellen, Clubs mit
geselligen Aktivitaten und gemeinsamen Aufgaben (Kaftee ausschenken, Mahlzeiten
zubereiten, Abwaséllen, Zuverdienstarbeiten etc.) von grof3er Bedeutung. Diese Angebote
sind (wie beschiitzte Arbeit) insbesondere fiir (noch) zu Hause‘oder in ambulant
betreuten Wohngemeinschaften lebende behinderte Personen wichtig. In den alt;:n
Bundesldndern sind sie bisher noch vdllig  unterentwickelt, weil ihre Finanzierung
zwischen iiberdrtlichem und értlichem Sozialhilfetriger lange strittig war bzw. dies noch

immer ist.

d) Gemeindepsychiatrischer Verbund

'
Dem Konzept des gemeindepsychiatrischen Verbundes kommt eine zentrale Bedeutung fiir
die Versorgung solcher behinderter Personen zu, die mit der Autgabe berfordert sind,
fiir sich die verschiedenen, von einander unabhingigen Hilfskomponenten selber zu
koordinieren; sie wiren daher ohne die koordinierten Hilten des "Verbundes" aut eine

vollstationdre Einrichtung angewiesen (Emptehlungen, Kap. C.5., S. 295ft.).

Die im normalen Leben in der Regel giiltige Trennung der Lebensbereiche "Wohnen”
"Arbeiten” und "Freizeit” sollte nur fiir solche behinderte Menschen aufgehoben werden,
die davon tliberfordert wiren. Differenzierte Komplexitiit sozialer Lebensrdume ist eine
wichtige Voraussetzung fiir die Entwicklung und Selbstbestimmung der. Person auch
behinderter Menschen; totale Institutionen. die alle Lebensbereiche umtassen. stehen in

der Gefahr, behinderte Menschen unnétig unselbstindig zu machen oder zu halten.
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3. Reform der komplementéren Versorgung

Die in den Psychiatrischen Krankenhdusern "fehlplazierten” Lzlmgzeitpati.emen (vgl. Kap.
A.IL4.) leben dort, weil die Behandlungsmoglichkeiten des Krankenhauses und/oder die

komplementiren Hilfen auBerhalb der Anstalten unzureichend waren oder sind.

Die Expertenkommission empfielt die qualifizerte Enthospitalisierung der angesammelten
~Langzeitpatienten; damit ist nicht gemeint die unqualifizierte Verlegung von "Pflegetil-
len" in (wohnortférne) Heime mit unspezifischer Grundversorgung. Um eine erneute.
Akkumulation dieser Behinderten in den Langzeitbereichen der Psychiatrischen
Krankenhduser oder in grofien, wohnortdfernen' Heimen und Anstalten zu verhindern,
muB gleichzeitig auch die regionale komplementdre Versorgungsverpflichtung zum Ziel

gemacht werden.

a) Enthospitalisierung

Wichtige Anspriiche auf Wohnraumqualitéit und Personlichkeitsrechte fiir Heimbewohner
ergeben sich aus dem Heimgesetz in Verbindung mit der Heim-Mindestbauverordnung.
Leben nicht mehr krankenhaus-behandlungsbediirttige Personen aut Dauer im Kranken-
haus, so werden sie durch die Bezeichnung der Institution als "Krankenhaus" der
Wirkung der Heimaufsicht entzogen. In einigen der alten Bundeslinder ist man deshalb
dazu iibergegangen, Langzeitbereiche der bisherigen Krankenhiuser in Heimbereiche
umzudefinieren. Eine Normalisierung und Qualifizierung der Wohnverhiltnisse in der
alten Bausubstanz — d.h. den Stationscharakter durch bauliche Verédnderungen in
normale Wohnungen umzugestalten — ist sehr autwendig. Das Tirschild nur der Form
halber wechseln hieBe jedoch. den Behinderten gesetzlich verbriefte Anspriiche vor-

zuenthalten.

Aber selbst wenn der Heimbereich aut dem Geliinde des Psychiatrischen Krankenhauses
gut ausgestaltet wird, stellt sich die Frage nach der moglichen Alternative: mit einem
nicht hoheren finanziellen Aufwand neu zu bauen (statt zu sanieren), aber dezentral in

Wohngebiete eingestreut:
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— im Geh- bzw. Nahverkehrsbereich um das Psychiatrische Krankenhaus herum fiir
solche Patienten, deren Lebensmittelpunkt in Jahrzehnten der Ort des Krankenhauses
geworden ist;

— in den jeweiligen Heimatregionen tiir solche Patienten, die noch einen (aktivierbaren)

Bezug zu ihrem Herkunftsort haben.

Psychisch behinderte Menschen haben die gleichen Vorstellungen von Wohnrdumen wie
andere Menschen auch, sind aber verietzlicher als gesunde Menschen bei Wohnformen,
die einander fremden Menschen eine- gemeinsame Privatsphdre aufzwingen. Die
Notwendigkeit einer besonderen Ausstattung des Wohnraums ergibt sich nur fiir
korperbehinderte oder gebrechliche Personen; dauerhatt orientierungsgestdrte Menschen

werden allerdings auch weiterhin besondere Wohnformen bendtigen.

Menschen mit unterschiedlichen psychischen Behinderungen bendtigen entsprechend
auch mehr oder weniger an Hilfe und Betreuung; diese Hilten zu gewdhren. ist ein
Personalproblem, es begriindet aber nicht die in der Praxis (blichen institutionalisierten”
Wohnformen. Denn ein Wohnheim muf3 kein riumlich geschlossener Komplex sein;

vielmehr ist fiir ein "Heim" der organisatorische Zusammenhang — auch bei dezentral |

gelegenen Wohnungen — das ausschlaggebende konstituierende Merkmal.

Die Normalisierung der Wohntormen bei Enthospitalisierungsprogrammen hétte eine
‘weiteren entscheidenden Vorteil, insbesondere in bezug auf die Wohnungen im Umteld
eines Krankenhauses: Wenn der Bedart tir solche Wohnplitze allméhlich abnimmt, weil
die hier lebenden Bchinderfcn. die zu mehr als der Hillfte iilter als 65 Jahre‘ sind,
irgendwann sterben und aus entfernteren Regionen der Zustrom authdrt, dann kénnen

auch andere, z.B. iltere Menschen in diese Wohnungen einzichen: d.h. die Institution

Fir hospitalismusgeschédigte Langzeitpatienten ist dic Verdnderung der chenssitﬁation,
wie sie ein solches Enthospitalisierungsprogramm mit sich bringt, zunéchst eine Uber-
forderung, welche Angste, Abwehr und Verweigerung ausldst. Deshalb ist eine behutsa-
me, sorgféiltigve Vorbereitung notwendig, tiir die wiederum das Psychiatrische Kranken-
haus personell ausgestattet sein muf} (Anzahl, Qualitikation, Fortbildung des Personals,

Hospitationsmoglichkeiten usw.). Die seit dem 1. Januar 1991 giiltige Psych-PV soll u.a.
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auch fiir qualifizierte Enthospitalisierungsprogramme die adédquaten personellen

Voraussetzungen schaffen.

Die Enthospitalisierung erfordert umfangreiche Investitionen zum Bauen und Kautfen von
‘Wohnungen. Die Finanzierung kann nicht nur aus dem Krankenhausbereich (KHG)
kommen, sondern muf3 auch in den Landesinvestitionsprogrammen fir behinderte oder
alte Menschen beriicksichtigt werden (iiber die Halfte der zu enthospitalisierenden
Langzeitpatienten sind alter als 60 Jahre). Eine Finanzierung lber den Ptlegesatz des -
aufnehmenden Heimes darf hier keine Lc‘jsﬁng sein. — Auf die Ptlegesatzgestaltung des
abgebenden Krankenhauses werden sich dagegen durchaus Auswirkungen ergeben; vgl.

dazu Kap. E.3. der Empfehlungen der Expertenkommission (S. 621-631).

Daneben sollten bei allgememen Wohnungsbauprouammen des Bundes gewisse Anteile

fiir Menschen vorgesehen werden, die in psychiatrischen Krankenhadusern leben, weil 51e'

auBerhalb wohnungslos wiren.

b) Regionale komplementfire Versorgungsverpflichtung

Die Durchsetzung regionaler Versorgungsverptlichtungen auch im komplementédren
Bereich ist von elementarer Bedeutung fiir den Ubergang von einer angebots-orientierten
psychiatrischen Versorgung in Verbindung mit Grofinstitutionen, die eine wohnortterne,
iiberregionale Auffangfunktion haben (Psychiatrische Krankenhéuser, Heime, Anstalten,

"Waldheim'") zu einer am regionalen Bedur[ orientierten Verorgung.

Dazu ist Voraussetzung, die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung am Bedarf
derjenigen Personen zu messen und zu orientieren, die cntweder unzurelchend oder
wohnortfern (oder beides) versorgt werden. Die Uberschaubarkelt von Regionen
ermoglicht die Kenntnis der unzureichend versorgten Personen in der jeweiligen Region;

aber fiir die aus dieser Region "verschwundenen” Personen muf} konsequent die Frage

gestellt werden:

Wieviele Personen, mit welchen Erkrankungen oder Behinderungen, aus. welchen

Heimatkreisen fanden welche Hilfeart nur in welchen anderen, entternt gelegenen

Orten?
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Von den Einrichtungen einerseits — Krankenhiduser, Heime, Anstalten — und den
Kostentriigern andererseits — Sozialhilfetrager, aber auch Krankenkassen und Rehabilita-
‘tionsleistungstréiger — muB verlangt werden, ihre Dokumentation so zu organisieren, daf3
sie solche planungsrelevanten Ubersichtsdaten (anonymisiert) zur Verfiigung stellen
kénnen. Von diesem Ziel ist die Realitdt auch in den alten Bundesldndern noc’h meist

weit entfernt, obwohl dies im EDV-Zeitalter kein Problem sein diirfte.

Diese Fragen nachdriicklich zu stellen, wére die politische Aufgabe des Landes (ggt. des
Parlamentes) sowie der Kreise und Stidte. die sich im Rahmen der "allgemeinen
Daseinsvorsorge”, die in den Gemeindeordnungen der Liinder verankert ist, nicht nur um
die gesunden oder die korperlich kranken, sondern auch um die psychisch kranken und

behinderten Mitbiirger kiimmern sollen.

Unterschiedliche Interessen der hier verantwortlich Betroffenen konvergieren jedoch
weithin im gleichen Ergebnis: der unspezitischen Grundversorgung von sog. "Pflegetéllen”
in vernachlissigten GroBinstitutionen. Denn:

1. Therapeuten werden die Zusténdigkeit fir prognostisch ungiinstige Patienten los, statt

sie als therapeutische und konzeptioneile Heraustorderung zu sehen;

L

Freie Triger wihlen sich die Aufgaben "frei” (nach eigenen Priorititen), statt sich in

die regionale Versorgungsverptlichtung einbeziehen zu lassen:

L2

Kostentriager kommen mit niedrigen Kosten tir minimale Versorgung davon, statt
Dienste und Einrichtungen bedartsgerecht auszustatten;
4 Stidte und Kreise belasten ihre Offentlichkeit nicht mit auffélligen, stdrenden

Personen, anstatt diese zu integrieren.

Eine politisch wirksame Lobby fiir chronisch psychisch Kranke entwickelt sich nur seh
verzogert im Vergleich zu anderen gesellschaftlichen Problemgruppen: Von der
"Lebenshilfe”, die die Interessen geistig behinderter Menschen und ihrer Angehdrigen
vertritt, kénnen die Angehérigen psychisch Kranker viel lernen. — DaB Betrofene
(Angehorige wie stabilisierte psychisch kranke Menschen) sich nicht in Scham und
Schande verkriechen missen, sondern sich gesellschaftlich und politisch wirksam

artikulieren, dazu kénnen uw.a. auch Therapeuten entscheidend beitragen. wenn sie
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Kranken und Angehdrigen beim Verstehen und Bewilltigen der psychischen Erkrankung

gezielt helfen.

4. Psychiatrie als Aufgabe des Landes sowie der Landkreise und kreis-

freien Stadte

- Ein wesentliches Ergebnis der Empfehlungen der Expertenkommission von 1988 war,
daB unter der Zersplitterung des Systems der sozialen Sicherung sowie dem Zusténdig-
keitswirrwar im Gesundheits- und Sozialwesen der alten Bundesr(‘:publik insbesondere die
chronisch psychisch Kranken und schwerer Behinderten zu leiden haben (vgl. Emptehlun-
gen, S. VII u. S. 66-79). Es geht darum, dafy die beschriebenen Systemfehler in den
neuen Bundeslinder nicht unbesehen eingefithrt werden, deren spétere Korrektur sehr
miihsam wird, wenn erst einmal Zusténdigkeiten und Besitzstdnde wieder fest verankert

sind.

Folgende Bereiche sind zu trennen:
a)  Psychiatrieplanung
b)  Einrichtungstrigerschaft

¢)  Uberdrtlicher Triger der Sozialhilte

Diese Aufgaben miissen voneinander unabhéngig sein, um bei der Entwicklung der
psychiatrischen Versorgung I[nteressenkontlikte zu minimieren: als Kostentrdger im
Verhiltnis zu anderen Kostentrigern in der Psychiatrie; als Einrichtungstriger im

Verhiltnis zu anderen Einrichtungstragern.
a) Psychiatrieplanung
Psychiatrieplanung ist Aufgabe des Landes sowie der Kreise und Stiidte; beide Ebenen

nehmen gemeinsam entsprechend den gesundheits- und sozialpolitischen Zielsetzungen

die Einrichtungstriger und die Kostentriger in die Pflicht.
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In den Regierungsbehdrden der alten Bundeslinder ist das Psychiatriereferat in der
Regel in einer Weise in die Zustdndigkeiten eingebunden, die einer am regionalen
Bedarf orientierten Psychiatriereform hinderlich ist. Die herkémmliche Gliederung von
" Ministerien spiegelt die Gliederung des Systems der sozialen Sicherung wider und
verstarkt deren Zersplitterung statt sie zu iiberwinden. Psychiatrie-relevante Zusténdig-
keiten kdnnen sogér auf mehrere Ministerien verteilt sein. Das Psychiatriereferat ist
traditionell Teil der Krankenhausabteilung und hat damit kaum Einfluf3 auf Entscheidun-
gen, die ‘psychisch Kranke z.B. als Behinderte betreffen oder in den Bereich der
Sozialhilfe fallen. Psychiatrische Versorgung ist in den verschiedensten Zustédndigkeiten
immer nur ein je untergeordnetes Teilgebiet. Daraus folgt die Ubliche einrichtungs-
bezogene Landesplanung: Landesplan far Krankenhiuser, Landesplan fiir Werkstdtten
fiir Behinderte, Landesplan fiir Altenheime, Landesplan fiir Kontakt- und Beratungs-

stellen usw. — Ahnliche Verhiltnisse kénnen auch auf kommunaler Ebene vorliegen.

Die tiir je eine Versorgungsregion notwendigen verschiedenen Komponenten fir eine
bedarfsorieniierte psychiatrische Versorgung kommen nirgends in ihrer regionalspeziti-
schen Vernetzung in den Blick, géschwcige denn in eine handlungstdhige Zustdndigkeit.
Fine die Kostentrigerarten und Einrichtungsarten {ibergreifende regionalbezogene

Zustindigkeit ist nirgendwo institutionalisiert.

Es kommt darauf an, Psychiatrieplanung von den Zustindigkeiten und vom Gewicht her
so zu institutionalisieren, dal3 die herkommilich auf unterschiedliche Zustéindigkeiten
aufgeteilten Komponehten von Psychiatrie in ihrer Wechselwirkung regionalspezifisch
vernetzt werden konnen. Dabei kommt den Kreisen und Stidten im Rahmen ihrer
Daseinsvorsorge auch tiir psychisch kranke Mitbiirger eine grole Bedeutung zu (vgl
regionale Versorgungsverpflichtung: klinisch, stationdr. komplementir, ambulant. s.0.).
Auf die Vorschlige der Expertenkommission zum Psychintrie-Beirat sowie zur Stelle des
Koordinators in der kommunalen Verwaltung im Kapitel C.6 der Emptehlungen sei
ausdriicklich verwiesen (Emptehlungen, S. 317ft.). Dartiber hinaus ist es emptehlenswert,
wenn alle an der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in einer Region
beteiligten Personen und Institutionen ihre jeweiligen Versorgungsbeitridge und Planungs-
vorhaben in einer regelmiBig tagenden "Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft” (PSAG)

miteinander abstimmen.
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Die politische Verantwortung der Kreise und Stiddte ist von ihrer Funktion als einer der
Kostentrdger (6rtlicher Sozialhilfetrdger) oder Triger von Diensten (z.B. Sozialpsych-

fatrischer Dienst) oder von Einrichtungen (z.B. Altenheime) zu unterscheiden.

b) Krankenhiuser in 6ffentlicher Trigerschaft

Krankenhduser sollen Eigenbetriebé sein, die nach kaufminnischen Prinzipien wirt-
schaften. Ihre Finanzierung ist dual: Investitionen entsprechend dem Landeskrankenhaus-
plan; das Budget fiir die laufende Kosten nach Vereinbarung mit dem Kostentrdgern.
Wichtige Rechtsgrundlagen sind das Krankenhaustinanzierungsgesetz des Bundes und die-
" Krankenhausgesetze der Linder, die Bundesptlegesatzverordnung sowie die Kranken-
haus-Buchfiihrungsverordnung. Landeskrankenhiuser diirfen nicht auerdem — wie in
einigen alten Bundesldndern aus historischen Griinden immer noch — zusdtzlich den
Regeln und Anforderungen des Landeshaushaltsplanes unterworten sein, denn dessen
Anforderungen und Verabschiedungsmechanismen unterscheiden sich erheblich von
denen eines kaufminnisch wirtschaftenden Krankenhauses. Gelten zugleich die Anforde-
rungen des Landesfinanzministers und die genannten, das Krankenhaus betreffenden
Gesetze und Verordnungen, so fithrt dies zu einer unsinnigen "zweigleisigen Buchtfiih-
rung", die — abgesehen von dem erheblichen Mehraufwand — aufgrund der Ungleichzei-
tigkeit von Haushaltsaufstellung und Budget-Verhandlungen auch noch zur Folge hat,
daB vereinbarte und finanzierte Personalstellen oft nur sehr verzdgert oder gar nicht
realisiert werden kénnen. Es muB gentigen, wenn der Wirtschaftsplan des Eigenbetriebes

"Krankenhaus" als Anlage zum Haushaltplan des Landes genommen wird.

In‘ den alten Bundeslindern wird gegen diese Eigenbetrieblichkeit der Krankenhéuser oft
eingewandt, daB ja das Land'(_gegebenenfaﬂs ein LandSchat’ts?erband/Land_éswohlfahrts-
verband) als (iiberdrtlicher) Sozialhilfetriger einen wesentlichen Anteil der Pflegesiitze
zu tragen habe und deshalb auf die Hohe Eintlufl nehmen misse. Dieses Kontroll-
~bediirfnis kann auch angemessen realisiert werden. indem sich der Sozialhilfetrdger bei

der Budgetverhandlung aut die Verhandlungsbank der tbrigen Kostentrdger begibt. ‘

Eine alte Forderung der Psychiatrie-Enquéte und der Empfehlungen ist. die Sonder-

Trigerschatt psychiatrischer Krankenhduser autzugeben und sie in die Trigerlandschatt
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somatischer Krankenhduser zu integrieren. [nsofern sind die Kreise und Stddte ebenso
wie fir somatische Krankenhduser auch als Krankenhaustrdger flr psychiatrische
Krankenhiuser angesprochen. Da die Kreise und kreistreien Stidte in den neuen
Lindern in der Regel noch sehr klein und mit vielen anderen Problemen iiberlastet sind,
wird dieser Schritt nur allmdhlich vollziehbar sein. Deswegen sollte nach Losungen
gesucht werden, die es ermdglichen, fir eine angemessene Ubergangszeit die psych-
iatrischen Krankenhiuser in eine gcmeinschaftliche Trédgerschatt des Landes mit den

Kreisen und Stidten des Einzugsbereiches zu bringen (Zweckverband).

Ob als Zweckverband von Kommunen und Land oder als reines Landeskrankenhaus, in
jeden Falle empfiehlt es sich, alle Trigerzustindigkeiten in einem kleinen, aber hoch-
karédtig besetzten und handlungstdhigen Trigerverwaltung zusammenzutassen. Fir die
Entwicklung der Krankenhiduser wire es extrem hinderlich, wenn die verschiedenen
Trigerfunktionen (Finanzen, Bauen, Personal, allgemeine Verwaltung usw.) gemdf der
herkémmlichen funktionalen Kompetenzaufgliederung der Landes- oder Kommunalver-
waltungen auf verschiedene Ministerien bzw. verschiedene Amter der kommunalen
Ebene verteilt wiren. Bei all diesen verschiedenen, tunktional und nicht inhaltlich
d__et:inierten Zustindigkeiten ist Psychiatrie immer in der Minderheit, es ijberwiegen die
jeweiligen disparaten Eigeninteressen. Diese aut konkrete inhaltlich definierte Entwick-
lungsziele der Krankenhduser hin zu koordinieren; ist kaum zu bewerkstelligen, weil

jeweils das auf die eigene Zustdndigkeiten orientierte Partikularinteresse entscheidungs-

bestimmend wirkt.

Jedes Krankenhaus sollte eine Betricbskommission erhalten, in der das Land und die
kommunalen Gebietskorperschatten des Einzugsbereiches (ggf. Kostentrdger usw.)
angemessen vertreten sind. Der Triiger ist zustéindig tir Autgabensteilung des Kranken-
hauses. wesentliche Ra_-hmenbedingungen stru)kturellcr. personeller und rdumlicher Art,
sowie die Besetzung der Stellen der Krankenhausleitung. — Fir die laufende Betriebs-

fiihrung innerhalb dieser Vorgaben ist allein die Krankenhausleitung verantwortlich.
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c) Das Land als (itberortlicher) Sozialhilfetriager

- In den alten Bundeslindern hat sich die nur historisch noch verstindliche Unterscheidung
zwischen ortlichem und iiberdrtlichem Soziathilfetriger fiir die psychiatrische Versorgung
als extrem hinderlich ausgewirkt, weil sie den allgemein beschworenen Grundsatz
"ambulant vor stationdr" in der Praxis auf den Kopf stellt. Wenn in den neuen Bundes-
lindern diese Unterscheidung zwischen ortlichem und iiberortlichem Sozialhilfetrager
nicht vermieden werden kann, so sollte wenigstens nicht die malBnahmenbezogene

Differenzierung der Zustindigkeiten (vgl. u.) auch noch kopiert werden.

Weﬁn der Ortliche Sozialhilfetrdger fir oftene und ambulante Hilfen, der Gberd6rtliche
aber fiir Hilfen in Einrichtungen tiir ein und dieselbe Zielgruppe zustandig ist, so entsteht
eine Interessenkonstellation, die die Entwicklung von wohnortnahen ambulanten und
offenen Hilfen behindert. Wenn die ortliche Ebene Finanzmittel fiir ambulante und
- offene Hilfen spart, werden die Hilfebediirttigen in Einrichtungen aufgenommen und
damit in die Kostenzustindigkeit der iiberértlichen Ebene "bettrdert.”" Selbst wenn die
ortliche Ebene per Umlage die Finanzmittel fiir diese Hilfen in Einrichtungen mit
aufbringt, so sind die finanziellen Folgen der Unterlassungen im eigenen Bereich aber

immer durch die Gesamtumlage "verdiinnt".

Diese behindertenfeindliche Interessenkonstellation kann nur neutralisiert werden, wenﬁ
die Zustindigkeit zielgruppenbezogen definiert wird, d.h. die Kostenzustdndigkeit fiir
offene und ambulante wie fiir einrich‘tungsbczogcnc Hilten je Zielgruppe in einer Hand
zusammengetfalt bleiben. Wenn dies def ortliche Sozialhiltetriiger ist. muld ein Mechanis-
mus des Finanzausgleichs geschatfen werden, der einerseits die Unterschiede in der
Finanzkratt der korﬁmunajén Gebietskorperschatten und zum anderen die ungleiche

Verteilung von Hilfebeddirftigen berticksichtigt.

5. Systemwidriger Yorrang der Sozialhilfe

Die Forderung nach Gleichstellung der psychisch Kranken mit den korperlich Kranken

ist vor allem im Bereich des Leistungsrechts nach wie vor weithin uneingeltst. (vgl
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Emptehlungen, S. LXII und S. 68ff.) Defn im Rahmen der entwickelten Praxis der
Finanzierung der Hilfen tiir psychisch Kranke und Behinderte nach dem gegliederten
Sysfcrn der sozialen Sicherung in der Bundesrepublik wird nur ein kleiner Teil dieser
Hilfen von den Versicherungen, der gréf3ere Teil dagegen von der Sozialhilfe getragen,
die wiederum erhebliche Betrdge im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Heran-
ziehung von Hilfeemptangern und ihren Angehdrigen einfordert. Dies ist eigentlich
systemwidrig, weil die Soziathilfe nur das letzte Netz, aber nicht die Regelfinanzierung
der sozialen Sicherung sein soll. Einerseits wird der Schnitt zwischen "Behandlungsfall”
und "Nicht mehr behandlungsbediirftig" noch z.T. talsch und zu restriktiv zu Lasten der
Versicherten gezogen, wie zahlreiche einschligige Gerichtsprozesse zeigen. Viele
Patienten werden aber auch deshalb zu Sozialhilteemptingern. weil die institutionelle und
kostentechnische Praxis im Bereich der Rehabilitation die psychisch Kranken und
Behinderten noch erheblich benachteiligt, obwoh! diese Bchinder'tengruppc seit 1974
(Reha-Angleichuhgsgesetz) grundsitzlich mit anderen Behindertengruppen gleichgestellt

wurde.

In diesem Zusammenhang kommt auch der Absicherung des Lebensrisikos der Ptlegebe-
diirftigkeit groBe Bedeutung zu. Es mul} sorgtiltig daraut geachtet werden, daf3 chronisch
psychisch Kranke und Behinderte nicht infolge restriktiver Detfinitionen von Alters- und

Pflegebediirftigkeitskriterien sowie Anspruchsvoraussetzungen wieder leer ausgehen.
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B. SPEZIELLER TEIL: LANDERBERICHTE

Vorbemerkung

Die Bestandsaufnahmen und Empfehlungen in den Linderberichten haben exem-
plarischen Charakter. Unter den gegebenen Bedingungen war es nicht méglich, alle
Probleme der psychiatrischen Versorgung in den neuen Léindern gleichméaBig Lmd
detailliert aufzuarbeiten und in allen Bereichen konkrete Erripfehlungen zu geben. Jeder
der speziellen Linderberichte ist daher im Zusammenhang mit den im Aligemeinen Teil

dargelegten allgemeinen Ergebnissen und Empfehlungen zu sehen.

Es bleibt also in der Verantwortung der tiir Psychiatrie zustidndigen Politiker, Ministerien,
Kommunalverwaltungen und Kosten- wie Einrichtungstréiger, die Analyse der Probleme
zu vervollstindigen sowie die Empfehlungen auf der Grundlage der im Allgemeinen Teil

dargelegten Grundprinzipien in verantwortliche konkrete Entscheidungen umzusetzen.
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B.I. Mecklenburg-Vorpommern

Die stationdr-psychiatrische Versorgung des Landes Mecklenburg-Vorpommern mit rund
2,3 Mio. Einwohnern ist dadurch gekennzeichnet, dafl die sechs klinischen Enrichtungen
zwischen Schwerin und Ueckermiinde im Halbkreis an der Ostseekiiste ziemlich
regelméBig verteilt lokalisiert sind (Wismar -Rostock — Stralsund — Greifswald). Der
mittlere Teil des Landes und der Siiden sind daher bislang unterversorgt. An einigen
Stellen entstehen Anreisewege zu psychiatrischen Krankenhdusern von 100 bis zu 160
Kilometern, mit besonders im Osten (Ueckermiinde) schlechter VerkehrserschlieBung.
Bei Schwerin, Stralsund und Ueckermiinde handelt es sich um konventionelle mittelgroBe
psychiatrische Krankenhéuser im Pavillionstil. Rostock und Greitswald haben ebentalls
Anstaltscharakter, sind aber als Universitdtskliniken deutlich geringer dimensioniert;
Wismar ist eine kleinere psychiatrische Abteilung am ehemaligen Bezirkskrankenhaus.
Die psychiatrischen Krankenhduser in Mecklenburg-Vorpommern verfligen iiber eine
-ausreichende Kapazitdt an stationdrer Psychotherapie. Die entsprechenden Stationen
sind, gemessen an dem tibrigen Standard der Kliniken, unverhéltnismafig gut ausgestat-
tet. Auf diesem Gebiet bedarf es, insbesondere angesichts der Defizite in den anderen

Bereichen, z.Z. keiner dringenden Forderungsmafinahmen.

Die ambulante nervenfachiirztliche Versorgung ist zur Zeit unlbersichtlich, scheint aber
in den Grundziigen noch zu tunkionieren. Die Polikliniken befinden sich in Auflésung, da
die meisten Arzte in diesen Einrichtungen sich niederlassen wollen. Noch immer sind
einige Kreise ohne ambulant titige Nervenirzte. Es ist aber damit zu rechnen, dafl durch
die Umorientierung auch ilterer Kollegen in Richtung Niederlassung in absehbarer Zeit
eine flichendeckende ambulante Versorgung erreicht werden kann. In den grofleren
Stadten gibt es eine ausreichende Zahl ambulant titiger Nervendrzte (etwa cinen aut

25.000 Einwohner).

Mit der komplementiiren Versorgungssituation konnte sich die Reisegruppe nur punkutell
vertraut machen. Die Verhiltnisse in der Behinderteneinrichtung Dobbertin (vgl. dort)
scheinen aber kein Einzelfall zu sein. — Auf dic entsprechenden Kapitel in Teil A sei

verwiesen.
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1. Ostlicher Versorgungsraum

Der ostliche Versorgungsraum umfaft das Gebiet des ehemaligen Bezirkes Neubranden-
burg (530.000 Einwohner) mit Ausnahme der Kreise Greifswald und Wolgast. In
Neubrandehburg befindet sich eine neuropsychiatrische Abteilung am Allgemeinen
Krankenhaus mit 60 Betten, die stark neurologisch ()rieﬁtiert ist, aber auch psychisch
leichter Erkrankte aufnimmt. Fir die psychihtrisch-stationﬁre Versorgung des gesamten
Raumes spielt sie nur eine untergeordnete Rolle. Praktisch die volle Versorgungslast!

f4llt dem psychiatrischen Krankenkhaus Ueckermiinde zu.

Das 1875 als preuBische Provinzialanstalt in Ueckermiinde erdtfnete psychiatrische
Krankenhaus war frither der Grof3stadt Stettin mit ihrer Umgebung zugeordnet. Jetzt
liegt es extrem randétéindig, nur wenige Kilometer von der deutsch-polnischen Grenze .
entfernt, weit ab von den Kreisen Neu-Strelitz und Teterow, welche hier die stidwestlich
und westliche Begrenzung des Versorgungsgebietes ausmachen. Das Krankenhaus verfiigt
insgesamt iiber 525 Betten, davon 65 Betten Akutpsychiatrie, 304 Betten tiir Langzeit-
kranke mit einem hohen Anteil geistig Behinderter und Verweildauern bei ca. 80% der
Patienten von iiber 10 Jahren. Ferner betindet sich im Krankenhaus eine kinder- und
jugendpsychiatrische Klinik mit 60 Betten (davon etwa die Hilfte geistig Behinderte),
eine Suchtklinik mit 40 Betten fir Entwohnum,sbehcmdlum,, eine neurologische Abtellung

mit 28 Betten, sowie seit kiirzerem eine psychotherapeutische Abteilung mit 28 Betten.

Das Krankenhaus unterhilt ein nachbetreuendes Psychosen-Dispensaire, eine kinder- und
jugendpsychiatrische Institutsambulanz und eine Poliklinik mit 3.350 Zugéngen 1989. Mit
ca. 2.000 Aufnahmen pro Jahr kann in etwa gerechnet werden. Wie freilich ein Auf-
nahmegebiet mit 530.000 Einwohnern und l<1ng,en Anreisezeiten durch 65 Akutbetten/All-
gemeinpsychiatrie (0,1/1.000 Einwohner) auch nur ansatzwelise versorgt werden karm,
bleibt unerfindlich. Die Unterbringungsverhiltnisse aut den Ldngzextstatlonen sind
undiskutabel. Etagen ecines fir dies Zwecke ungeeigneten chemaligen Fertigbau-
Wohnheimes fiir Bauarbeiter behcrberge_n dic Akutpsychiatrie. Bezeichnenderweise sind

die Psychotherapie 1986 und die neurologische Abteilung 1988 renoviert worden. Die

| Die Kreise Waren und Rébe! werden bis auf weiteres noch vom psychiatrischen
Krankenhaus Neuruppin versorgt.
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personelle Ausstattung ist sowohl im drztlichen wie im Ptlegebereich unzureichend. 8
Sozialfiirsorgerinnen (einschlieBlich Ambulanzen), 4 Psychologen, 10 teilweise angelernte
Beschaftigungstherapeuten stehen zur Verfiigung. Die Fehlbelegungsquote diirfte bei

mindesten 60% liegen (vgl. Kap A.IL2.).

Zu vermerken ist, daB3 der Vorgianger des jetzigen édrztlichen Leiters, offenbar von
gewissen Strémungen der italienischen Psychiatrie beeinfluf3t. in einer Art Radikalkur 300
bis 400 Patienten einfach nach Hause geschickt hat, was naturgemél3 zu erheblichen
Protesten fithrte. Die plotzliche Bettenreduzierung hatte zur Folge, da3 auch heute noch

ein ganzes Haus nicht belegt ist.

Empfehlungen zum Jstlichen Versorgungsraiim

Die Arbeitsgruppe schldgt vor, das psychiatrische Krankenhaus Ueckermiinde mittelfristig
zu schlieBen. Die extrem ungiinstige Lage, die miserablen Verhéltnisse vor Ort, die hohe
Fehlbelegungsquote, welche aus dieser entlegen Ostecke der Bundesrepublik hinaus
kaum abzuarbeiten ist, die Schwierigkeit, qualifizierte Mitarbeiterfamilien — ganz
abgesehen von den Problemen der Wohnraumbeschatfung — zum Umzug nach Uecker-
miinde zu bewegen, lassen Investitionen zum Erhalt einer Einrichtung in der gegen-
wirtigen GroBenordnung, welche ganz gewil} in erheblichen Umfange notwendig waren,
unwirtschaftlich und wenig zweckdienlich erscheinen. Gleichwoh! sollte auf einen
psychiatrisch-stationdren Standort in den norddstlichen Kreisen Mecklenburg-Vor-
pommerns (Anklam. Uekkermiinde, Pasewalk. zus. rund 130.000 Einwohner) nicht
ginzlich verzichtet werden, da die Verkehrsanbindung dieser Kreise nach Westen hin
ebenfalls ungiinstig ist. Zu denken wiire an den Autbau ciner kleineren psychiatrischen
Abteilung am Kreiskrankenhaus Ueckermiinde mit einer zur Versorgung der Nordost-

Region ausreichenden Grofle (ca. 80 Betten).

Die SchlieBung des Krankenhauses Ueckermiinde mul} zeitlich koordiniert werden mit
der Neueinrichtung einer psychiatrischen Abteilung in Neubrandenburg mit ca. 120
Betten. Uberlegungen im Umkreis der Leitung des ehemaligen Bezirkskrankenhauses
gehen schon seit léingefer Zeit in diese Richtung. Fiir die zur Zeit bestehende schon jetzt

neurologisch akzentuierte neuropsychiatrische Abteilung am ehemaligen Bezirkskranken-
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~ haus bedeutet dies, daf} sie zu einer rein neurologischen Abteilung wiirde und keine
psychisch Kranke mehr behandelte. Das Aufnahmegebiet einer neuen psychiatrischen
Abteilung kénnte folgende Kreise umfassen: Neubrandenburg (Kreis und Stadt),

' Strasburg, Altrentreptow Demmin (210.000 Emwohner)

In zweiter Prioritit wire an eine psychiatrische Abtt:llung am Krelskrankenhaus in
Giistrow mit etwa 100 Betten zu denken. Des weiteren kénnte sinnvoll eine etwas
kleinere psychiatrische Abtellung mit ca. 80 Betten in Wmen oder Malchin plaziert
werden. Hierbei sind rechtzeitig treiwerdende Kapazitdten in Kreiskrankenhédusern in

Folge sinkender Auslastung beriicksichtigen (vgl. Kap. A.IL.3.d), "Leitfragen").

2. Nordlicher Versorgungsraum

Der nérdliche Versorgung,srdum (9()9 000 Einwohner) umtaf3t das Geblet des ehemaligen
Bezirkes Rostock. Es erstreckt sich halbkreistrmig an der Ostseekuste entlang. Die
Kreise Wolgast und Greifswald in seinem 6stlichen Teil sind ihm hier zugeordnet worden.
Nach Westen hin folgen: Kreis Grimmen, Kreis Stralsund, Kreis Riigen, Kreis Ribnitz-
Damgarten, Stadt und Kreis RoStock, Kreis Bad Doberan, Kreis Wismar, Kreis Greves-
* miihlen. Im noérdlichen Versorgungsraum tfinden wir

~ die Universititnervenklinik Greitswald,

- — das PsychiatrischeKranken‘haus der "Johanna Odebrecht-Stiftung" Greifswald,

— das Psychiatrische Krankenhaus Stralsund,

— die Universitdtsnervenklinik Rostock,

— die Neuropsychiatrische Klinik am stédtischen Krankenhaus Wismar.

Daneben gibt es Pflegeeinrichtungen tir Erwachsene und Kinder in Bartmannshagen
(Krels Grimmen), Graal-Miiritz (Kreis Rostock Land), Velgast (Kreis Stralsund Ldnd), ’
Wolgast (Kreis Wolgast), Heringsdort (Kreis Wolgast). sowie ein Rehabilitationszentrum

mit Wohnheimen und Werkstitten fiir Behinderte des pommerischen Diakonievereins in

Z.issow.
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a) Bereich Greifswald

Die Universititsklinik in Greifwald vertiigt insgesamt iiber 149 vollstationdre Betten
(zusétzlich 15 Tagesbetten), davon |

fiir Allgemein-/Akutpsychiatrie: 64 Betten,

fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie: 26 Betten,

fir Neurologie: 54 Betten,

fiir Psychotherapie: 20 Betten.

Die Klinik, im Pavillonstil um 1900 erbaut, liegt am Stadtrand. Der bauliche Zustand der
‘Gebiude ist schlecht. Es finden sich noch Bettensiile. Die Klinik versorgt die Kreise
Greifswald Stadt und Land, Wolgast. sowie Teile der Kreise Anklam und Demmin mit
nach ihren eigenen Angaben insgesamt ca. 180.000 Einwohnern. Fir die akut- und
allgemeinpsychiatrische Versorgung bedeutet dies cin Bettenschlissel von 0.35/1.000
Einwohner. Dieser Wert liegt sehr niedrig, und so nimmt es nicht wunder, daf3 bei 621
~ Aufnahmen (ohne Kinder- und Jugendésychiatrie) im Jahre 1989 die psychiatrischen
Stationen stark iiberbelegt sind. Nur ptlegebediirttige, chronisch psychisch Kranke und
forensische Fille kdnnen ‘nach Stralsund verlegt werden. Die personelle Ausstattung der
gesamten Klinik rhit 21 Arzten und 69 Pflegekriiften ist nicht so schlecht wie andernorts.
Hinzu kommen 3 beschiftigungs- und arbeitstherapeutische Kriifte, aber nur 1 Sozial-
arbeiter und 1 Erzieherin. obwohl es eine kinder- und jugendpsychiatrische Abteilung

gibt.

Die auf dem gleichen Geliinde liegende neurologische Klinik wird in absehbarer Zeit
ausziehen. Es ist vorgesehen, die Kapazitidt der Nervenklinik um 15 Betten zu erweitern
und im iibrigen den zugewonnenen Raum zur Autlockerung der {iberbelegten Stationen

und Abschaffun‘g der Bettensile zu nutzen.

Die Johanna-Odebrech:-Stiftung der Diakonie liegt am Stadtrand von Greifswald und
besteht aus einer Reihe von guterhaltenen mehrstickigen Klinkergebduden. Vor der
Vereinigung mufte die Stiftung ihr Eigentum der Universitédt zur Nutzung {iberlassen.
Aber schon seit Mitte der 80er Jahre wurde mit der Umstrukturierung des Krankenhau-

ses Bethanien zu einem psychiatrischen Krankenhaus begonnen. Ab 1991 stehen 65 Betten
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zar Verfiigung, und es liegen bereits Baupléne vor, die Gesamtkapazitidt aut 150 Betten’

[

zZu erweitern.

Empfelilungen

Die Universitits-Nervenklinik Greifswald isty mit 64 Betten zu klein, um die von ihr
angegebene Population von ca. 180.000 Einwohnern zu versorgen. Auch die nach dem
Auszug der Neurologie zur Verfﬂgung stehenden 79 Betten diirften noch nicht zurei-
chend sein ((),43 Betten auf 1.000 EW). Erweitert sich das psychiatrische Krankenhaus
der Johanna-Odebrecht-Stiftung tatséchlich in der beébsichtigten Weise, muf} rechtzeitig

fiir eine klare Abgrenzung der Versorgungsgebiete und entsprechende Autnahmever-

pflichtungen fiir Greifswald Stadt und Land sowie die umliegenden Kreise gesorgt

werden.

b) Bereich Stralsund

Der neurologisch-psychiatrische Bereich im Bezirkskrankenhaus Stralsund (Zusammen-

schluB der stidtischen Kliniken mit der ehemaligen pre uBischen Provinzialanstalt) umfat

zur Zeit 604 Betten. Er gliedert sich in 3 Kliniken:

— psychiatrische Klinik mit 300 Betten

— neurologische Klinik mit 34 Betten

— kinderneuropsychiatrische Klinik mit 150 Betten

— Klinik fiir Alkohl- und Drogenabhingige mit 60 Betten

— Klinik fiir forensische Psychiatrie mit 60 Betten

Die Psychiatrische Klinik (300 Betten) versorgt die Kreise Ribnitz-Damgarten. Stralsund
Stadt, Stralsund'Land, Grimmen und R(’fgcn mit insgesamt 250.000 Einwohnern. Die im
roten Klinker erichteten Gebiude hinterlieBen den Eindruck, als ob seit ihrer Entstehung
keine Renovierungsarbeiten mehr vorgenommen wurden. Auch die Binnenstrukturen der
Geb#ude befanden sich in einemn miserablen baulichen Zustand. Die psychiatrische Klinik

st in Aufnahmestationen und Ptlegestationen gegliedert. Eine Autnahmestation wird
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offen- und gemischt-geschlechtlich, die Gbrigen geschlossen und getrennt-geschlechtlich
gefiihrt. Die Stationen sind mit bis zu 55 Patienten vollig ibertillt. Es gibt Bettensdle mit
17 Betten, in denen Patienten schlaten. die 20 bis 30 Jahre ‘ihres Lebens in der Klinik
verbracht haben. Aufenthalts- und Essensrdume sind meist nicht voneinander getrennt.
Geistig Behinderte leben zusammen mit psychisch Behinderten auf einer Station. Eine
Tagesstrukturierung ist nur im Ansatz vorhanden. Patientenorientierte Beschéttigungs-
und Arbeitstherapie ist kaum vorhanden. Viele Patienten werden in den Wirtschafts-

betrieben der Klinik eingesetzt. 3 Patientenkolonnen sind im Klinikgeldnde titig.

Mit 5 Ariten und einem Chefarzt ist die Klinik erheblich unterbesetzt. Die Anwerbung
qualifizierter Arzte ist durch das vollige Fehlen von Wohnraum im Stralsunder Gebiet
zur Zeit praktisch ertolglos. Die Klinik verfiigt ferner nur tber eine einzige Fiirsorgerin,
die betiirchet, ihren Arbeitsplatz zu verlieren beziehungsweise als Sozialarbeiterin nicht
iibernommen zu werden. Pidagogisch ausgebildetes Personal steht der Klinik nicht zur
Vertiigung, so daB insbesondere die geistig Behinderten keine Forderung ertahren
' kénnen, zumal auch Pflegepersonal nicht in ausreichender Zahl vorhanden ist und
allenfalls dafiir sorgen kann, daB die Grundptlege und Verwahrung der Patienten
abgesichert ist. Die personelle Unterbesetzung, die riumlichen Unzulinglichkeiten,
insbesondere die beengten Verhiltnisse, die iiberalterten und quantitativ unzuldnglichen
sanitiren Einrichtungen, sowie die mangelhafte Innenausstattung (es fehlen z.B.
Nachttische, Schrinke. Stithle) vermitteln den Eindruck auBerordentlich bedrickender,

ja menschenunwiirdiger Zusténde.

Abgesehen vom Kreiskrankenhaus Grimmen. in dessen psychiatrischer Abteilung
chronisch psychisch kranke Erwachsene und geistig Behinderte versorgt werden. gibt es
sonst keine komplementiren Einrichtungen im Aufnahmegebiet. Die Behandlungs-
kapazititen in der psychiatrischen Klinik sind infolgedessen weitgehend blockiert. Es wird
geschitzt, daB 70 bis 80% der Patienten aut den chronisch-Kranken-Stationen — und
diese umfassen zusammen mehr als 200 Betten — entlassen werden konnten. wenn es
geeignete Alternativen fiir sie giibe. Die restlichen 40-50 Betten stehen 250.000 Ein-
wohnern mit 900 akut- und allgemeinpsychiatrischen Aufnahmen im Jahr gegeniiber.

Damit kann eine bedarfsgerechte psychiatrische Versorgung nicht geleistet werden.
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Erwéhnt werden soll abschliefend die Klinik fiir foreﬁsische Psychiatrie, welche mit 60
Betten in 2 Stationen und einem Uberwachungsbereich seit kurzem in einem renovierten
Gebaude unter vertretbaren Bedingungen untergebracht ist. Mit 8 bis 10 Autnahmen pro
Jahr ist sie fiir den gesamten Bereich Rostock zustéindig, aber uberhaupt die einzige

Einrichtung dieser Art in Mecklenburg-Vorpommern.

Empfehluﬁgen

‘Nach einer regionalen Planung, bedarfsgerechter Entwicklung komplementérer und
ambulanter Dienste, sowie entspréchender Beseitigung der extrem hohen Fehlplazie-
rungsquote im psychiatrischen Krankenhaus Stralsund miissen dort gemaB der fiir dieses
Krankenhaus giﬂtigen Zielprojektion erhebliche [nvestitionsanstrengungen unternommen
werden, um die dann noch benétigte Bettenkapazitit aut einen angemessenen Standard

~ zu bringen (vgl. 0. Kap. A.IL.3.d), "Leittragen").

¢) Bereich Rostock

Die Universitit-Nervenklinik Rostock wurde 1896 als Anstalt mit 200-300 Betten ftir die
Stadt erichtet. Ab 1946 ist die Einrichtung Universititsklinik und seit 1958/59 gibt es 3-
Lehrstiihle fiir Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Neurologie. Der Lehrstuhl-
inhaber der Psychiatrie ist geschiiftstihrender Direktor. Daneben gibt es noch eine
Abteilung fiir klinische Psychologie mit 13 Psychologen im Stellenplan der psychiatrischen

Klinik und eine Neuropathologie mit eigener Prosektur.

Die Universitit-Klinik umtaft insgesamt 320 Betten, die in einzelnen Pavillons nach Art
einer kleinen Anstalt untergebracht sind. Davon vertiigen

die Kinder- und Jugendpsychiatrie iiber 50 Betten,

die Neurologie tiber 112 Betten und

die psychiatrische Klinik {iber 158 Betten.

Der Unterbringungsstandard in der psychiatrischen Klinik ist unterschiedlich. In 2

identischen Anbauten aus den 80er Jahren fiir jeweils 27 Patienten betinden sich



- 63— B.I. Mecklenburg-Vorpommern

ordentlich ausgestattet Drei- bis Vierbettenzimmer. Andererseits st68t man auf Wachsale
mit mehr als 10 Betten. Ein ganzes Haus befindet sich seit 6 Jahren im Umbau. Die .
Poliklinik ist in 2 Baracken untergebracht. Die érztliche Besetzung ist mit 1 Arzt aut 25
Betten ausreichend. Dazu kommen 5 Psychologen und 2 Firsorgerinnen. Mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von ca. 40 Tagen versorgt die Klinik nach eigenen
Angaben die Stadt und den Landkreis Rostock, sowie Anteile aus den umgebenden
Kreisen — insgesamt 380.000 Einwohner. Bei einer Kapazitit von 158 Betten ist somit der
Bettenschliissel mit 0,42 Betten auf 1.000 Einwohner recht knapp. In der Stadt gab es 4
groBe ambulante Zentren, die sich wie {iberall autldsen und auBBer durch Praxen auch
durch sozialpsychiatrische Dienste und Institutsambulanzen wenigstens teilweise ersetzt

werden. Es gibt nur ein psychiatrisches Pflegeheim mit 60 bis 70 Plitzen.

Empfehlungen

Durch den Ordinarius fiir Psychiatrie wurde den Bereisern bekannt, daB der zustdndige
Minister die Rostocker Klinik als Universitdtsklinik deutlich verkleiner méchte. Die
Kapazitit ist inzwischen schon von 158 auf 126 Betten reduziert worden. Da mit einer
weiteren Minderung zu rechnen ist, entstehen ernsthafte Versorgungsprobleme in der
Rostocker Region. Dem kann nur durch die Einrichtung einer psychiatrischen Abteilung
am stadtischen Krankenhaus begegnet werden. Ihre Dimensionierung wird von der
Entscheidung tiber die Frage abhiingen, ob die Universititsnervenklinik umzieht und die
dann freiwerdende Einrichtung die volle Versorgung Gbernimmt oder ob umgekehrt

verfahren wird (vgl. die entsprechenden Abschnitte in Kap. A.ll.2.¢) und 3.c)).

Vor einiger Zeit ist der Universitit ein sehr groies, mannigfaltig ausgestattetes Objekt
in Waldeck zugefallen. Uber die zukiinftige Nutzung sind eine Reihe von Uberlegungen
angestellt worden. Eine Plazierung klinisch-psychiatrischer Abteilungen in diesem sehr
groBen gettohatten Komplex kommt nach Meinung der Arbeitsgruppe nicht in Betracht.
Wohl aber wire zu erwigen, Teile der gesamten Anlage als Abteilung und Institut fir
forensische Psychiatrie der Universitit Rostock mit einem eigenen Lehrstuhl zu ver-
wenden. Diesem schon an anderer Stelle formulierten Konzept wire vor allen Dingen

deswegen nachzugehen, weil es in der Bundesrepublik vanz ausgesprochen an Moglich-
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keiten forensisch-psychiatrischer wissenschaftlicher Forschung mangelt. Ob freilich die
Abgrenzung einer problematischen Patientengruppe gegen andere Nutzungsarten in

Waldeck sinnvoll gelingen kann, miite sorgfiltig geprift werden.

d) Bereich Wismar

Bei der Nervenklinik Wismar handelt es sich um eine Neurologisch-psychiatrische
Abteilung an einem Mlgéme’inkrankenhaus (frither Bezirkskrankenhaus, jetzt stidtisches
Krankenhaus) Die Abteilung ist in einem ehemaligen Luftwatfenlazarett (Baujahr 1937)
zusammen mit der Klinik fur Innere Medizin und der Gynikologischen Klinik unterge-
bracht. Der groBziigig angelegte Klinkerbau liegt jetzt in einem von 1978 bis 1990

erichteten Neubauviertel der Stadt Wismar. Die Bausubstanz ist gut erhalten.

Die Abteilung verfiigt in diesem Gebéude iiber 4 Stationen: 2 neurologische Stationen
mit insgesamt 48 Betten und 2 psychiatrische Stationen mit 54 Betten. Die psych-
iatrischen Stationen sind mit ihren Zwei- bis Vierbettenzimmern gemischt-geschlechtlich -
und offen gefiihrt. Die Abteilung hat die Pflichtversorgung der 131.000 Einwohner
zihlenden Kreise Grevesmiihlen, Wismar-Lzmd und Wismar-Stadt iibernommen, was im
wesentlichen bisher auch gelungen ist. Allerdings hat die viel zu geringe Béttenkapazitﬁ_t
die Qualitdt der Betreuung herabgesetzt. Kranke, bei denen ecine lingere Behandlung
angezeigt ist, werden in die zustindigen Pflegeheime verlegt, von denen es 6 im
Einzugsgebiet der Abteilung gibt. Forensisch-psychiatrische Patienten werden, sowie von

ihnen eine Gefahr ausgeht, in das psychiatrische Krankenhaus Stralsund tiberwiesen.

Zur psychiatrischen Abteilung in Wismar gehorte eine Alkoholiker-Rehabilitations-
Station mit 28 Betten, die vor einiger Zeit aufgegeben werden mufite. Die noch zur
Abteilung gehérende Rehabilitationsstation tir 28 Kranke mit psychischer und geistiger
Behmderung, die an emem landwirtschaftlichen GroRbetrieb ca. 15 Kilometer enttert
angegliedert ist, wird aufgeldst. da dieser Betrieb geschlossen wird. Es ist damit zu
" rechnen, daf3 die Abteilung der von ihr iibernommenen Pflichtversorgung nicht mehr wird
nachkommen konnen, da komplementére Einfichtungeh nicht in ausreichender Anzahl
vorhanden sind. Der Abteilung ist aufierdem eine Schule fir Arbeitsthempeuten

angegliedert. Insgesamt stehen 12 Arzte. 4 Psychologen, 70 Pflegekrifte. | Fiirsorgerin
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und 4 Arbeitstherapeuten zur Verfiigung. Der Abteilung ist eine Ambulanz mit 4
Schwestern und 2 Arzten sowie einer Psychologin angeschlossen. Jihrlich werden 600

psychiatrische Patienten in der Abteilung autgenommen.

Empfehlungen

Fine Aufstockung der psychiatrischen Abteilung in Wismar auf mindestens 75 bis 80
BeAtten wire erstrebenswert, da sie dann im stationdren Krankenhaussektor die Pflicht-
versorgung fir Stadt- und Landkreis Wismar, sowie moglicherweise tir den Kreis
Grevesmiihlen iibernehmen kénnte. Selbstverstiindlich ist eine Vollversorgung erst mit

dem Aufbau bedarfsgerechter komplementiirer Angebote zu gewihrleisten.

3. Der westliche Versorgungsraum

Der westliche Versorgungsraum entspricht dem Bezirk Schwerin mit Ausnahme des

Kreises Perleberg, der jetzt zum Lande Brandenburg gehort.

a) Nervenklinik Schwerin

Die Nervenklinik Schwerin liegt in der Haupistadt des Landes Mecklenburg-Vorpommern.
Sie hat sich aus der iiltesten. bereits 1830 erotfneten deutschen Irrenanstalt entwickelt.
1969/70 wurde ein Haus fiir eine Koptklinik (Hals-Nasen-Ohren. Augen, Kieferchirurgie)
zur Verfiigung gestellt. Datr wurdc-vcin GroBteil der Langzeitkranken in Behinderten-
einrichtungen, hauptsichlich nach Dobbertin (s.d.) verlegt; letzteres ist organisatorisch
ein Teil der Klinik geblieben. Heute verfiigt die Klinik Gber 1007 Betten (zusétzlich 10
Tagesklinikplitze), davon liegen 537 im BKH Schwerin. weitere 570 sind im Pflegebe-
reich Dobbertin untergebracht (s.d.). Im BKH Schwerin gehtren

~ zur Akut-/Allgemeinpsychiatrie 140 Betten (incl. Tagesplitze),

— zur Kinder- und Jugendpsychiatrie 40 Betten.
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— zur Gerontopsychiatrie 70 Betten zzgl. 10 tagesklinische Pliitze,
— zur Neurologie 100 Betten,

— zur Suchtabteilung 57 Betten,

— zur Psychotherapie und Psychosomatik 30 Betten,

— zur psychiatrischen Rehabilitation 90 Betten.

Hinzu kommen 4 Ambulanzen fiir Neurologie, Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie

und Psychotherapie.

Zum Versorgungsgebiet gehdren Stadt- und Landkreis Schwerin sowie die Kreise
Gadebusch, Hagenow, Ludwigslust, Parchim, Libz, Giistrow, Sternberg, Biitzow und
Teile von Perleberg mit insgesamt ca. 500.000 Einwohnern. Die Ausstattung rfu't
arztlichem Personal ist knapp, mit Pflegepersonal miflig (1:2,7). Hinzu kommen 15
arbeits- und beschiftigungstherapeutische Krifte, 10 Firsorgerinnen, 16 Erzieher/innen,
10 Krankengymnasten. Die Klinik nimmt ca. 2.000 psychisch Kranke im Jahr (ein-
schlieBlich Suchtkranke) sowie 250 psychisch Kranke Kinder und Jugendliche auf. Die
Bausubstanz erscheint relativ gut. Die einzelnen Hauser der umtangreichen Anlage sind
innen durchgéngig, wenn auch teilweise bescheiden renoviert. Der Unterbringungs-
standard hilt sich auf mittlerem Niveau. Die Fehlplazierungsquote diirfte bei 50% liegen.
7ur Zeit des fritheren Direktors der Klinik Dr. Berthold (1955-69) ist die extramurale -
ambulante Versorgung systematisch éusgebaut worden. In jedem Kreis des Versorgungs-
gebietes waren 1 bis 2 Nervendrzte polikliinisch tiitig. Ferner wurden 6 rehabilitative
AuBenstellen (Arbeitsstitten mit Wohnheimen ftir 15 bis 25 Patienten), meist mit einer
landwirtschaftlichen Produktionsgenossenschaft (Tierproduktion) verbunden, geschatfen.
Die Behandlung erfolgte aufientiirsorgerisch durch Besuche eines Oberarztes und eines
Oberpflegers der Klinik. Alle Patienten erhielten Grundrente sowie zusitzlich Entloh-
nung nach Leistung. Dieses sehr gut funktionierende rehabilitative System ist inzwischen
aufgelost worden. Die Arbeitsplédtze gingen verloren, infolge eines Trigerwechsels hdngen -
die Wohnheimev in der Lutft. Alle ehemals in den Polikliniken téitigen Arzte lassen sich

nieder.
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Empfehlungen

Die Nervenklinik Schwerin ist zu grof3. Trotz der Herausverlagerung von Behinderten in
den 60er Jahren nach Dobbertin betindet sich noch eine erhebliche Anzahl von geistig
behinderten Erwachsenen sowie Kindern und Jugendlichen im Krankenhaus, die
zumindest in einem eigenen heilpﬁdagogischen Bereich zusammengetal3t werden miissen.
Mit 300 Betten Allgemeinpsychiatrie kann die Klinik tiir ein Versorgungsgebiet mit
500.000 Einwohnern auskommen; die Behandlungsmoglichkeiten tiir Abhdngigkeitskranke
und psychisch Alterskranke sind noch unzureichend. Beseitigung und zukiinftige
Vermeidung von Fehlplazierungen hiingen naturgemiif3 entscheidend von der Entwick-

lung von des extramuralen Versorgungssektors (komplementiir und ambulant) ab.

b) Langzeiteinrichtung Dobbertin

Der Behindertenbereich Dobbertin der Nervenklinik Schwerin ist ein altes Damenstift im
Kreis Liibz, das 1969/70 iibernommen wurde. In einer Reihe von kleineren Back-
steinhiiusern, welche frither von den Stiftsdamen bewohnt wurden, sind jetzt jeweils 50
bis 70 Behinderte untergebracht. Insgesamt vertiigt die Einrichtung iber 570 Betten,
davon 384 fiir Erwachsene und 186 fiir Kinder und Jugendliche. Sie beherbergt derzeit
laut Fragebogen-Riicklauf 370 Erwachsene (iiberwiegend geistig Behinderte) und 200
geistig behinderte "Kinder und Jugendliche" (davon ein Drittel iiber 18 Jahre). Bezogen
auf seine Funktion als Langzeitbereich einer Psychiatrischen Klinik mul3 beim Ptlegeheim

Dobbertin von einer Fehlbelegungsrate von 60 bis 70% ausgegangen werden.

Die Unterbringung ist katastrophal. In den heruntergekommenen Raumen dréngen sich
die Behinderten. Im Erwachsenenbereich sind ca. 20% der Behinderten tber 60 Jahre
alt, mit zum Teil jahrzehntelangen Aufenthaltsdauern. Die Personalausstattung ist véliig
unzureichend: Bei den erwachsenen Behinderten sind 76 Ptlegekritte (1:4,8), davon 34
angelernte Hilfskrifte, bei den Kindern und Jugendlichen 74 Ptlegekritte (1:2,7) tétig,
davon 29 angelernte Hilfskrafte. 13 Rehabilitations-Padagoginnen versuchen Ansdtze von
Férderprogrammen bei den Kindern und Jugendlichen zu realisicren. Einige der

Erwachsenen helfen bei Arbeiten im Geliinde. Eine einzige Arztin leitet die Einrichtung.
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Nur zeitweise wird ein Kinder- und Jugendpsychiater tédtig. Die gesamte Einrichtung

hinterldBt einen trostlosen Eindruck.

Empfehlungen

Die katastrophale Lage der Behinderten in Dobbertin sollte so rasch wie mdoglich -
entsprechend den im Kapitel A.IIL3 dargelegten Leitlinien verbessert werden. Zu
erwiigen ist, diesen Langzeitbereich der Nervenklinik Schwerin in die Trégerschatt eines
der auf diesem Gebiet effa,hrenen freien Wohlfahrtsverbiinde zu ijberfijhrén, damit die

notwendigen strukturellen und personellen Malinahmen beschleunigt durchgefiihrt

werden konnen.
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B.Il. Brandenburg

1. Allgemeines

Das Land Brandenburg umfaBt 38 Landkreise und 6 Kreisfreie Stddte. Bei einer
Gesamtbevolkerung von ca. 2,7 Mio. Einwohnern entfallen damit im Durchschnitt knapp
61.500 Einwohner auf eine kommunale Gebietskoérperschaft. In den acht unmittelbar an
Berlin angrenzenden Landkreisen Bernau, Strausberg, Fiirstenwalde, K6nigs Wusterhau-
sen, Zossen, Potsdam, Nauen und Oranienburg sowie in der Kreisfreien Stadt Potsdam,
leben rund 980.000 Einwohner und damit mehr als ein Drittel der Landesbevélkerung.
In diesen neun kommunalen Geﬁietskdrperschat‘ten ist die durchschnittliche Einwohner-
zahl mit rund 110.000 mehr als doppelt so groB wie in den restlichen 35 kommunalen

Gebietskdrperschaften des Landes mit knapp 50.000.

Im Land Brandenburg werden derzeit insgesamt etwas mehr als 4.000 psychiatrische.
~ Betten (Akut und Langzeit; einschlieBlich Kinder- und Jugendpsychiatrie, aber ohne:
Neurologie) vorgehalten (= ca. 1,49 Betten pro Tausend Einwohner). Davon betinden
sich rund 3.750 Betten in den tiinf grofen Fachkrankenhiusern Brandenburg (ca. 1.560
psych. Betten, davon rd. 370 Kinderneuropsychiatrie), Neuruppin (ca. 795 psych. Betten),
Eberswalde-Finow (560 Betten Erwachsenenpsychiatrie und 36 kinderneuropsychiatrische
Betten), Teupitz (rd. 460 psych. Betten) sowie Liibben (rd. 280 psych. Betten, davon ca.
60 Kinderneuropsychiatrie). Alle diese gro3en Klf'ankenhz'iuser’liegen in einem Abstand

von ca. 35-45 km Luftlinie von der Stadtgrenze enttfernt um Berlin herum.

Die iibrigen rund 250 fiir Psychiatrie ausgewiesenen Betten verteilen sich auf die
Einrichtung Lobetal (100 Betten; vorwiegend Anfallskrankheiten), die Abteilungen in
Rﬁdersdorf (43 psych. Betten), Klettwitz (29 psych. Betten) und Forst (30 psych. Betten;
verwiegend Gerontopsychiatrie) sowie die Abteilungen am Militirkrankenhaus Bad
Saarow und an den Bezirkskrankenhdusern Frankfurt/Oder und Cottbus, bei denen die
Betten nicht getrennt nach Neurologie und Psychiatrie ausgewiesen sind. Hinzu kommt
die Kinderpsychiatrische Rehabilitationsklinik in Fiirstenwalde mit 50 Betten fir schwer

gestorte langzeitkranke Kinder und Jugendliche.
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Die ambulante Versorgung der Bevélkerung wurde nominell durch die Neurologisch-
psychiatrischen Abteilungen der Kreispolikliniken und durch wenige staatliche Nerven-
arztpraxen in allen Landkreisen und kreisfreien Stiidten gewihrleistet. Nach Auskunft der
brandenburgischen Gespréchspartner muf3ten jedoch schon bisher einige Landkreise tiber
Jéhre ohne einen Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie auskommen; inzwischen ist
dariiber hinaus die flaichendeckende ambulante psychiatrische Versorgung durch
Schliefung der Po]ik]inikén oder ihrer neurologisch-psychiatrischen Abteilungen vielerorts
in hohem MaBe gefihrdet, zumal sich nicht in gleichem Mafe parallel Versorgungs-

angebote durch niedergelassene Nervenirzte ergeben.

Die Bereisung fiihrte am 17.12.1990 nach Teupirz und Liibben, am 18.12. nach Rildersdorf,
Eberswalde-Finow und Neuruppin; am 19.12. vormittags noch Neuruppin und nachmittags
nach Brandenburg. Mit den bereisten sechs Einrichtungen wurden diejenigen Kliniken

erreicht, die den Hauptanteil der stationdren psychiatrischen Versorgung im Land

Brandenburg zu tragen haben, da die oben erwihnten anderen Abteilungen allein schon -~

aufgrund ihrer sehr geringen Grofe, z.T. auch aufgrund der fachlichen Ausrichtung ihrer
drztlichen Leiter nur eine stark selektierte Klientel (z.B. Alterskranke, Anfallskranke
oder neurologische Patienten) versorgen kénnen. Auch die stationdre kinder- und
jugendpsychiatrische Akutversorgung wurde vollstandig ertaf3t, da au3er den kinder- und
jugendpsychiatrischen Abteilungen in Liibben, Eberswalde-Finow und Brandenburg als
stationdre Einrichtung in Brandenburg nur noch die schon genannte Langzeitabteilung

in Fiirstenwalde vorgehalten wird.

2. Die klinisch-stationiren Einrichtungen

-a) Brandenburg

1. Lage und Grofle: Die Bezirksnervenklinik Bra‘ndenburg liegt wenige Kilometer vor den
Toren der Stadt Brandenburg (ca. 95.000 Einwohner) mit eigener Haltestelle an der
StraBenbahn nach Plaue, nahe der westlichen Landesgrenze zu Sachsen-Anhalt. Das
riesige umfriedete Areal war urspriinglich als eigener, gleichsam autonomer Bereich

angelegt, mit Personalwohnhdusern. (autgelassener) Kirche, Friedhot, Kindergarten,
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Klubhaus u. dgl. Mit ihren rund 1640 Betten (davon rund 80 Neurologie, ca. 370 Kinder- -
und Jugendpsychiatrie) ist sie die gréBte psychiatrische Einrichtung im Land Branden-
burg. Das Aufnahmegebiet umfaBt die Kreise Nauen, Rathenow, Brandenburg Stadt und
ILand, Potsdam Stadt und Land, Belzig, Jiterbog und Bad Liebenwerda sowie die in
Sachsen-Anhalt gelegenen Kreise Jessen und Wittenberg mit insgesamt ca. 700.000
Einwohnern (2,35/1.000). Detaillierte Angaben iiber Personalbestand und Bettenbelegung

waren der Arbeitsgruppe nicht zuginglich, da kein Fragebogen eingegangen ist.

2. Baulichkeiten: Wie in den anderen grof3en psychiatrischeh Kliniken im Lande stammen
simtliche Gebidude aus der Griinderzeit des Krankenhauses um die Jahrhundertwende
und konnten den architektonischen Erfordernissen einer zeitgemaBen Unterbringung und
'Therapie nur minimal angepaBt werden. Offenbar war es in den vergangenen Jahren
einfacher, Aufzugs-Tiirme von auflen an die alten Gebdude anzusetzen — wie in
Brandenburg mehrfach geschehen —, als einen vergleichbaren baulichen Aufwand zur
inneren architektonischen Neugcsfaltung der Stationshiiuser zu erwirken. Mit viel Einsatz
und Improvisationsgeist mufte versucht werden, das Notdiirfrigste an baulichen Verbes-
serungen fiir die Patienten zu erreichen. Bei der gewaltigen Dimension der Anlage
konnte das nur an einigen Stellen gelingen; Holzverschiiige auf der kinder- und jugend-
- psychiatrischen Behindertenstation und relative Wiirme und Annehmlichkeit im Haus der
Rehabilitations-Abteilung stehen nebeneinander. Die sanitdren Anlagen sind sehr veraltet
und stammen z.T. bis hin zur Einrichtung mit Badewannen etc. noch aus dem letzten
Jahrhundert. Die Rdume der Arbeitstherapie. die uns vorgestellt wurden, waren klein
und nur auf den "Rehabilitationsbereich” hin ausgelegt; eine zentrale BT/AT-Abteilung

haben wir nicht gesehen.

3. Planungsperspektiven. Fir die Nervenklinik Brandenburg ergibt sich die Notwendigkeit,
die Bettenzahl zundchst von jetzt 1.638 auf etwa 800 bis 900 zu reduzieren. Es wiirden
mit den Kliniken fiir Akutpsychiatrie, fir psychiatrische Rehabilitation und Langzeit-
therapie, fiir Gerontopsychiatrie und einem Bereich fir den Malregelvollzug alle
psychiatrischen Versorgungsaufgaben realisiert werden konnen. Neben diesen Ab-
teilungen kénnen auch die Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, tiir Neurologie
und fiir Entwdhnungsbehandlung ihr derzeitiges Einzugsgebiet weiter versorgen. Der
Bereich der neuropathologischen Prosektur sollte als in dieser Form einzigartiger

Pathologie-Bereich weiter bestehen bleiben. Die Betreuung geistig Behinderter soll aus
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dem Klinikverbund herausgelost und in ein eigenstindiges Heilpadagogisches Heim mit

angemessener Personalausstattung {ibertiithrt werden.

Angesichts des weitrdumigen und z.T. diinn besiedelten Aufnahmegebietes im Westen
und Siidwesten des Landes Brandenburg sollte dort der Aufbau Psychiatrischer Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenh&usern mit Vollversorgungsauftrag vorangetrieben
~ werden. Dies wird iﬁ der genannten Region zu besserer Erreichbarkeit der stationdren
psychiatrischenAngebbte fithren und zugleich eine weitere Bettenreduktion einer mit 800

" bis 900 Betten noch immer sehr grof dimensionierten Psyéhiat'rischen Klinik Branden- |
burg ermdglichen. Insbesondere ware der Aufbau psychiatrischer Abteilungen mit
_Vollversorgungsauftrég in Potsdam (fiir den Stadt- und Landkreis) und an einem
geeigneten Standyort‘ fir die Kreise Jiterbog und Luckenwalde anzustreben. Eine
nachhaltige Verringerung des Bettenbestandes wird sich jedoch nur erreichen lassen,
wenn fiir die in Brandenburg sehr grofie Zahl von Behinderten angemessene kom-

plementére Versorgungsalterndtiven verwirklicht werden (vgl. Kap. AIIL3.).

b) Neuruppin.

1. Lage und Grofe: Die Bezirksnervenklinik Neuruppin liegt am Rande der gleichnami-
gen Kreisstadt und verhiiltnismiBig zentral innerhalb des Landkreises. Sie wies bisher ca. -
940 Betten aus, davon sind rund 50 neurologische Betten. Ca. 90 Betten, die schon bisher
als beschiitzte Wohnplitze in klinikeigenen Gebiuden getiihrt wurden, sind inzwischen
organisatorisch aus dem Krankenhaus ausgeglicdert worden und befinden sich in eigener
Trigerschaft, so da der derzeitige Bettenbestand ca. 850 betrdgt. Zum bisherigen
Aufnahmegebiet _dés Krankenhauses (ca. 400.000 Einwohner) gehoren die Kreise
Gransee, Kyritz, Neuruppin, Oranienburg, Pritzwalk, Wittstock und auch die beiden nun
'Mecklenburgischen Kreise Robel und Waren. Hinzukommen wird der Kreis Perleberg,

der bislang zum Aufnahmegebiet des Psychiatrischen Krankenhauses Schwerin gehort.

Die urspriingliche Anlage wurde 1896 im Pavillion-Stil erbaut, der Grundplan ist streng
symmetrisch um die Mittelachse der zentralen Wirtschaftsgebedude angelegt. Die Hilfte
der urspriinglichen Anlage wird vom somatischen Bezirkskrankenhaus Neuruppin

genutzt, wobei die Verteilung der Gebitude an beide Kliniken sich in etwa an der
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Mittelachse orientiert; in jeder der beiden Hilften wird aber das eine oder andere Haus
durch das jeweils andere Krankenhaus genutzt. Die organisatorisch unbefriediegende
bisherige Situation ist inzwischen durch die Ubernahme der Psychiatrischen Klinik in
Landestréigerschaft und des Allgemeinkrankenhauses in die Tragerschaft des Kreises
strukturell bereinigt. Ein Enttlechtungsplan der beiden Krankenhduser ist derzeit in

Arbeit.

2. Personal und Betrenbelégng: In Neuruppin arbeiten laut Angaben im Fragebogen 24
Arzte, davon 14 Fachirzte fiir Neurologie und Psychiatrie. Das entsrpicht einem
Verhaltnis von 1 Arzt auf 40 Betten bzw. 1 Facharzt auf 67 Betten. Bei insgesamt 219
Pflegekrdften kommen 4,3 Betten aut eine Ptlegekratt; das entsprechende Verhiltnis
lautet fiir Psychologen 1:104 Betten und tiir die Berufsgruppen der Beschéftigungs- und

Arbeitstherapeuten sowie Fiirsorger 1:15 Betten.

Von den im Fragebogen angegebenen 940 Betten sind 623 als Langzeitbetten ausgewie- .
sen (66%). Durch die orgariisatorischt_: Ausgliederung der 90 Wohnheirr.l-Pléitze' ver-
ringerte sich diese Qluote aut rund 63%. Dieser hohen Zahl von Langzeitpatienten bzw. .
geistig oder seelisch Behinderten entspricht die vergleichsweise geringe Bettennutzungs-
Quote von 2 Autnahmen pro Jahr und Bett (knapp 2.000 Autnahmen) in 1989, bei einer

Auslastungsquote der Klinik von immerhin rund 90%.

3. Baulichkeiten: Die von der psychiatrischen Klinik genutzten Gebidude sind ausnahmslos
nahezu 100 Jahre alt und kaum griindlich renoviert. Entsprechend veraltet sind auch die
sanitiren Anlagen und die Stationsklchen. Bemiihungen, die Unterbringung der
Patienten durch Verkleinerung der alten Schlafsiile zu verbessern, standen vor grofien
Problemen: geringe Mittel mufiten durch Initiative und Improvisation kompensiert
werden, die entstandenen kleineren Schlafriume verfiigen nicht alle iber ein Wasch-
becken, die Betten stehen nach wie vor so dicht. daf3 hiufig der Platz tir Nachttische
fehit. In wenigen Fiillen bestehen noch grofe Schlafsile mit 28 Betten; die in diesen
‘Wachsilen urspriinglich offen angebrachten Toiletten konnten z.T. erst vor wenigen

Monate entfernt werden.

In welchem MaRe die psvchiatrische Klinik hinsichtlich notwendiger Sanierungsmaf3nah-
men in der Vergangenheit gegeniiber der prinzipiell baugleichen somatischen Klinik

vernachldssigt worden sein mu3, wurde bei einem Besuch dort deutlich: Ein Stationstrakt
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befand sich gerade in aufwendigen Renovierungsarbeiten, in einer anderen, schon
beendeten RenovierungsmaBnahme war es hier mdglich gewesen, den architektonisch
ungiinstig gelegenen Stationsflur so zu verlegen, daf3 beiderseits normal groBe Zwei- und
Dreibettzimmer entstehen konnten. Ahnlich durchgreifend praktische Baumaf3inahmen

konnten uns in der psychiatrischen Klinik nicht gezeigt werden.

Andererseits waren auch Stationen, die sich von den baulichen Gegebenheiten gar nicht
dafiir zu eignen schienen, durch Improvisationsmafinahmen fiir eine gemischtgeschlecht-
liche Belegung hergerichtet (zwei Schrankwinde teilen einen groBen Schlafsaal in eine

Minner- und eine Frauenseite etc.).

Die Klinik arbeitet im Akutbereich grob sektorisiert, die beiden fir jeweils vier Land-
kreise und ca. 200.000 Einwohner zustindigen Aufnahmekliniken sind mit 67 bzw. 81

Betten recht klein.

4.-Planungsperspek{iven. In der Nervenklinik Neuruppin ist die Bettenreduktion von jetzt
ca. 850 auf zunichst 630 Betten beabsichtigt. Mit den beiden sektorisiert arbeitenden
psychiatrischen Akut-Abteilungen kann damit das gesamte Einzugsgebiet allgemein-
psychiatrisch voil versorgt werden; in der zweiten Versorgungslinie ist in der derzeitigen
klinikinternen Planung ein spezialisiertes Betreuungsangebot mit den Bereichen
Gerontopsychiatrie, Langzeittherzipie und Rehabilitation, Entwdhnungsbehandlung sowie

ein eigener Bereich fiir den Mafregelvollzug vorgesehen.

Ein planerisches Problem wird sich aus der Tatsache ergeben, daB das bisherige
Aufnahmegebiet durch die neue Lindergrenze zu Mecklenburg;Vorpommcrn durch-
schnitten wird. Der Neuzuschnitt des Aufnahmegebietes durch die Abgabe dér nun
mecklenburgischen Kreise Waren und Robel und die Einbeziehung des entfernt
gelegenen Kreises Perleberg wird auch neue Planungsperspektiven notwendig machen;
dabei ist auch an den Aufbau einer psychiatrischen Abteilung an einem Allgemein-
krankenhaus im Westteil des Versorgungsgebietes zu denken. Eine solche Abteilung
kénnte die Vollversorgung fiir die Kréise Perleberg, Pritzwalk und Kyritz tibernehmen.
Dadurch lige die Klinik in Neuruppin gemeindeniiher fiir das ihr verbleibende Ver-

sorgungsgebiet und kdnnte weitere Betten abbauen.
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' c) Teupitz

1. Lage und Gréfe: Die Nervenklinik Teupitz liegt im siidlichen, diinn besiedelten Teil
des Landkreises K&nigs Wusterhausen. Formell war sie einé kommunale Einrichtung und
wurde erst in jiingster Zeit in Landestriagerschaft ibernommen. Der Ort Teupitz selbst
ist sehr klein; die ndchsten gréBeren Orte sind K&nigs Wusterhausen und Libben, beide
iiber die Autobahn innerhalb von 30 bis 40 Minuten zu erreichen. In Libben liegt auch
das nichste Fachkrankenhaus fiir Neurologie und Psychiatrie, woraus sich geographische
Ungereimtheiten in den jeweiligen Aufnahmegebieten crgeben haben: das Aufnahmeg.e-
biet von Téupitz umfaft die Kreise K6nigs Wusterhausen, Zossen, Beeskow, Eisenhiitten-
stadt (Stadt und Land) sowie, getrenr;t durch den Kreis Liibben, den Kreis Calau mit
insgeéamt ca. 320.000 Einwohnern. Die Nervenklinik Teupitz liegt also weder inmitteﬁ

ihres Aufnahmegebietes, noch ist dieses €in geographisch in sich geschlossenes Gebilde.

Das Krankenhaus ist mit 500 Betten ausgewiesen, wovon ca. 40 als rein neurologische
Betten gefiihrt werden (1,44/1.000 EW). Es umtaf3t eine Akut- und Autnahme-Abteilung
von rund 60 Betten, eine pollklmlsche Ambulanz fiir den Siidkreis Konigs Wusterhausen
mit Dlspensaxres fiir das gesamte Aufmhmegeblet eine Sucht- Abtellung Geronto-
psychlatrle und eine Langzeit-Abteilung. Eine Kinder- und Jug,endpsyghmtrlschc
Abteilung besteht nicht. Aut dem urspriinglich (1905 — 1912) als Psychiatrische Anstalt
angelegten Geldnde betindet sich ein sowjetisches Militiir-Krankenhaus. welches nahezu
zwei Drittel des gesamten Areals und nochmals rund 1.000 Betten umfalt, die beim
anstehenden Abzug der sowjetischen Truppen an die Nervenklinik zuriickfallen werden.
Diese absehbare Vergréferung vor allem des baulichen Bestandes der Klinik wird zwar
an‘gesichts der derzeitigen Beengtheit der Patienten-Unterbringung und therapeutischén
'Réiumé einige Entlastung schaffen. aber auch aufgrund der ausgesprochen gemeindeter-
nen Lage und des tendenziellen Betteniiberhanges im Lande Brandenburg erhebliche

planerische Probleme autwerten.

2. Personal und Bettenbelegung: Zum Zeitpunkt der Erhebung waren 14 Arzte, davon 9
Fachirzte fiir Neurologie und Psychiatrie in Teupitz titig, das entspricht einem Verhilt-
nis von 1 Arzt auf 36 Betten bzw. 1 Facharzut auf 56 Betten. Die entsprechende Quote
liegt tiir die Pflegekrifte bei 1:3.8 Betten, tiir Psvchologen bei 1:125 Betten und fiir die

Berufsgruppen der Beschiiftigungs- und Arbeitstherupeuten sowie Flrsorger zusammen
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bei 1:71 Betten. Mit 6,6 Autnahmen pro Bett und Jahr (insgesamt ca. 3.300 Aufnahmen
in 1989) ist die Bettennutzung tiir ein Grol3krankenhaus auBergewdhnlich hoch, was
durch einen hohen Anteil an Kurzaufnahmen zu erkliren ist, die aufgrund der grofen
Entfernungen und der schlechten Infrastruktur im Aufnahmegebiet notwendig werden;

die Auslastung der Klinik liegt bei 96%.

Die Angaben im Fragebogen weisen die Anzahl der mit Langzeitpatienten oder auf
Dauer untergebrachtén Behinderten belegten Betten nicht aus; geistig behinderte

Patienten sind nicht in einer eigenen Abteilung zusammengetaBt.

3. Baulichkeiten: Alle derzeit von der Klinik genutzten Gebdude stammen aus den Jahren
1905 bis 1912. Nicht zuletzt aufgrund der sehr viel grofiziigigeren urspriinglichen Planung.
und der Nutzungseinschrinkung durch die Belegung von zwei Dritteln des Komplexes
durch die Sowjetarmee sind die zur Vertiigung stehenden Hauser tiberbelegt und fijr die
'Nutzung als Unterbringungs- und Therapie-Gebéiude eher dystunktional. Die Bauten
scheinen zwar im Sinne einer zeitgeméBen Psychiatrie renovierungsbediirttig, aber nicht

durch allzu schwere Schiden belastet.

Punktuell wurde in den Gebiuden mit grofem Einsatz und Kreativitat in Eigenregie
Einiges verbessert. Dies reicht von dem Ausbau eines Kellergeschosses fiir gemeinsame
Veranstaltungen und Therapiezwecke iiber die Erweiterung einzelner von Stationen

- belegter Geschosse durch geschickte Uberdachung von Auflenterrassen bis hin zu dem
iiberall sichtbaren Bemihen, die urspriinglichen grofien Wach—.t‘md Schlafséle durch
Unterteilungen und Nutzung architektonischer Gegebenheiten zu verkleinern. Die so
entstandenen kleineren Schlafréiu_mé miissen aufgrund der hcrrschénden Enge zwar
immer noch mit zu vielen Bctten belegt werden; aber statt der alten Riesensile hat nun
der groBte Schlafraum nur noch 14 Betten, die meisten Zimmer sind mit 3 bis 5 Betten
belegt. Ein weiteres Zeichen der riéumlichen Beengtheit ist auch die Tatsache, daf3 die
Tagesrdume. der Stationen in vielen Fillen auch als Therapierdume fiir Gruppen 0.4,

genutzt werden mussen.

Aufgrund der veralteten sanitdren Infrastruktur und der mangelnden Sanierungsmittel
gelang es nicht, in jedem Schlatraum eine Waschmdoglichkeit zu schatfen, so da3 den

Patienten hiufig nur zentrale sanitire Anlagen (Badezimmer und Duschrdume) . in
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ungeniigender Zahl zur Nutzung zur Verfugung stehen. Getrenntgesch]echtliche Belegung

der Stationen ist angesichts dieser Situation die Regel.

Die ambulante Arbeit wird im wesentlichen in der "Komm-Struktur” der Klinikambulanz
(mit Dispensaire-Sprechstunden) geleistet. Die Nachbetreuung erfolgte im uber die
nominell in jedem Kreis vorhandenen Neurologisch-psychiatrische Abteilungen an den

Kreispolikliniken.

4. Planungsperspektiven. Die Nervenklinik Teupitz steht mit 462 Betten — wie auch die
librigen Fachkrankenhéiuser — vor der Aufgabe, aufzulockern die Betten entsprechend
dem Bedarf zu reduzieren. Da das Fachkrankenhaus Teupitz derzeitig noch den
wichtigsten Beitrag fur die Versorgung des Stidens und des Siidostens des Landes zu
erfiillen hat, wird di‘ese sicherlich ertforderliche Bettenreduktion nur unter Berﬂckéichti-,
gung neu zu schatfender Abteilungen im Einzhgsgcbict zu verwirklichen sein. Vorrangig
mufl3 nach einer Ldsung zur Versorgﬁng des Landkreises Calau, fiir den Teupitz

aus‘gesprochen gemeindefern liegt, durch eine andere Einrichtung gesucht werden.

Angesichts ihrer Lage in eciner lindlichen und eher diinn besiedelten Region wie
angesichts des nicht geschlossenen Autnahmegebietes ergeben sich fir die Nervenklinik
Teupitz gewisse Probleme beziiglich der planerischen Vorgabe einer maglichst gemeinde-
nahen stationir-psychiatrischen Versorgung. Einerseits weist die Klinik wohl die ‘am
besten erhaltene Bausubstanz aller groflen brandenburgischen Nervenkliniken auf,
andererseits ist sie trotz ihrer verhiltnisméfig geringen Bettenzahl tir die gémeindcnth
Versorgung der direkt umliegenden Region aut mittlere Sicht zu grof3 — insbesondere
wenn nach Abzug der Roten Armee noch weitere Bettenkapazititen frei werden. Die
Psychiatrie-Planung des Landes wird sich dieser Situation mit besonderer Sorgtalt und

Behutsamkeit widmen miissen.
d) Libben
1. Lage und Gréfe: Das Bezirkstachkrankenhaus Liibben liegt innerhalb der Kreisstadt

Libben in Randlage zum Stadtzentrum. Triger war der Landkreis Libben. der auch

Triger des wenige hundert Meter entfernten somatischen Kreiskrankenhauses ist,
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_inzwischen ist die Nervenklinik in Landestrdgerschaft (ibernommen; beide Einrichtungen
wurden jedoch auch frither als jeweils eigenstéindige Kliniken getiihrt. Die Klinik wurde
in den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts als grofle Ansta-lt‘ er/ba.ﬁt und bis in die
40er Jahre als Psychiatrisches Krankenhaus mit ca. 1.000 Betten betrieben. Im Krieg
~ wurde die Klinik als somatisches Krankenhaus génutzt; das jetzige psychiatrische '
" Krankenhaus wurde 1962 in einem Teil der ehemaligen Gebiude wiedererdffnet und
verfiigt derzeit iiber rund 280 psychiatrische Betten (davon ca. 60 fir Kinder- und
-Jugendpsychiatrie) sowie iber ca. 40 neurologische Betten. Die anderen Gebdude des
.. urspriinglichen Komplexes sind z.T. von Betrieben genutzt, z.T. sind Behdrden der
Stadtverwaltung in ihnen untergebracht. Das Aufnahmegebiet umfaf3t derzeit die Kreise
Liibben, Cottbus Stadt und Land, Luckau, Finsterwalde, Gubcn und Spremberg mit ca.

380.000 Einwohnern (0, 58 Betten/1000 Emwohner) |

2. Personal und Bettenbelegung: In Liibben arbeiteten zur Zeit der Fragebogen-Erhebﬁng
12 Arzte, davon 7 Fachirzte fiir Neurologie und Psychiatrie. Aut 1 Arzt entfallen somit
26, auf 1 Facharzt 45 Betten. Auch bei den iibrigen Berufsgruppen stellt sich hier die
Situation etwas WCniger prekér als in Neuruppin oder Teupitz dar: auf 1 Psychologen
entfallen 45 Betten, auf 1 Pflegekraft knapp 3 Betten und auf 1 Angehdrigen der

Berufsgruppen Beschiftigungs- oder Arbeitstherapie sowie Fiirsorger knapp 8 Betten.

Von den im Fragebogen angegebenen insgesamt 313 Betten werden 67 als mit Langzeit-
fillen belegt ausgewiesen. Das entspricht der eher niedrigen Quote von gut 21%. Die
Bettennutzung liegt bei 4,8 Aufnahmen pro Bett und Jahr (insgesamt ca. 1.500 Auf-

nahmen in 1989); die durchschnittliche Auslastung der Betten bei 85%.

3. Bauliclzkeiten' Die genutzten Gcbéiude stammen alle aus der Zeit der Erbauung der
Klinik. Aufgrund der uberwnczﬂenden Fremdnutzung der ursprunLllchen Anlage herrscht
in den der Klinik verbliebenen Gebiuden grolﬁe Engc Die Stationen umfassen 24 bis 34
Batten, die Schlafrdume haben bis zu 14 Betten; oft fehlt der P.‘ldtz tiir Nachttische. Auch
die bislang unternommenen Verbésserungsvcrsuchc an den Ebaulichcn Gegebenheiten
(Verk]eineruﬁg der Schlafsile etc.) haben hier kaum Entlastung schaffen konnen. Die
- vorhandenen sanitéren Anlagen sind unzureichend (ein Waschbecken pro Schlatsaal) und

erzwingen getrenntgeschlechtliche Belegung der Stationen.
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Auch die Kinder- und jugendpsychiatrische Abteilung ist sehr beengt seitlich im oberen
Stockwerk untergebracht. Die kinder- und jugendpsychiatrischie Ambulanz des Kranken-
hauses liegt ebenerdig, aber in einem Seitengebdude, so daB ambulante Patienten
zunichst durch das Haupt-Bettengebidude gehen miissen. Die allgemeinpsychiatrische
Ambulanz des Krankenhauses liegt gegentber dem Haupthaus aut der anderen
StraBenseite in einem weiteren der Klinik noch erhalten gebliebenén Gebédude der
urspriinglichen Anlage. Im selben Haus ist im ObergeschoB3 die Abteilung fir Sucht-
kranke untergebracht. Eine zentrale Arbeits- und Beschéftgungstherapie kann nicht
vorgehalten werden; Raum fiir ein Patientencaté oder ihnliche Freizeitangebote steht

nicht zur Verfiigung.

4. Planzmgsperspekriven. Die Klinik wird angesichts dieser Situation kunftig nicht ihr,
gesamtes bisheriges Einzugsgebiet addquat versorgen konnen. Eine Entlasiung der
beengten Réumlichkeiten durch die Wieder-Ubernahme einiger noch tfremdgenutzter
Gebiude deutet sich derzeit an. Sie kann jedoch nur wirklich greiten, wenn das bisherige
~ Versorgungsgebiet deutlich verkleinert wird. Genauere Planungen“zu Bettenzahl und
Einzugsgebiet sind aber noch nicht verbindlich ins Auge zu fassen. Ein Veréorgungsplan
fiir das gesamte derzeitige Aufnahmegebict mifite die Profilierung von Psychiatrischen
Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern beispielsweise in Cottbus und Forst, ggf. auch
in Spremberg ins Auge fassen, die dann fiir umschriebene Teilbereiche die Vollver-

sorgung ibernehmen sollten.

Mit den Kliniken tiir Kinderneuropsychiatrie und dem Bereich fur Entw(ihnﬁngsbchand-
lungen wird das Fachkrankenhaus Liibben die bisherigen Versorgungsaufgaben weiter
erfiillen konnen, wenn diese Bereiche anforderungsgerecht rekonstruiert worden sind.
Die Klinik fiir Neurologie wird in der Perspektive, ebentalls nach Rekonstruktion, den

Kreis Libben und das Umland versorgen konnen.

e) Eberswalde-Finow

1. Lage und Gréfie: Die Bezirksnervenklinik Eberswalde-Finow liegt am Rande der
Kreisstadt Eberswalde-Finow (ca. 30.000 Einwohner). Sie versorgt mit ihren ca. 560

psychiatrischen Betten (zzgl. 36 kinderneuropsychiatrischer und 58 Bertten Neurologie)
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die} Kreise Angermiinde, Eberswalde, Bernau, Strausberg, Bad Freienwalde sowie die
Stadte Frankfurt/Oder und Schwedt mit ca. 500.000 Einwohnern — nominell zzgl. des von
der Abteilung in Riidersdort versorgten Kreises Fiirstenwalde 600.000 Einwohner (1,1
Betten/1.000 EW). Das Aufnahmegebiet hat sich durch die Neubildung des Landes
Brandenburg verdndert: die Kreise Prenzlau und Templin mit zusémmen rund 80.000
Einwohnern miissen nun miAt versorgt werden., Gut die Hilfte des ﬁrsprﬁnglichen
Anstalts-Areals ist wie in Teupitz Von einer sowjetischen Militdr-Klinik in Anspruch
genommen, so dal beim absehbaren Abzug dér russischen Truppen ndch einmal ca.

500-600 Betten, vor allem aber die restlichen Gebﬁude nutzbar werden.

2. Personal und Bettenbelegung: Von den 22 zur Zeit der Erhebung in der Klinik titigen
Arzten sind 17 Fachirzte fiir Neurologie und Psychiatrie. Auf 1 Arzt entfallen somit 30,
auf 1 Facharzt 39 Betten. Bei den anderen therapeutischen Berut’sgruppeﬁ lautet dieses
- Verhiltnis: 1 Pflegekraft auf 3,2 Betten, 1 Psychologe Ell/lf knapp 94 Betten und eine

- beschiftiguns- und arbeitstherapeutische oder Fiirsorgekraft aut 33 Betten.

237 der angegebenen 656 Betten s}ind' mit Langzeitpatienten oder Behinderten belegt, das
" sind ca 36%. Mit 2,6 Aufnahmen pro Bett und Jahr (rund 1.700 Autnahmen in 1989)
liegt die Bettennutzung etwa im Durschnitt aller psychiatrischen Krankenhéuser in den

neuen Bundeslandern, zur durchschnittlichen Auslastung wurden keine Angaben

gemacht.

3. Baulichkeiten: Die Gebiude dieser iltesten "Nervenheilanstalt” Brandenburgs stammen
- mit wenigen Aushahmén alle aus den 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts und sind von
der damaligen Konzeption her im Pavillionstil grofiziigig angelegt. Fiir heutige Zwecke
sind sie allerdings wie in Teupitz autgrund ihrer Raumaufteilung ausgesprochen

dystunktional: die einzelnen Stockwerke sind urspriinglich in wenige sehr grofle Rédume

unterteilt; die baulichen Anpassungsversuche brachten zwar eine Verkleinerung der :

Schlafriume (bis hochstens 14 Betten, in der Regel zwei bis tiinf), aber keine Ent-
spannung der gedrdngten Bettenaufstellung. Als Ergebnis bestehen viele Stationen aus
einem oder zwei Dielen-artigen Eingangs- und Aufenthaltsrdumen, von denen aus die

Personal- und Funktionsréiumc und die Schlafriume tir die Patienten zu erreichen sind.

Auch hier konnte bei den baulichen VCIbCSSCILln(TSl]MHndthn nicht in chcm Schiat-

raum ein Waschbecken geschatten wcrden Die zcntrcllcn mmtarcn Anlagen der
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Stationen sind in schlechtem Zustand. Dennoch wurden uns hier mehrere gemischt-

geschlechtlich belegte Stationen gezeigt.

In einem recht guten baulichen Zustand befinden sich der Intensivtrakt, die aut dem
Klinikgeldnde gelegenc Ambulanz — die Neurologisch-psychiatrische Poliklinik betindet
sich im Stadtzentrum und ist organisatorisch nicht mit der Klinik verbunden — und die
zentrale Arbeits- und Beschiftigungstherapie, die gerade renoviert wurde. Auch diese
Gebiude sind vom Platzangebot nicht grofziigig angelegt und entsprechen sicherlich
auch micht in allen Belangen modernen Anspriichen, konnten aber tunktionsgerecht in

Raumaufteilung und Ausgestaltung renoviert oder neu errichtet werden.

Die gesamte Anlage ist fiir den Besucher zunichst uniibersichtlich. Autgrund der
Nutzung des halben Klinikareals durch die Rote Armee muflte der Haupteingang zum
Klinikgelinde verlegt werden, und die Gebdude ordnen sich nicht mehr wie urspringlich

angelegt nach einem klaren architektonischen Gesamtplan. Die zentralen Wirtschaftsein- |
heiten — Kiiche, Wischerei, Heizung — sind nicht mehr in eigenen zweckentsprechenden
Gebduden untergebracht. Stérungen des patientenbezogenen Klinikbetriebes sind

dadurch unvermeidlich.

Schlecht ausgestattet ist auch die kinder- und jugcndpsychiatrischc Abteilung, auf der wie
in anderen kinderneuropsychiatrischen Kliniken ein grofler Anteil schwer und mehrfach

behinderter Kinder und Jugendliche untergebracht sind.

Die Zusammenarbeit mit der Neurologisch-Psychiatrischen Abteilung an der Kreispolikli-
nik in der Stadt scheint reibungslos vonstatten gegangen zu sein; die eigenen ambulanten
Aktivititen beschriinkten sich wohl im wesentlichen aut das Vorhalten der Dispensaire-

Ambulanz auf dem Klinik-Geliinde mit reiner Komm-Struktur.

4. Planungsperspektiven. Das Fachkrankenhaus in Eberswalde wird sich zunéchst von jetzt
656 Betten auf etwa 450 bis 500 Betten verkleinern. Durch die Umwandlung des Geistig-
Behinderten-Bereiches in ein eigenstindiges Heilpidagogisches Heim und die "Enthospi-
talisierung" entlassungstihiger Langzeitkranker in gemeindenahe Wohnmoglichkeiten
kénnte der Bettenbestand verhiltnismafig rasch aut diese GroBe reduziert werden. Diese
Bettenreduktion soll mit der Herausldsung einzelner Kreise aus dem Aufnahmegebiet

und die Ubernahme von deren Vollversorgung durch Psychiatrische Abteilungen
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ermdglicht und mittelfristig auch weitergefiihrt werden. Zu denken ist hierbei an den
Ausbau der Abteilung in Riidersdort, aber auch an die Einrichtung einer Psychiatrischen

Abteilung fiir die Kreise Prenzlau und Templin.

f) Psychiatrische Abteilung in Ridersdorf

1. Lage: Die Psychiatrische Abteilung am Kreiskrankenhaus Riidersdorf mit 43 Betten
liegt in einem eigenen Gebidude im Ortskern der kleinen Gemeinde Ridersdort und ca.
drei Kilometer von dem am Stadtrand gelegenen Hauptkomplex des Kreiskrankenhauses
entfernt. Eine StraBenbahnhaltestelle befindet sich direkt vor dem Hauseingang.
Riidersdort liegt im Westen des Landkreises Firstenwalde (105.000 Einwohner; 0,4
Betten/1.000 EW), nahe der Landesgrenze zu Berlin. Im Kreisgebiet sind derzeit fiinf

Nervenirzte ambulant téitig.

2. Personal und Bettenbelegung: Mit 3 Fachérzten tiir Neurologie und Psychiatrie entfallen
nur 14,3 Betten auf einen Facharzt. Dariiber hinaus vertiigt die Abteilung Gber einen
Psychologen. Das Verhiltnis der Ptlegekrifte zu Betten liegt bei 1:2,9; auf 1 Beschafti-

gungs- und Arbeitstherapeuten sowie Firsorger entfallen 14,3 Betten.

Alle Betten werden als Akutbetten gefithrt. Die Bettennutzung liegt bei 7,4 Autnahmen
pro Bett und Jahr (knapp 320 Aufnahmen in 1989), die Auslastung ist aufgrund der

umfangreichen tagcsklinischen Arbeit der Abteilung mit 120% sehr hoch.

3. Baulichkeiten: Die psychiatrische Abteilung besteht seit 1960 und ist im ehemaligen
Untersuchungsgefﬁngnis Riidersdorf untergebracht. welches Anfang des Jahrhunderts
erbaut wurde. Auf drei Geschossen sind 43 Patienten untergebracht, der Keller wird tur
Sport sowie Arbeits- und Bésch‘ﬁftiguhgsthcrapie genutzt. Die Raumlichkeiten sind
extrem beengt; aufgrund der Vornutzung des Gebéudes sind die Schlatzimmer allerdings
klein. Der in der Art eines Club-Zimmers ausgebaute gréfte Raum im Dachgeschof3 ist
gleichzeitig Durchgangszimmer fiir einige Patienten-Zimmer und wird auch als Tages-

- und Therapie-Raum genutzt.

Im Keller befindet sich neben den schon genannten Riumen tiir Sport und BT/AT auch

eine Kiiche, in welcher mit den Patienten gekocht und gebacken werden kann, und ein
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Raucherzimmer. Die rdumliche Enge zwingt dazu, daf3 der Sportraum nur durch den
Werkraum betreten werden kann, auch die Umkleidemdglichkeiten sind beengt. Der
ERraum fiir Patienten und Personal (keine eigene Personalkantine) befindet sich zu
ebener Erde und ist durch eine geringfiigige bauliche Erweiterung ermdglicht worden.
Weitere Erweiterungsvorhaben in kleinerem Umfang sind geplant. Wesentliche Entla-
stung wiirde die Méglichkeit schaffen, das ehemals zum Komplex gehdrende Gebédude
auf der gegeniiberliegenden StraBenseite nutzen zu kénnen, welches derzeit von einer

Behindertenschule belegt ist.

Die Abteilung kann aufgrund der hohen Nervenarzt-Dichte im Landkreis (finf ambulant
titige Nervenirzte auf 105.000 Einwohner) die stationdre Regelversorgung fir das
Kreisgebiet iibernehmen; ein voll ausgebautes Netz an komplementiren und tlankieren-
den Elnrlchtungen ist im Kreis (noch) nicht vorhanden. Direkte ambulante (Nach-)Be-
treuungsarbelt scheint aufgrund der guten Ausstattung des Kreises m1t ambulant tdtigen
Nervenirzten bisher nicht zum Aufgabenspektrum der Abteilung zu gehdren, wohl aber

die Betreuung von psychiatrischen Patienten in Alters- und Pflegeheimen.

4. Planungsperspektiven. Ein sicherlich grofles Problem in der nahen Zukunft wird die
mehrfach genannte rdumliche Enge werden, da rdumliche und bauliche Standards in
dieser kleinen Einrichtung fast noch wenigér erreicht werden als in den GrofB3kliniken,
die, iiber alles gerechnet, wesentlich mehr Raum pro Patient zur Verfligung stellen
kénnen. Derzeit ist ein Umzug der Abteilung in trei werdende Riiumlichkeiten im etwas
auBerhalb gelegenen Hauptkomplex des Kreiskrankenhauses im Gespriich. Dadurch
wiirde Entlastung geschaffen, und das bisherige Gebiude konnte als  zusitzliche

komplementére Einrichtung genutzt werden.
g) Weitere Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern.
Abgesehen von der schon beschriebenen Abteilung in Ridersdort ergibt sich derzeit

folgende Situation an‘den bestehenden fiinf weiteren Neuropsychiatrischen Abteilungen

im Land Brandenburg:
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— Die Nervenklinik im Klinik-Komplex Bad Saarow (¢hemals Krankenhaus der NVA)
umfaBt derzeit 32 Betten, sollte aber aut mindestens 50 bis 60 Betten erhdht werden.
. Damit kénnte sie die Vollversorgung fiir die Kreise Beeskow und Eisenhiittenstadt

iibernehmen (ca. 115.000 Einwohner) und die fiir diese Kreise dullerst gememdetem

gelegene Nervenklinik Teupitz in dieser Hinsicht entlasten. Der inzwischen tirr Bad ,

Saarow zustindige Tréger hat zu erkennen gegeben, daf die frilhere Zusage zur
Einbindung in die Vollversorgung zuriickgezogen werden soll. Dies widerspricht einer

sinnvollen und bedarfsgerechten Psychiatrieplanung fiir diese Region.

— Die Nervenklinik des Klinikums Frankfurt/Oder vertigt derzeit iiber 50 Betten, die
sowohl psychiatrisch, als auch neurologisch genutzt werden. Die Vollversorgung im
Einzugsbereich (Stadt Frankturt, 87.000 Einwohner) ist damit nicht mdglich. In der
Perspektive sollten in Frankfurt/O. etwa 80 rein psychiatrische Betten zur Vertiigung
stehen, um die Stadt selbst und ggt. auch den Kreis Seelow (40.000 Einwohner)
psychiatrisch voll versorgen zu konnen. Die strenge organisatorische Trennung der
Disziplinen Neurologie und Psychiatrie ist fiir eine solche Planung Voraussetzung, da

sonst die Vollversorgungsautgaben in der Psychiatrie nicht zu erfillen sind.

— Im Klinikbereich Cotrbus ist derzeit die psychiatrische Vollversorgung bei 88 Betten,
die als gemischt neuropsychiatrische Versorgungsbetten angesehen werden, nicht
garantiert. Im Sinne der Profilierung zur Vollversorgung sollte hier eine rein psych-
‘jatrische Abteilung mit etwa 80 bis 100 Betten autgebaut werden, die neben der Stadt
Cbttbus (ca. 130.000 Einwohner) evtl. auch wesentliche Bereiche des Umlandes (z.B.

den Landkreis Cottbus, 43.500 Einwohner) versorgen kénnte.

_ Die Abteilung in Klenwitz (Kreis Senftenberg) verfiigt derzeit iiber 27 Betten, zzgl. 20
Betten fiir Tagesbetreuung. Eine Erweiterung auf etwa 50 bis 60 Betten sollte

angestrebt werden. Die Abteilung kénnte dann als gemeindenahe Krankenhausein-

_ richtung die Vollversorgung fir den Kreis Senftenberg (115.500 Einwohner), mit etwa

80 Betten auch noch fiir einen der angrenzenden Kreise Bad Liebenwerda (54.000

EW) oder Spremberg (43.400 EW) iibernehmen.

— Die Abteilung am Krankenhaus Forst verfiigt derzeit Gber 30 Betten, die fast aus-
schlieBlich gerontopsychiatrisch genutzt werden. Eine Vollversorgung des Einzugs-

gebietes ist unter Beriicksichtigung dieser Umstinde nicht maglich. Die kiinttige
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Vollversorgung des Kreises Forst (39.000 EW) sollte von einer der umliegenden
Abteilungen (z.B. Cottbus) mit iibernommen werden, da eine Abteilung von 30 Betten
trotz des rechnerischen Bettenschliissels von 0,77/1000 EW organisatorisch zu klein

erscheint, um das gesamte Diagnosespektrum angemessen versorgen zu kénnen.

In mittelfristiger Perspektive sind fiir das Land Brandenburg die Schaffung von gemein-
denah gelegenen Psychiatrischen Abteilungen an Aligemeinkrankenhdusern in der
Nordwestregion (Perleberg/Pritzwalk/Wittstock/Kyritz), im Nordosten (Raum Prenz-
lau/Templin), im mittleren Westen (Jiiterbog/Luckenwalde), in Potsdam sowie im Siiden
und Sﬁdosten (Cottbus, Senftenberg, ggt. Spremberg) winschenswert. Alle diese
Abteilungen sollten rein psychiatrisch profili'ert' sein und vertraglich zur Vollversorgung

der ihnen zugeordneten Regionen verptlichtet werden.

3. Ambulante Versorgung

Die ambulante psychiatrische Betreuung ist derzeitig durch den zunehmenden Abbau von
poliklinischén Arbeitsplitzen gefiihrdet, zumal sich nicht in gleichem ‘Mafle parallel
Versorgungsangebote durch Niedergelassene Nerveniirzte ergeben. Die Fachkrankenh&u-
ser in Brandenburg, Neuruppin, Eberwalde, Liibben und Teupitz iibernehmen mit ihren
Institutsambulanzen wesentliche Aufgaben der ambulanten Betreuung, insbesondere zluch
unter Beriicksichtigung der umliegenden Heime (s. Pkt. 4., Komplementére Versorgung).
Dabei verursacht die bezogen auf ihre weitriiumigen Versorgungsgebiete extrem
gemeindeferne Lage der Krankenhduser nicht unerhebliche Probleme ‘bei den An-
strengungen, eine flichendeckende ambulante Betreuung aufrecht zu erhalten. Da bisher
auch nicht in allen Kreisen sozialpsychiatrische Dienste oder vergleichbare Betreuungs-
angebote geschaffen wurden, ist insbesondere die multiprofessionelle ambulante

Betreuung nur noch sehr begrenzt gegeben.

Die Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern vertiigen in Brandenburg bislang nicht
liber Institutsambulaﬁzen, sondern sind — wie in Riidersdort oder Forst — giurch
Erméchtigungen oder iiber die noch bestehenden Polikliniken — z.B. Cottbus — an der
kassenirztlichen Versorgung beteiligt. In verschiedenen Kreisen des Landes Brandenburg

ist eine nervenirztliche ambulante Betreuung {iberhaupt nicht gegeben. da hier weder
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Angebote durch Polikliniken, noch durch niedergelassenen Nervenirzte vorliegen.
Angesichts dieser Situation ist die Errichtung von Institutsambulanzen an den Psych-‘
jatrischen Abteilungen an den Allgemeinkrankenhdusern im Land Brandenburg dringend

erforderlich.v

" Da sich die derzeitige Entwicklung namentlich im ambulanten Bereich recht stiirmisch .
vollzieht, ist ein verbindlicher Uberblick iiber die ambulante Betreuungssituation kaum
zu geben. Auch der Riicklauf der Fragebogen-Aktion bei allen ambulanten Einrichtungen
des Landes ist einerseits sehr lickenhaft (nur aus ca. einem Drittel der kommunalen
Gebietskorperschaften sind Antworten eingegangen) und gibt andererseits nur eine
Moment-Aufnahme der Situation um die Jahreswende wider, die sich inzwischen .schon'
wieder vollig veridndert hat. Auch ist zu priifen, inwieweit die vom Gesundheitsministe-
rium geférderte Umwandlung von Polikliniken in Gesundheitszentren im Bereich der
psychiatrischen Versorgung greifen wird. Dringlich zu fordern ist die Einrichtung von
kommunalen Sozialpsychiatrischen Diensten in allen Kreisen und kreistreien Stiddten mit
multiprofessioneller Personalausstattung und mindestens Teilermiéchtigungen zur

ambulanten Behandlung zur Sicherstellung der tlichendeckenden Versorgung.

4, Komplementéire Versorgung

Fir die kompiementéiren Bereiche des Landes ergibt sich, daB3 nur in wenigen Bereichen
iiberhaupt ein Uberblick iiber die vorhandenen Strukturen und noch nutzbare bzw.
dringend zu entwickelnde Angebote gegeben ist. Stabile Angebote werden eigentlich nur
aus dem lkonfessionellen Bereich unterbreitet. Hier sind im Umfeld der /\fewenkli;zik
Brandenburg durch das Fliedner-Heim der Inneren Mission Angebote fir Geistig
Behinderte gegeben. Es stehen im Umtfeld dieser Klinik auBerdem eine Rehabilitations-

einrichtunge in Mégelin und Wohnheime in Elslaake mit 39 Pldtzen zur Vertiigung.

Im Umfeld der Klinik Eberswalde sind ein. Wohnheim mit 20 Pldtzen sowie eine
psychiatrische Pflegecinrichtung mit etwa 50 Plitzen fiir das Stadtgebiet von Eberswalde
vorhanden. Es stehen daneben eine Tagesstiitte sowie eine geschiitzte Werkstatt in der
Stadt Eberswalde zur Verfiigung. Durch Einrichtungen des Hilfswerkes der Inneren

Mission sind im Umfeld der Klinik in den Kreisen Bernau (Hotfnungstaler Anstalten, .
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Lobetal) sowie Bad Freienwalde (Waldhaus) und Templin (Waldhot) umtangreiche
Angebote fiir die Langzeitbetreuung von geistig Behinderten und chronisch psychisch

Kranken gegeben.

Im Umfeld der Nervenklinik Neuruppin sind unter freigemeinniitziger Trigerschaft
geschiitztes Wohnen und geschiitzte Arbeit geschatfen worden. Auch im Kreis Oranien-
burg existiert eine kleine Einrichtung fiir geschiitztes Wohnen. Im Autnahmegebiet der
Klinik iibernimmt das psychiatrische Krankenptlegeheim Wittstock in der Trﬁgersbhat‘t
des Kreises Wittstock mit insgesamt 605 Betten die psychiatrische Dauerptlege tir den
gesamten Einzugsbereich der Neuruppinér Klinik. Ca. 500 Betten sind dort in einer
Einrichtung zusammengetaft; 55 Pldtze sind in einer Auf3enstelle untergebracht, und 44
Betten bilden ein ebenfalls separates Feierabendheim. Ein Facharzt tiir Neurologie und
Psychiairie sowie 1,5 Allgemeindrzte sind fiir die drztliche Versorgung der Patienten

zustdndig.

Im Umfeld der Fachklinik Liibben bestehen derzeitig noch ein Ptlegeheim in Walters-
dorf, eine geschiitzte Werkstatt in Liibben sowie ein Ubergangsheim fiir chronisch
Abhingigkeitskranke in Rietz-Neuvendort. Im Kreis Herzberg ist eine geschiitzte

Werkstatt mit angeschlossenem geschiitzten Wohnplidtzen vorhanden.

- Im Umfeld der Abteiluhg in Riidersdorf sind ein psychiatrisches Pflegeheim in Wernsdort,
die geschiitzte Werkstatt in Fiirstenwalde, eine Tagesstitte fir Oligophrene in Erkner
sowie Betreuungsmoglichkeiten fiir geistig Behinderte im Marienhaus in Ridersdort

sowie den Samariter-Anstalten in Fiirstenwalde vorhanden.

Im Umfeld der Abteilungen Bad Saarow, Cottbus und Forst stehen keine wesentlichen

komplementiren Kapazititen zur Verfigung.

Py

Aus Senftenberg wird berichtet, dafl dort demnéchst acht Drei- bis Vier-Raum-Wohnun-

gen in einem Neubau-Komplex tir geschiitztes Wohnen protiliert werden konnen.

Im Umfeld der Nervenklinik am Bezirkskrankenhaus Frankfurt/O. ist ein kommunales
geschiitztes Wohnheim fiir geistig Behinderte vorhanden. Auflerdem werden im kon-
fessionellen Bereich Pldtze tiir geistig Behinderte im Wichern-Heim sowie 10 Platze fiir

therapeutisches Wohnen von chronisch Alkoholkranken angeboten.
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Insgesémt stehen komplementéire Einrichtungen nicht in ausreichendem Mafle und in
ausreichender Qualitdt zur Vertiigung. Die Situation verschérft sich durch den Zu-
sammenbruch des Systems der betrieblichen geschiitzten Arbeitsplétze im Zuge des
allgemeinen wirtschattlichen Umbruchs. Die Hauptlast der Dauerunterbringung wird von
(zu) groBen Behinderten-Einrichtungen getragen; gemeindenahe und kleinere Ein-
richtungen mit Wohn- oder Arbeitsmdglichkeiten befinden sich erst in Ansétzen im
Aufbau. Insbesondere im Zusammenhang mit der notwendigen Riickfiihrung der in den
GroBkrankenhiusern massenhaft fehlplazierten geistig und psychisch Behinderten sind im
Bereich des geschiitzten Wohnens und der Tagesstrukturierung landesweit enorme

Aufbau-Anstrengungen erforderlich.

5. Zusammenfassung und weiterfithrende Uberlegungen

Im Land Brandenburg existieren derzeit zur psychiatrischen Versorgung fiint psych-
iatrische Fachkrankenhauser, welche bislang als einzige klinisch-stationdren Einrichtungen
die Verpflichtung zur stationdren Vollversorgung des ganzen Landes hatten. Neben
diesen groBen Krankenhiusern existieren sechs Abteilungen an Allgemeinkrankenhéu-
sern, die mehr oder weniger in die Versorgung einbezogen sind (Rudersdorf, Bad
Saarow, Frankfurt/Oder, Cottbus, Klettwitz und Forst). Einzig die Abteilung in Riders-
dorf hat im Laufe der Zeit die Vollversorgung fiir den Landkreis Fiirstenwalde iiber-

"nehmen kdnnen. Wihrend im Westen, N(irden und Nord-Osten der Landes die stationd-
re psychiatrische Versorgung unter den gegebenen Umstdnden als zwar verbessemngs-
fihig, aber ausreichend angesehen wer_den' kann, ergeben sich erhebliche Probleme im
Siiden und Siid-Osten des Landes Brandenburg. Hier ist das Fachkrankenhaus Liibben
mit der Versorgung des umlivegend'en Einzugsgebietes — selbst unter Berﬁcksichtigung der
Abteilungen in Cottbus, Forst und Klettwitz — iiberfordert. so dal in diesem Bereich

kurzfristig nach der Entwicklung neuer Strukturen gesucht werden mulf3.

1. Als vorrangige Planungsautgaben steht im Bereich der klinisch-stationdiren Versorgung
die Schaffung von Psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern mit der
Ubernahme der Vollversorgung fiir geographisch definierte Gebiete an. Absolute

Prioritit muB hierbei der bislang deutlich unterversorgte Stiden und Siid-Osten des
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Landes haben. Hier sollten im Klinik-Komplex Cottbus sowie am Krankenhaus Fin-
sterwalde Abteilungen mit zusétzlichen Komplementir-Bereichen geschatfen werden. Die
bestehenden Abteilungen in Klettwitz, Ridersdort, Bad Saarow und Frankturt/O. sollten
so profliert werden, daf sie im Sinne gemeindenaher Psychiatrie die Vollversorgung ihrer

Aufnahmegebiet sichern kdnnen.

Die bestehenden Fachkrankenhiuser in Brandenburg, Eberswalde, Liibben, Neuruppin
und Teupitz stehen vor der Erfordernis der Strukturanpassung bzw. der Bettenreduktion
im Rahmen ihres Versorgungsauftrages. Dies betrifft vorrangig das Fachkrankenhaus in
Brandenburg. Fiir die Fachkrankenhéuser in Eberswalde und Teupitz muf3 die Planung
die mittelfristig freiwerdenden Teile des Krankenhausgeliindes, die noch von der Sowjet-
Armee genutzt werden, mit einbeziehen. Hier sind maglichst bald Echheidungen zu
treffen, um in diesen Krahkenhéiusem die erforderlichen Strukturverinderungen
durchsetzen zu konnen (Autlockerung bei gleichzeitiger Bettenreduktion). Hierbei gilt fir
sie wie fiir alle GroBkrankenhiuser im Lande, dafl die Aufnahmegebiet im Rahmen eines
Gesémtplanes der stationdren Versorgung unter Einbeziehung der aufzubauenden
Abteilungen neu definiert werden miissen. Den Binnenstrukturen der Kliniken (Sektori-

sierung, Spezialisierung) ist besondere Autmerksamkeit zu widmen.

2 Angesichts der beschriebenen Situation im ambulunten Versorgungsbereich mul} der
Auf- und Ausbau tragtihiger ambulanter Einrichtungen und Dienste erste Priorifﬁt
haben. da ansonsten die sowieso schon bis an die Grenze der Belastbarkeit belegten
Kliniken mangels ausreichender ambulanter Strukturen mindestens voriibergehend
zusiitzlich noch als Autfangbecken fiir die kiinftig ambulant nicht mehr zu‘bc‘:trcuéndcn
Patienten werden fungieren miissen. Dringend erforderlich zu Sicherung der ambulanten
Versorgung ist es deshalb. die Institutsambulanzen an den Fachkrankenhdusern zu
stabilisieren (kostendeckende Fallpauschalen!) und an allen Fach-Abteilungen an

Allgemeinkrankenhédusern ebenfalls Institutsambulanzen einzurichten.

Des weiteren sollten an den kommunalen Gesundheitsémtern Sozialpsychiatrische
Dienste eingerichtet werden. welche {ber eine multiprotessionelle Personalausstattung
verfiigen und mindestens eine cingesc‘hréinktc Behandlungsermichtigung erhalten sollten.
Nervenirzte an Polikliniken oder Gesundheitszentren sollen ebenso wie sich in freier

Praxis niederlassende Nervenirzte die Moglichkeiten cines multiprotessionellen Teams
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zur sozialpsychiatrischen Behandlung nutzen kénnen (Abrechnungsmdglichkeit tir

sozialpsychiatrische Betreuungsleistungen durch nichtérztliche Fachkréftel).

3. Nicht allein die hohe Belegung der Krankenhéuser, sondern auch das unumstrittene
gemeindepsychiatrische Ziel, entlassungstihige Patienten in ihre Wohnortgemeinden -
zuriickzufithren und nicht mehr krankenhausbehandlungsbediirftige Patienten in
geeignete gemeindcﬁahe Einrichtungen zu verlegen, machen dartiber hinaus den Aufbau
komplementérer Einrichungen und Dienste in den Bereichen Wohnen und Arbeiten sowie
der Tagesstrukturierung zu einer vordringlichen Aufgabe. Gerade in diesen Bereichen
wird es auch kiinftig zu verstirkten Engpédssen kommen, nachdem schon jetzt eine
drastische Verschirfung der Arbeitssituation fiir seelisch Behinderte eingetreten ist und
sich eine vergleichbare Entwicklung in der Wohnsituation ambulant betreuter psychisch

Kranker abzuzeichnen beginnt.

Der Aufbau und die Férderung kleiner komplementérer Einrichtungen in freigemeinntit-
ziger Trigerschaft unter Einbeziehung ihrer Versorgungsleistung in eine auch kom-
plementér definierte regionale Versorgungsverptlichtung ist deshalb dringend geboten. In
engem Zusammenhang hiermit stehen die erforderlichen Bem.iihungen‘ der Fachkranken-
hauser, die erhebliche Fehlplazierungsrate durch die Entlassung nicht mehr krankenhaus-
pflegebediirftiger chronisch psychisch kranker Patienten uﬁd geistig Behinderter in

geeignete wohnortnahe Betreuungs- und Forderungseinrichtungen abzubauen.

4. Die sicherlich dringend erforderliche bauliche Sanierung und Modernisierung der
stationdren psychiatrischen Einrichtungen sollte deshalb von vornherein im Rahmen eines
Gesamt-Psychiatrieplanes fiir die flichendeckende Versorgung des Landes eingebettet
sein. Die Psychiatrie-Planung des Landes kann Riickwirkungen bis hin zu vergleichsweise
kleinen SanierungsmaBnahmen wie z.B. die allerdings dringliche Verbesserung der
sanitiren Anlagen in nahezu allen psychiatrischen Krankenhdusern 'haben, da auch
hierfiir die kiinftig erforderliche Kapazititsauslegung der zu verkleinernden Kliniken eine
Rolle spielt. Dadurch entsteht das nicht unbetrichtliche Problem eines Interessenkon-
fliktes, namlich einerseits die teilweise unhaltbare bauliche und sanitére Situation in den
Krankenhiusern im Interesse der Patienten moglichst rasch und nachhaltig zu humanisie-
ren, und andererseits den ebenfalls dem Wohle der Patienten dienenden Auf- und

Ausbau auch im ambulanten und komplementiren Bereich im Rahmen einer landes-
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weiten Gesamtplanung mit Nachdruck voranzutreiben -und umgehend in Angriff zu

nehmen (vgl. Kap. A.IL.3. und A.IIL3. u. 4.).

In welcher Form die hier beschriebenen Autgaben und Probleme planerisch sinnvoll
angegangen werden koénnen..hdngt auch vom raschen Autbau klarer Trigerstrukturen tir
die stationdren und kiinftigen komplementidren und ambulanten Einrichtimgen und
Dienste ab. Hierzu sind klare Vorgaben, Qualifikation und Kompetenz nicht nur im
Bereich der offentlichen Verwaltungen in Land und Gemeinden, sondern auch im
Bereich der freigemeinniitzigen Trégerschaft bis hin zu kleineren Trédgervereinen
erforderlich. Denn in die Planungsverantwortung sollten die tiir die Versorgung psychisch
Kranker und Behinderter verantwortlichen administrativen Gremien und die an der
Versorgung beteiligten oder zu beteiligenden Organisationen moglichst umtassend
einbezogen werden. Wiinschenswert ist hierfiir cine klare gesetzliche Vorgabe der
Planungsstrukturen im Rahmen eines bald zu erlassenden Psychisch-Kranken-Gesetzes

des Landes.
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B.III. Sachsen-Anhalt

Das Land Sachsen-Anhalt mit rund 3,1 Mio. Einwohnern grenzt im Osten an Branden-
burg, im Siiden an Thiiringen. Man kann von einem nordlichen und siidlichen Ver-
sorgungsraum sprechen, wobei die Trennlinie in West-Ost-Richtung vom Kreis Wernige-
rode zum Kreis Wittenberg verlduft, was ungetédhr mit der Grgnze zwischen den fritheren
Bezirken Magdeburg und Halle iibereinstimmt. Der siidliche Landésantcil, besonders der
Raum Halle, ist in bezug aut die klinisch-stationiire psychiatrische Versorgung erheblich

benachteiligt.

1. Der nordliche Versorgungsraum

Im nérdlichen Versorgungsraum mit rund 1,4 Mio. Einwohnern und der Hauptstadt des
Landes, Magdeburg, befinden sich die psychiatrischen Krankenhduser Haldensleben,

Uchtspringe und Jerichow.

a) Psychiatrisches Krankenhaus Haldensleben

Mit einer friitheren Képazitﬁt von tiber 1.100 Betten vertiigt das im Pavillonstil 1930 von.
Bonatz erbaute Krankenhaus heute iiber 882 Betten. Dayoh gehdren

— 727 Betten zur Erwachsenenpbsychiat/rie, |

— 40 Betten zur Neurologie,

- lbO Betten zur Kinder- und Jugendpsychiatrie und

— 15 Betten zur Psychotherapie.

Das Versorgungsgebiet umfaBt zur Zeit die Kreise Haldensleben, Wanzleben, Aschers-
leben, Schénebeck, Stafiturt, Halberstadt, Wernigerode, Quedlinburg und Zerbst mit ca.
1650.000 Einwohnern. [m psychiatrischen Bereich sind 23 ‘Arzte. 5 Psychologen, 7
Fiirsorgerinnen, 26 arbeits- und beschéit‘ti‘guhgsthempeutische Kriifte und ithcsamt 305
Pflegepersonen (1:2.89) titig. 1989 wurden 2,140 Kranke 'm_lf'ge.nommen, Es besteht eine

neurologisch-psychiatrische Institutsambulanz, besetzt mit 2 Arzten, 1.5 Psychologen, 4



— 03 — B.III. Sachsen-Anhalt

Pflegekréften und 1 Sozialarbeiterin (4.107 Konsultationen 1989, davon ein hoher Anteil

neurologischer Krankheiten).

In den alten Héiusern tinden sich noch Stationen mit 80 bis 90 Patienten und groBen
Wachsilen. Renovierte Hiuser hinterlassen einen recht angenehmen Eindruck (20- bis
ZS-Bettenstationen). Auf den chronischen Stationen ist, wie berall, ein Sammelsurium
von Langzeitpatienten mit den unterschiedlichsten Arten von Erkrankungen und

Behinderungen aller Altersgruppen.

Die Arbeitsstatten im Versorgungsgebiet gehen zugrunde, Rehabilitationsarbeitsvertrige
mit Patienten (ein Drittel des Lohnes bis 400 DM plus Invalidenrente) werden gekiindigt,

die Ambulanzen in den Kreisen I6sen sich aut. Komplementéire Einrichtungen fehlen.

Empfehlungen

Das psychiatrische Krankenhaus Haldensleben steht wie die meisten anderen dieser
Einrichtungen zur Umstrukturierung an. Bei 65% der Patienten liegt die Vérwei]dauer
zwischen 2 und tber 10 Jahre (letztere Gruppe tast 40%). Bei der gegebenen personel-
len Ausstattung sowie den rdumlichen Verhiltnissen kommt man iiber eine mehr oder
weniger verwahrende Psychiatrie nur in Teilbereichen hinaus. Der Autbau komplementi-
rer extramuraler Angebote mifite bei entsprechenden Enthospitalisierungsma3nahmen
zu Bettenreduzieruﬁgen fihren konnen. Auch wire das Versorgungsgebiet mit dem
psychiatrischen Krankenhaus Uchtspringe, wenn das psychiatrische Krankenhaus
Jerichow aufgegeben wird (s.d.), abzugleichen. So kénnten die Kreise Kldtze und
Wollmirstedt zu Haldensleben kommen. Zudem wire anzustreben, dafl die Kreise

Wernigerode und Quedlinburg von der ausgebauten psychiatrischen Abteilung in

Blankenburg zukiinftig versorgt wiirden.




B.IIL Sachsen-Anhalt — 94 —
b) Psychiatrisches Krankenhaus Uchtspringe

Das psychlatrlsche Krankenhaus Uchtspringe liegt zwischen Gardelegen und Stendal in
einer relanv menschenleeren Gegend (Truppenubungsplatz) 1894 erbaut verfiigte es vor
20 Jahren noch’ uber 1.830 Betten, jetzt sind es noch 1.370. Davon umfaft

— die Erwachsenenpsychlatne 857 Betten,

_ die Kinder- und Jugendpsychiatrie 301 Betten,

— die Gerontopsychiatrie 110. Betten (2 Stationen),

— die Suchtabteilung 40 Betten,

— die Neurologie 42 Betten und

— die psychotherapeutische Abteilung 20 Betten.

In der kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung gibt es eine eigene Spezialstation tiir
schwerhorige und taube Kinder. Zudem besteht eine eigene Sonderschule mit 12 bis 14
Lehrern. Im psychiatrischen Bereich des Krankenhauses arbeiten 23 Arzte, 7 Psycholo-
gen, 3 Sozialarbeiterinnen 21 Erzieher und 384 Pﬂegepeyrsonen (davon 323 examiniert).
Im Jahr werden rund 2.500 Kranken aufgenommen. Insgesamt zeigt sich ein veralteter,
wenn auch an vielen Stellen renovierter Bauzustand. Allein in 41 Sidlen stehen jeweilsb
zwischen 10 und 20 Betten. Keine Geschlechtermischung auf den Stationen. Das
Versorgungsgebiet umfafBt zur Zeit die Kreise Salzwedel, Osterburg, Gardelegen, Klotze,
Stendal und Wolmirstedt (zus. rund S00. 0()0 Einwohner). Auflerdem werden aus
Magdeburg Patienten nach Uchtspringe verlegt. Es gibt eine Ambulanz am Hause

(Nachbetreuung) und eine sehr grofle "graue Ambulanz" auf den Stationen.

Relativ gut ausgestattet ist die neuropsychiatrische Abteilung an der Kreispoliklinik
Stendal mit 1 Nervenarzt, 3 Pﬂegekrdtten und 3 Sozialarbeiterinnen. In Salzwedel
arbeitet noch ein Nervenarzt; die Ambulanzen in Osterburg, Klotze, Gardelcg,en

Wolmirstedt sind eingegangen.

Empfehlungen

Auch dieses Haus ist stark iiberdimensioniert. Bei fast 70% der Patienten handelt es sich

um Langzeitkranke. Bei einer schlechten irztlichen Ausstattung (1:37) und einem
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Pflegeschliissel von 1:3,4 kann sich eine solche Einrichtung kaum aus eigener Kraft
uinstrukturieren, d.h. Initiative nach drau3en, Programme, Tagesstrukturierung, Planungs-
phantasie entwickeln. Es wird auch daraut ankommen, Aktivitdten in Stendal und
Gardelegen, also im kommunalen Bereich anzufachen. Vielleicht kdnnte sich eine

psychiatrische Abteilung an einem der nordlich gelegenen Kreiskrankenhéuser etablieren.

c) Psychiatrisches Krankenhaus Jerichow

Nahe an der Grenze zu Brandenburg liegt das Psvchiatrische Krankenhaus Jerichow. 1902
bis 1907 erbaut, war es urspriinglich aut 600 bis 800 Betten ausgelegt. Jetzt stehen ﬁur
noch 310 Betten zur Verfligung, der andere Teil ist von einem sowjetischen Militéirhospi-
tal bélegt, welches mitten im Krankenhausgeldnde durch einen halbverrotteten schmud-
| deligen Zaun abgetrennt worden ist. Soldaten der Roten Armee bewachen den sowjeti-
schen Bereich, dessen Hiuser heruntergekommen, ungeptlegt und teilweise unbenutzt

aussehen.
f

Von den in verschiedenen Pavillons verteilten 310 Betten des‘ Psychiatrisch’en Kranken-
hauses gehéren |

— 257 zur Akut- Allgemeinpsychiatrie,

~ 26 zur Neurologie und

— 27 zu einer psychotherapeutischen Abteilung.

Das Krankenhaus wirkt mit seinen grof3en Stationen und Bettensillen etwas veraltet,
wenn auch an relativ vielen Stellen ansehnlich renoviert. Sehr antiquiert erscheint das
Heiz-System. Jedes einzelne Haus verfiigt iiber cine cigene Ofenheizung, so dall 16

Heizungen und insgesamt 29 Kessel mit Kohle zu versorgen sind. Eine Besonderheit liegt
darin, daf3 Jerichow die Aufgabe zugeteilt worden ist, psychisch kranke TuberkulGse aus
7 Bezirken zu versorgen. Jeweils 12 bis 20 solcher Patienten befinden sich in der Regel
noch in Behandlung. Sie sind aber nicht. was die Bereiser verwunderte. in einer Station
zusammengefaft, sondern je nach ihrem psychischen Stérungsgrad unter den anderen
Kranken verteilt untergebracht. Im Krankenhaus arbeiten 4 ausgebildete und 2 weiterzu-
bildende Arzte (davon 1 Internist). Insgesamt sind 53 examinierte und 31 in Ausbildung

befindlichen Pflegekriifte beschéftigt (1:3.6); ferner 9 arbeits- und beschiftigungs-
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therapeutische Kréfte und 1 Sozialarbeiterin. Zu versorgen sind bei rund 1.000 Aﬁf-
nahmen im Jahr die Kreise Burg, Genthin und Havelberg (zus. 130.000 Einwohner). In
Genthin arbeiten noch 2 Nervenirzte in der Ambulanz, Burg und Havelberg sind
unbesetzt. Eine eigene Poliklinik bestcht nicht, wohl aber eine "Graue Ambulanz"

(Depotinjektionen, Lithium).

Mit dem Abzug des sowjetischen Militirhospitals wird gerechnet.

Empfehlungen

Fiir die Versorgung von 130.000 Einwohnern ist das jetzige psychiatrische Krankenhaus
Jerichow mit 310 Betten schon entschieden zu gro. Rund 80 bis 100 Betten wiéren fir
die zukiinftige Versorgung angemessen. Wenn andererseits eines Tages das sowjetische
Militdrhospital 'hinzukéimf;, entstiinde in der Region eine erhebliche Uberkapazitit an
Baulichkeiten fiir diesen geringen Bettenbedart, der gani betrichtliche und, bei Erhalt |
der gesamten Baulichkeiten, wohl unahgemessen hohe Renovierungskosten‘erfo’rderlich
machen wiirde. Die Arbeitsgruppe plddiert aus diesen Griinden datr, die bisherige
Bettenzahl am Psychiatrischen Standort Jerichow auf ca. 80-100 Betten zu reduzieren, die
fiir eine Vollversorgung der Kreise Havelberg, Genthin und Burg ausreichend erscheinen.
Ob diese 80-100 Betten wie bisher in einem Sonderkrankenhaus oder besser als
Abteilung an einem Allgemeinkfankcnhaus des Kreises Genthin vorzuhalten wiren, ist
nach Meinung der Arbeitsgruppe aufgrund der oOrtlichen _Gegebchheiten zu priifen;
Berﬁcksichtiguhg finden sollten dabei die Bediirfnisse der Bevélkerung, fiir die die
Psychiatrische Klinik gut erreichbar sein soll, die “Vorteile einer -Integration in ein
ortliches Allgemeinkrankenhaus sowie die jeweiligen Kosten von Rekonstruktion oder

Neubau (vgl. Kap A. I1.3.d), "Leitfragen”).

Zu priifen wire auch, ob ein bedartsgerecht zugemessener Restbestand des Krankenhau-
ses fiir die forensische Psychiatrie, dh. fiir den MafBregelvollzug verwendbar gemacht
werden kénnte. Eine solche bislang tehlende Einrichtung solite dann tir den nordlichen
Teil von Sachsen-Anhalt zustindig sein. Dabei wiiren die Kostenvorteilé gegen die
Nachteile eines von der ibrigen Psychiatrie isolierten Standortes tir forensische

Psychiatrie abzuwigen (vgl. Kap. A.IIL1g)).
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Die zentrale Versorgung tuberkulosekranker psychiatrischer Patienten ist nicht mehr
zeitgemdB. Bei den heutigen Mc‘jglichkeite‘n der medikamentdsen Behandlung der
Tuberkulose sollte die Behandlung — fiir die wenigen Wochen der Infektiositdt der
Patienten — in einer Lungentachklinik erfolgen, mit Unterstiitzung durch einen psych-

iatrischen Konsiliarius.

~d) Stadt Magdeburg

Die psychiatrische Versorgung der Stadr Magdeburg ist nicht zufriedenstellend. Hier
stehen einerseits 80 Betten in der psychiatrischen Klinik der Medizinischen Akademie,
andererseits steht seit 1990 eine n.eurologi.s‘c/z-ps/\w/zimrisclze Abtetlung am Bezirkskranken-
haus mit 42 psychiatrischen und 21 neurologischen Betten zur Vertigung. Der Neubau
des Bezirkskrankenhauses liegt in einem peripherén‘ Stadtteil. Etwa 60 Patienten werden -
im Monat aufgenommen. Die durchschnittliche Verweildauer betrdgt 20 bis 25 Tage im
psychiatrischen Bereich. Die psychisch- Kranken sind eintach auf einer Etage des
Allgemeinkrankenhauses untérgebracht, ohne daB den speziellen Erfordernissen eines
therapeutischen Milieus sowie psychiatrischer Therapie mit entsprechenden Abwandlun-
gen bei den konventionell fiir bettligerige Patienten zugeschnittenen somatischen
Stationen geniige getan worden wire. Die Dreibettenzimmer liégen an einem Flur —
sonst ist nichts Zielgruppen-spezifisch ausgestaltet worden. Die Abteilung selektiert in
ihren Aufnahmen: schwerer und langfristig zu behandelnde Patienten werden nach
Uchtspringe verlegt. AuBer cinem psychiatrischen Pflegeheim gibt es sonst keine
komplementiren Angebote in Magdeburg. 4 bis 5 Polikliniken gab es zumindestens in
der Stadt. In der Poliklinik des Krankenhauses ist ein Nervenarzt téitig. Ein sozialpsych-

iatrischer Dienst soll sich entwickeln.

Empfehlungen

Mit zusammen 122 Betten ohne bedartsgerechte extramurale ambulante und kom-
plementire Angebote lif3t sich in einer Stadt mit 290.000 Einwohnern keine Vollver-

sorgung erreichen. Die Folge sind unerwiinschte Verlegungen von sogenannten Langzeit-
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‘patienten in die umliegenden psychiatrischen Krankenhiuser, vor allem Uchtspringe,
aber auch Haldensleben und Bernburg. Ziel muf3 es sein, diesen Zustand zu beseitigen
und die sachgrechte Versorgung aller psychisch kranken und behinderten Magdeburger

Biirger in Magdeburg selbst zu gewihrleisten.

2. Der siidliche Versorgungsraum

" Der siidliche Versorgungsraum mit 1,7 Mio. Einwohnern — dem ehemaligen Bezirk Halle
(auBer dem Kreis Artern, der jetzt zu Thiiringen gehort), c‘:ntsprecheﬁd — umfaflt 21
Kreise. In diesem Raum liegen das psychiatrische Krankenhaus Bérnburg, die Univer-

sititsnervenklinik Halle, sowie 4 kleinere psychiatrische Abteilungen in Hettstedt. Dessau, k

Aschersleben und Blankenburg.

a) Psychiatrisches Krankenhaus Bernburg

Das psychiatrische Krankenhaus Bernburg liegt unmittelbar am Stadtrand. Die im gelben
Klinker errichteten Gebiude sind in einer Parkanlage gruppiert. Die Klinik wurde 1875
gebaut, 1900, 1909 und noch einmal 1983 wurden Erweiterungsbauten vorgenommen. An -
den Gebiuden sind keirie groben Schiiden erkennbar, der Triiger der Klinik ist das Land

Sachsen-Anhalt.

Die Klinik versorgt nach Angaben der Mitarbeiter die Kreise Kthen, Rofllau, Bernburg,
Griifenhainichen, Wittenberg, 40% des Kreises Dessau, 70% des Kreises Bitterteld, 30%,
des Saalkreises, 70% des Kreises Merseburg, 70% des Kreises Weilentels. 70% des
Kreises Hohenmdlsen und 70% des Kreises Zeitz. Das so definierte Einzugsgebiet
umfaflt etwa 500.0'00 Einwohner. Die Angaben {Gber prozentuale Versorgungsanteile -
einer ganzen Reihe von Kreisen lassen allerdings erkennen, dafl es an klaren ‘Ab-‘

grenzungen in weiten Bereichen des Autnahmegebietes mangelt.

Im letzten Jahr hatte die Klinik 3.640 Zuginge, davon 1.255 psychiatrische und 1.894

neurologische. Sie verfiigt iiber 654 Betten und ist in eine akut-/allgemeinpsychiatrische
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Abteilung mit 163 Betten, eine Abteilung fiir Alkohol- und Drogenabhingige mit 70
Betten, eine gerontopsychiatrische Abteilung mit 84 Betten, eine Rehabilitationabteilung
mit 80 Betten, eine Psychotherapieabteilung mit 25 Betten, eine kinderneuropsychiatri-
sche Abteilung mit 108 und eine neurologische Abteilung mit 94 Betten gegliedert.
Ferner ist der Klinik eine Sp'ezialabteilung fiir Parkinson-Kranke mit 48 Betten angefiigt,
die aus allen Gebieten der ehemaligen DDR belegt worden ist. Dem Krankenhaus ist
eine groBe Poliklinik angeschlossen. Im Krankenhaus arbeiten 25 Arzte, 5 Psychologen,
2 Piddagogen, 5 Erzieherinnen und 420 Pflegepersonen. Die Verweildauer der Patienten

betrégt durchschnittlich 130 Tage.

Ein hoher Anteil der Kranken ist den geistig oder psychisch Behinderten zuzuordnen.
Die Stationsgrofen liegen zwischen 12 und 54 Betten. Im Durchschnitt befinden sich 29
. Patienten aut einer Station. Die Stationen sind in der Regel nicht mehr nach Ge--
schlechtern getrennt und werden bis auf eine Ausnahme offen gefﬂhrf. Dem Kranken-
haus standen 360 Arbeitsplidtze im Rahmen der Arbeitstherapie zur Vertiigung. Die
Arbeitstherapie ist allerdings zur Zeit durch die tehlenden Auttrdge von seiten der
Industrie sehr eingeschl:éinkt. Ansitze zu einer Beschiftigungstherapie sind vorhanden.

Das Krankenhaus betreibt eine Tagesklinik mit 40 Plitzen.

Empfehlungen

Das mittelgrofe psychiatrische Krzmkénhzms ist in seiner Binnenstruktur veraltet. Die
iibliche Fehlplazierungsquote und fehlende extramurale komplementire Dienste
erschweren eine Weiterentwicklung. Fiir 7 der 11 im Autnahmegebiet liegenden Kreise
werden (offenbar geschiitzt) Anteile der Versorgung in Prozenten angegeben, was aut
diesbeziiglich ungekldrte Verhiltnisse und Uberlappungen mit anderen stationdren

Einrichtungen hinweist — ein Zustand, der alsbald zu beseitigen ist.
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b) Die Stadt Halle und der Saalkreis

Die Stadt Halle (einschlieBlich Halle-Neustadt), sowie der Saalkreis werden allein von
der Universititsnervenklinik Halle versorgt. Die Klinik wurde 1891 im Pavillonstil gebaut.
Die in Klinkerbauweise errichteten Gebdude machen einen &uBlerst verwahrlosten
Eindruck. Die letzte Investition in die Klinik erfolgte 1964 (I—Ic‘irsa‘alanbau). Die Gesamt-
klinik ist gegliedert in eine psychiatrische, eine Rehabilitations- und eine neurologisché
Klinik, sowie eine Abteilung fiir medizinische Psychologie. Eine Poliklinik ist -ange-
schlossen, die sich in besonderer Weise der Familientherapie verptlichtet fithlt. Der
psychiatrische Bereich umfaf3t 100 Betten, davon 20 Betten Kinder- und Jugendpsych-
iatrie, 12 Betten Psychotherapie. So bleiben der psychiatrischen Klinik im ehgcren Sinne
68 Betten, die nicht nur der Lehre und Forschung, sondern auch der Versorgung von ca.
400.000 Einwohnern zu dienen haben. Bei ca. 5.000 Autnahmen pro Jahr erscheint es
unvermeidlich, daB die Stationen vdllig iibertiillt sind. Die Unterbringung der Kranken
erfolgt teilweise in Schlafsilen mit mehr als 12 Betten. Das Fehlen von ausreichenden
Plitzen im extramuralen komplementiren Bereich fiihrt dazu, dal} stindig ca. ein Drittel
der wenigen Betten von chronisch Kranken (sogenannten Pflegetiillen) blockiert werden.
Das Abhalten von Lehrveranstaltungen unter den beengten Verhiiltnissen der Klinik ist

unzumutbar.

Empfehlungen

Es ist selbstverstandlich, daf eine Klinik mit 68 Betten einen Ballungsraum von ca.
400.000 Einwohnern auch nicht annihernd zureichend versorgen kann (0,17 Betten auf
1.000 Einwohner). Da offenbar am Standort der Klinik keine Erweiterung maoglich ist
(Ablehnung durch die Universititsleitung, Denkmalschutz), schligt die Arbeitsgruppe als
erste SofortmaBnahme die Angliederung einer psychiatrischen Abteilung mit mindestens
100 Betten am Krankenhaus Halle-Délaw vor. Auch damit ist die psychiatrische Bettenka-
pazitit in der Stadt vermutlich noch nicht ausreichend. Fiir eine bedarfsuevrechte
| Versorgung dieses Raumes ist aber nicht nur eine angemessene Ausstattung, mit

(teil-)stationdren Behandlungsplitzen erforderlich. sondern auch dcr verstirkte Aufbau-
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regionalisierter komplementédr-rehabilitativer Angebote  sowie sozialpsychiatrischer

Dienste.

¢) Empfehlungen zur Versorgung der siidlichen und dstlichen Regionen!

Die stationdre psychiatrische Versorgung des siidlichen und dstlichen Landesgebietes ist

vOllig unzureichend.
Anzukniipfen wire an schon bestehende Einrichtungen:

— neuropsychiatrische Abteilung am Kreiskrankenhaus Heursted!
die Abteilung vertiigt iiber 70 psychiatrische und 10 neurologische Betten.
Vorsch]ag Vergroflerung des psychiatrischen Bettenanteils auf 100 und Etdbherung
einer rein psychiatrischen Abteilung. Diese Abteilung kdnnte versorg,en die Kreise

Hettstedt, Sangerhausen, Erfurt, Nebra (157.300 Einwohner).

- psychiatrisclze Abteilung am Kreiskrankenhaus Aschersleben
Die Abteilung vertiigt iiber 60 Betten.
~ Vorschlag: Versorgung des Kreises Aschersleben (64.( 000 Emwohner)

- psyc/zianisc/zeAbtei!ung am Bezirkskrankenhaus Dessat
Die Abteilung verfiigt iiber 20 Betten.
Vorschlag: VergroBerung der Abteilung auf 90 bis 100 Betten. Die Abteilung kénnte

versorgen: Stadt Dessau, Kreis Roflau (140.000 Einwohner).

— neuropsychiatrische Abtei/zuzg am stidtischen Krankenhaus Blankenburg
Gemischte neurologisch-psychiatrische Abteilung von 35 Betten. Im psychiatrischen
Anteil neurotische und psychosomatische Patienten.

" Vorschlag: Bildung einer rein psychiatrischen Abteilung und VergroBerung der
Kapazitit auf ca. 90 Betten. Diese Abteilung konnte die Kreise Quedlinburg und

Wernigerode versorgen.

1 Die folgenden Emptehlungen lehnen sich an Vorschlige an, die Herr Prot. Dr. sc.
med. H.F. Spite, Direktor der Psychiatrischen Klinik in Halle gemacht hat.
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Als neue psychiatrische Abteilungen werden vorgeschlagen:

— psychiatrische Abteilung am Kreiskrankenhaus Weifienfels
Diese Abteilung konnte versorgen: die Kreise Weilentels, Zeitz, Hohenmdlsen,
Merséburg, Naumburg (346.000 Einwohner). Zu priifen ware allerdings, ob bei der tur
diese Einwohnerzahl erforderlichen Grofle auch zwei kleinere Abteilungen‘ an
verschiedenen Standorten vielleicht besser in Allgemeinkrankenhéuser integrierbar.

wéaren.

— psychiatrische Abreilu;zg am Kreiskrankenhaus Witrenberg
Diese Abteilung kénnte versorgen: die Kreise: Wittenberg, Gritenhainichen, Jessen

(167.000 Einwohner).

Bei dieser Aufteilung verblieben dem" psychiatrischen Krankenhaus Bemb’urg als
Versorgungsgeblet die Kreise: Bernburs,, Kéthen, Eisleben, thterteld (354.100 Ein-
wohner). Das wiirde eine Kapazitit von ca. 250 Betten im Berelch Allg’emcmpsychlatrle
(akut- und mittelfristige Fille) voraussetzen. — Zur Strukturplanung in dieser Situation

vgl. Kapitel A.IL3.d), "Leitfragen”’, und A.IIL3., "Reform der komplementdren Ver-

sorgung'.

Einer besonderen Erwihnung bedarf im Zusammenhang der Versorgung der siidlichen
Regionen des Landes Sachsen-Anhalt das psychiatrische Krankenhaus Altscherbitz,
welches frither Halle und Umgebung zu versorgen hatte, jetzt aber zum Lande Sachsen
gehort. Das Krankenhaus tibernimmt zur Zeit nach Gutdiinken Patienten aus Halle und

Neustadt, dem Saalkreis und Merseburg,.

d) GroBere Behinderteneinrichtungen

L. --P_/Yegeheim‘ fiir Psychiatrie in Hoym (Kreis Aschersleben)

Das 1878 erdffnete Heim verfiigt iiber 621 Betten, vorwiegend fiir geistig Behinderte.

Personalausstattung: 1 Nervenarzt, 102 Pflegepersonen, davon 44 in Ausbildung, 15

~angelernt, 1 Erzieher (einer!).
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2. Neinstedter Anstalten

Die evangelische Einrichtung zur Rehabilitation, Férderung und Pflege geistig behinder-
ter Menschen wurde 1850 im Kreis Quedlinburg gegriindet. Von diesem Zeitpunkt an bis
1906 erfolgte der Autbau der Anlage. 1982 wurden noch einmal Neubauten errichtet. In
23 Hiusern leben 670 Frauen, Méinner und Kinder mit geistiger Behinderung, meist
mehrfach geschidigt, 60 davon sind foérderungstihige Kinder und Jugendliche. In der
Forderpflege werden 60 Schwerstbehinderte mit Mehrtachschddigung betreut. Im offenen
Heimbereich sind die Patienten zu Gruppen von 8 bis 15 Heimbewohnern zusammen-
gefaBBt. Aufler Begleitung, Férderung, Versorgung und Pflege bietet das Heim Sport-
gruppen, Wandern, Urlaubsgemeinschatten, Malgruppen, Reiten. Behindertensportteste,
Sommerfeste, Instrumentalgruppen und Kcrabmikgruppcn. In der Werkstatt fiir Behinder-
te werden 360 Heimbewohner beschéftigt. Aus der nahen Umgebung kommen 11
Behinderte tédglich zur Arbeit. In der Heimsonderschule werden 37 geistig Behinderte

unterrichtet, auflerdem kommen noch 5 Kinder aus der Umgebung.

470 Mitarbeiter betreuen die Patienten, davon sind 225 Mitarbeiter im péddagogisch-
pflegerischen Dienst und im medizinisch-therapeutischen Bereich, 105 Mitarbeiter im
Wirtschaftsbereich, 30 in der Verwaltung und 10 in den beiden Ausbildungsstitten der

Kirchengemeinde titig. 20 Heimbewohner haben ein Rehabilitationarbeitsverhéltnis.

In den Neinstedter Anstalten ist im Verlaufe der letzten Jahre eine kleine psychiatrische
Abteilung mit 35 Betten entstanden. Die Patienten werden von 2 Fachirzten fir
Neurologie und Psychiatrie betreut. Eine Erweiterung auf 50 bis 60 Betten und die
Einstellung eines dritten Arztes wird angestrebt. Ein EEG und ein Labor stehen den
Patienten zur Veft’i}gung. Ob diese Aktivititen tiir dic Versorgung der Region, gegebe-
nenfalls zur Entlastung der psychiatrischen Abteilung in Blankenburg, Bedeutung

gewinnen konnen, muf3 zur Zeit wohl often bleiben.

3. Psychiatrisches Pflegehcim Schilof3 Derzel

Das SchloB, das in einer Parkanlage aut dem Lande liegt, wurde 1844 gebaut und ist seit

1860 als Heim tiir geistig Behinderte eingerichtet. Es dient vor allem zur Forderung und
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Pflege geistig behinderter Menschen. Der Triger ist das Diakonische Werk der evangeli-
schen Kirche. In dem Schlof} sind 50 Patienten mit vorwieaend geistiger Behinderung
leichter bis mittelschwerer Auspragung untergebracht Dle Patienten werden von 12
» Mitarbeitern betreut, 20 Patienten haben einen Arbeitsvertrag und arbeiten auBerhalb
der Einrichtung. Die Patienten erfahren eine umfassende Férderung mit tagesstruktune-
" renden MafBnahmen. Sie nutzen die Moglichkeiten, ihre Zimmer individuell auszu-
gestalten, es herrscht im ganzen Haus eine warme, herzliche ‘Atmosphére. Einziger

Nachteil schienen die groBen Schlatrdume (blb zu 6 Betten) zu sein.

. Der grofte Teil der Untergebrachten hat keine Angehdrigen mehr, selten werden

Patienten aus der Einrichtung entlassen.

4. Fachkrankenhaus fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Viizenburg ( Kreis Querfurt)

Das Krankenhaus (167 Betten) betreut langzeitkranke, behinderte ”Kin(_ier”, die 2.T.
schon in der Einrichtung herangewachsen sind und trotz ihrer Volljihrigkeit dort weiter

untergebracht bleiben.

| 3. Die ambulante psychiétrische Versorgung

Die ambulante psychiatrische Versorgung in den 'grv('il.%eren Stddten war bisher im.
wesentlichen von den Polikliniken zufriedenstellend geleistet worden. Zur Zeit befindeh
sich die Polikliniken in Aufldsung. Die jLinuen Arzte der Polikliniken drédngen in die
Niederlassung, die dlteren sind ratlos und fiihlen sich existentiell getdhrdet. Die Ursache
des Verfalles der Polikliniken wird vor allem in dem rigorosen Vorgehen der Kassendrzt-
lichen Vereinigung gesehen, die es auch nicht gescheut habe, unlautere Methoden
anzuwenden. Unter deﬁ Kollegen hat sich eine allgemeine Unsicherheit, Angstlichkeit
uﬁd Unzufriedenheit ausgebreitet, wobei die grofie Getahr gesehen wird, daB die
gewachsenen poliklinischen Strukturen nicht so schnell durch die sich jetzt nieder-
lassenden Arzte sowie Institutsambulanzen und Sozialpsychiatrische Dienste ersetzt

werden konnen, daB eine ernste Getithrdung der Patientenbetreuung verhindert wird.
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Die Arbeitsgemeinschaft konnte in Erfahrung bringen, daf in den Kreisen Salﬁedel,
Stendal, Haldensleben, Wolmirstedt, Magdeburg, Bernburg, Sangerhausen, Querturt,
Naumburg, Weilenfels, Zeitz, Merseburg und Halle Fachirzte fiir Neurologie und
Psychiatrie tétig sind, und daB die Kreise Osterburg, Klétze, Gardelegen, Genthin,
Havelberg, Burg, Aschersleben und Hohenmoélsen keine Fachirzte haben. Von den

brigen Kreisen ist uns nicht bekannt, wie sie fachirztlich besetzt sind.

Allen psychiatrischen Kliniken ist eine Poliklinik angeschlossen, die nicht nur die
stationdr behandelten Patienten weiterbetreut, sondern auch die iibliche ambulante
Versorgung mit iibernimmt. Die Kliniken bemiihen sich alle zur Zeit um deren An-

erkennung als Institutsambulanz.

In den Kreisen werden zur Zeit die sozialpsychiatrischen Dienste autgebaut bzw. sie

haben bereits ihre Titigkeit aufgenommen wie z. B. in Stendal.

4. Zusammenfassende Beurteilung und Empfehlungen

1. Unter Beriicksichtigung einer gemeindenahen Psychiatrie reichen die stationdren
psychiatrischen Einrichtungen und zum Teil die in den Einrichtungen vorhandenen
Bettenkapazititen in Sachsen-Anhalt nicht aus. Diesbeziiglich ist insbesondere der
dichtbesiedelte Stden des.Landes unterversorgf. Es wird emptohlen, _

a)  neue psychiatrische Abteilungen am Krankenhaus Weil3enfels, am stidtischen
Krankenhaus Halle-Dolau und am Kreiskrankenhaus Wittenberg mit jeweils

angemessener Bettenkapazitiit einzurichten sowie

joy
S’

die psychiatrischen Abteilungen am Bezirkskrankenhaus Dessau und am
stadtischen Krankenhaus Blankenburg so zu erweitern, dal3 sie in der Lage
sind, Vollversorgungsautgaben fiir umschriebene Einzugsgebiete zu iiber-

nehmen

1o

Die Bausubstanz der psychiatrischen Einrichtungen ist im allgemeinen tberaltert
und zum Teil in einem desolaten Zustand. Die Gebiiudestrukturen entsprechen mit
dem hohen Anteil von Bettensilen, mangelhaften sanitiren Einrichtungen, kleinen

Aufenthaltsbereichen, dem Mange!l an Essenridumen und dem Fehlen von Rdumen
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fiir die Beschiftigungstherapie nicht den Erfordernissen einer zeitgemdfBen
Psychiatrie. Es ist eine umfassende Renovierung und bauliche Umgestaltung
dringend erforderlich. Zunichst einmal sollten kurzfristig Mittel zur Verfiigung
| gestellt werden, um den rasch voranschreitenden Vertall der Gebiudesubstanz
aufzuhalten, und auBerdem sollte in einem ersten Schritt gepriift werden, welche

Gebiude iiberhaupt noch erhaltenswert sind.

3. Dringend zu empfehlen ist, daf von vornherein eine ausreichende Kapazitﬁt von
komplementdren Einrichtungen geplant wird. Hier sind erhebliche Investitionen
erforderlich, da beschutzte Wohnang,ebote in Form von beschiitzenden Einzcl-
wohnungen, Wohngruppen, Wohngememsch‘xtten und Ubergangswohnhelmen

ebenso fehlen wie Tagesstitten und Tageskliniken.

4. Die gerontopsychiatrischen Patienten sind vollig unzureichend versorgt. Es fehlen
sowoh! halbstationdre Einrichtungen in allen Beratungsstellen, als auch Ptlege-

heime.

5. Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke und Behinderte, Trainingszen-
- tren, Werkstitten fiir Behinderte und Selbsthiltefirmen sind nicht vorhanden und

sollten mit eingeplant und gebaut werden.

6. Die ambulante nervenfachdrztliche Versorgung des Landes Sachsen-Anhalt ist
unzureiched. Die bisher als Haupttriger fungierenden Polikliniken befinden sich in
Auflssung. Viele Landkreise haben zur Zeit keinen Nervenarzt. Nach Maglichkeit

sollte der weiteren Autlésung der Polikliniken Emhalt ﬂcbmen werden.

7. In jeder kommunalen Gebietskorperschaft sollten sozialpsychiatrische Dienste

beschleunigt aufgebaut werden.

8. Um eine \Vlrkungsvolle gemeindenahe psychiatrische Versorgung autbauen zu
kénnen, emptichlt es sich. in einzelnen Vcrsorgungsregionen Koordinationsstellen.

" die eine Planungskonzeption zu erarbeiten haben. zu etablieren.

9.  Die Anzahl der Arzte in den Kliniken ist nicht ausreichend. Vollig unzureichend ist
die Zahl der im Pflegebereich Tétigen. Hier kommt es vor allem darautf an. erst

cinmal eine Planstellenaufstockung vorzunehmen. denn der hohe Anteil von



— 107 — B.III. Sachsen-Anhalt

10.

11.

Arbeitslosen wiirde es zur Zeit ermdglichen, genligend Mitarbeiter zu gewinnen.

Ganz dhnlich liegen die Verhdltnisse im ergotherapeutischen Bereich und im

Sozialdienst, ebenso unterreprésentiert ist das pddagogisch geschulte Personal.

In allen GroBkliniken betinden sich Abteilungen fiir Alkohol- und Drogenabhingi-
ge. In ihrer Kapazitdt scheinen sie ausreichend fiir eine Entwéhnungsbehandlung
zu sein. Die ambulante Suchtkrankenbetreuung erfolgt durch die niedergelassenen
Nervenirzte und in speziellen Beratungsstellen. Im Autbau bcg%iffen sind Selbst-

hilfegruppen.

Die Kliniken sind mit geistig Behinderten Ulbertillt. Das Ziel sollte sein, diese
Patienten aus den Kliniken allmihlich auszugliedern und sie in ithnen gemiBe
Heime zu {iberweisen, mit vorwiegend pidagogischem Personal und tagesstrukturie-

renden Mdéglichkeiten, wie Arbeits- und Beschiittigungstherapie.

Die forensische psychiatrische Kapazitét ist nicht ausreichend. Es ist zu prifen, ob

die frei werdenden Gebdude in Jerichow zu ciner forensisch-psychiatrischen

Einrichtung tiir den nérdlichen Teil des Landes Sachsen-Anhalt umzubauen wiiren.
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B.IV. Thiiringen

1. Allgemeines

Das Land Thiirigen hat geographisch etwa eine dreieckige Form, ist 16.251 km?> grof3 und
wird von 2.7 Mill. Einwohnern bewohnt. Das nach Osten hin mehr oder WGniger offene
Thiiringer Becken ist sonst von Mittelgebirgen bzw. Bergland eingéschlossen. Der
Thiiringer Wald grenzt als natiirliche Schelde den siiddwestlich gelegenen friheren Bezxrk
Suhl vom iibrigen Gebiet ab. Die geograpmsche Struktur ist sicherlich nicht ganz ohne
Einflul auf Verwaltungsstrukturen, verkehrstechnische Anbindungen und einige

Gewohnheiten der Menschen.

Die wirtschaftlichen Zentren sind Erfurt und Jena. Die Wirtschaft ist geprigt durch die’
Textilindustrie, Maschinenbau, feinmechanisch-optische und Glas- und Keramikindustrie,
vom Fahrzeugbau und vom Kalibergbau. Alle Industriezweige sind erheblich von der

derzeitigen wirtschaftlichen Rezession betrotten.

70% der Bevolkerung ist stidtisch. Die groBte Bevolkerungsdichte ist auf der Achse
Eisenach — Gotha — Erfurt — Weimar — Jena — Gera gegeben. Bevolkerungszahl und
-dichte ist nordlich von Erfurt (Langensalza, Sondershausen, Sommerda) und im
Siidosten Thiirigens am niedrigsten. Mit .reichlich 200.000 Einwohnern ist Erfuft

gleichzeitig die gréBie Stadt.

Das Land ist zur Zeit vcrivaltungsméilﬁig in 35 Landkreise und 5 kreistreie Stadte
untergliedert. Bis zur Neugriindung verteilte sich das Lahd aut die drei Bezirke |
- Erfurt mit reiéhlich 1,2 Mio Einwohnern
Gera mit 760.000 Einwohnern
Suhl mit 550.000 Einwohnern

Die Kreise Artern und Altenburg kamen aus Nachbarbezirken zu Thiiringen.

Die Bestandsaufnahme im Wege der Bereisung erfolgte im Januar 1991 in mehreren
Einzelreisen. Die Arbeit der Besuchergruppe "Thiiringen” verlief in allen Teilen problem-
und komplikationslos. Der Empfang in den Krankenhiusern, Heimen und anderen

Einrichtungen war freundlich. Die Gesprichspartner waren dutgeschlosscn auskunfts-
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bereit, offen und lieBen positive Erwartungen an die Arbeit der Gruppe erkennen. Die
Gespriche fanden in einer sachlichen, wohlwollenden Atmosphire statt. Aversive oder
tendenzifse Verhaltensweisen oder gar Behinderungen in der analytischen Arbeit der

Gruppe waren nicht festzustellen.

2. Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung neuropsychiatrische Versorgung in Thiringen kann durch die
Besuchergruppe auf Grund der durchgetiihrien Gespriache und der. unvollstidndig
eingegangenen FragebOogen nicht umfassend und erschdptend dargestellt werden.

Mitunter kénnen nur exemplarische Angaben gemacht werden.

Bisher erfolgte die ambulante Behandlung und Betreuung psychisch und neurologisch
Kranker nahezu ausschlieB3lich durch zmgcﬁcllte Arzte fiir Neurologie und Psychiatrie in
den Fachabteilungen der Polikliniken bzw. in den Fuchumﬁulzmzcn der psychiatrischen
GroBkrankenhiduser und klinischen Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhéusern. Je
nach GréBe der Stidte und Kreise und je nach Besetzung der vorhandenen Planstellen
waren in einer Poliklinik 1-6 Nervenirzte, ein bis mehrere Psychologen, Flirsorgerinnen
und Schwestern titig. Der Betreuungsumtang ist sehr unterschiedlich und schwankt
zwischen 20.000 und 60.000 Einwohnern je Nervenarzt. Exakte Zahlen liegen aus dem
Jahr 1988 vor, die auf starke regionale Unterschiede hinweisen. So kdimen im ehemaligen
Bezirk Suhl 2,7 ambulante Fachérzte aut 100.000 Einwohner im ehemaligen Bezirk Gera
3,3 auf 100.000 und im ehemaligen Bezirk Erturt 4,5 auf 100.000 Einwohner. Besonders
gut besetzt waren und sind die Stidte Erfurt und Weimar. Aktuelle Zahlen waren nicht
zu erhalten. Wiahrend die nervenirztliche Versorgung im ambulanten Bereich im
allgemeinen als ausreichend angesehen werden kann, muf} einéchréinkend festgestellt
werden, dafB es in 5 von 40 Kreisen Thiiringens (allein 4 im chemaligen Bezirk Gera)
keinen vollbeschittigten ambulant tdtigen Nervenarzt gab und gibt. Eine besondere
Situation ist im Kreis Hildburghausen gegeben, wo die gesamte ambulante psychiatrische
Versorgung ausschlielich durch die Fachambulanz des Psychiatrischen Landeskranken-
hauses erfolgt. Im Kreisgebiet gab es keine eigenstiindige poliklinische Abteilung. Eine

Niederlassung von Nervenirzten ist vorerst nicht vorgesehen.
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Neben den Polikliniken gab es an den Psychiatrischen Krankenhéduseren und klinischen
Fachabtellungen an Allgemeinkrankenhdusern Fach- bzw. Stationsambulanzen, die
teilweise Grundbetreuung durchfithrten, doch vor allem aber sich um die Langzeitbe- |
handlung von Risiko- bzw. recidivgetidhrdeten psychisch Kranken kiimmerten. Die Einheit
von statlonarer und ambulanter Betreuung hat Sl(,h bei dieser Patientengruppe bewihrt. |
Deswegen ist es notwendig und zweckmaBig, sie als Institutsambulanzen beizubehalten,
auch an den klinischen Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern mit regionaler
Versorgungsverpflichtung. Ob das durch die Kassénéirztlichc Vereinigung lberall
‘genehmigt werden wird, ist noch nicht zu beurteilen. Es sollte auf jeden Fall darauf

gedringt werden.

Im Prozef der Umstrukturierung des Gesundheitswesens ist es offensichtlich bisher nicht
zu Verschlechterungen der drztlichen Betreuung psychisch Kranker g;ﬂkommt:n.l Ein
Teil der bisher poliklinisch titigen Nervenirzte ist inzwischen in die freie Niederlzissung
gegangen oder bereitet das vor. Umtassende Zahlen fiir das Land Thiringen liegen
bisher nicht vor. Einige Polikliniken und Ambulanzen halten ihre Téatigkeit noch autrecht.
Das diirfte nur noch fiir einen begrenzten Zeitraum zutreffen. Elmg,e Krelse haben
inzwischen einen sozialpsychiatrischen Dienst eingerichtet oder bereiten dies vor. Exmge,

vor allem iltere bisher poliklinisch titige Nerveniirzte werden in diesen Dienst iiber-

nommern.

Bisher noch ungeklrt ist die amb’ulanfe psychotherapeutische Versorgung, vor allem die
Situation der nichtirztlichen Therapeuten, die bislang in den Polikliniken eng mit Arzten
kokoperierten und denen bisher weitgehend die ambulante Psychotherapie oblag. Im Land
Thiiringen gibt es gegenwiirtig nur vier Fachirtze fiir Psychotherapie, die ausschlieflich
in stationdren Einrichtungen titig sind (zwei in Jena, je einer in Stadtroda und Hildburg-
hausen). Die Zahl der beschiiftigten Psychologen schwankt von 1-2 in lindlichen Kreisen
und bis zu 6-8 in gréBeren Stidten. Einige von ihnen werden in komplementdre
Einrichtungen der Dienste ibernommen, bei dem groBeren Teil endet mit der Auflosung
der Polikliniken das Arbeitsverhiltnis. Hier bedarf es rascher Losungen und u.U. einer

Ubergangsregelung, indem man psychotherapeutsich erfahrenen Arzten den Zusatztitel

| Allerdings kann die . sozialfiirsorgerische und psychotherapeutische Versorgung
gefihrdet sein, wie noch’ ausgetithrt wird.
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"Psychotherapie" anerkennt, so daf sie an psychotherapeutisch ausgewiesene und durch
die Kassenirztliche Vereinigung anerkannte Psychologen iliberweisen kdénnen, damit so
die ambulante psychotherapeutische Versorgung im Lande einigermaBen bedarfsgerecht
aufrechterhalten werden kann. Verhandlungen dariber mit der Kassenﬁritlichen

Vereinigung Thiiringen haben gegonnen.

Unterentwickelt war und ist die ambulante Kinder- und jugendpsychiatrische Versorung.
An den psychiatrischen Fachkrankenhdusern und den beiden akademischen Kliniken
sowie an einzelnen Kinderkliniken gibt es kinderneuropsychiatrische Ambulanzen. Nur
einzelne Kinderneuropsychiater sind in Polikliniken titig, das Gebiet der Jugendpsych-
iatrie ist nicht entwickelt. In diesem Bereich ist eine Verbesserung der Versorgung

erforderlich.
]

Die Fachabteilungen der Polikliniken beschiftigen in sehr unterschiedlicher Zahl
Schwestern und Pfleger. In den ehemaligen Bezirken Suhl waren es 2,9; in Gera 6,8 und
in Erfurt 13,4 auf 100.000 EW. Thre Weiterbeschéftigung ist ungewif3. Nur wenige werden

von sozialen Diensten iibernommen werden kdnnen.

Ungeklért ist auch die Situation der Sozialfiirsorger, die in Polikliniken und Beratungs-
stellen titig waren und denen die Koordination aller Betreuungsautgaben oblag. Unklar

ist auch ihr beruflicher Status (zukiinttig "Sozialarbeiter"?).

Suchtberatungsstellen sind in gréBeren und mittleren Stidten vorhanden. lhre Effizienz
1st sehr unterschiedlich.'Meist sind sie Gesundheitsiimtern zugeordnet, seit kurzem auch
in freier Tragerschaft. Sie sind meistens durch Psychologen und Firsorger besetzt.
Psychiatrische Hilfsvereine sind an einzelnen Orten entstanden oder im Entstehen
begriffen, so in Weimar der Verein "Lebensridume” mit zwei Wohn- bzw. Ubergangs-

heimen und in Jena die "Aktion psychisch Kranke Jena'.

insgesamt besteht noch zu wenig Erfahrung, Hauptprob‘lem ist neben tehlenden

Riumlichkeiten die Finanzierung.
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3. Krankenhaussektor

Die Zahl psychiatrischer Betten in den Kliniken wird insgesarﬁt als ausreichend angese-

hen.

Eine gemeindenahe bedartsgerechte und umfassende Versorgung aller psychisch Kranken
und Behinderten ist nicht gegeben. Der Investitionsbedart der bestehenden Kliniken ist
groB. Bauliche Veriinderungen in Landeskrankenhéuseren sind unumgénglich. Gleichzei-

tig miissen die bestehenden Abteilungen erweitert bzw. neue geschatfen werden.

Neben vielen positiv‘en Eindriicken wurden auch Verhiltnisse vornehmlich im Langzeit-
bereich vorgefunden, die absolut menschenunWilrdig und fiir die Bewohner gefithrdend
sind (z.B. chronische Station, belegt vor allem mit geistig Behinderten — Carolinenhof —,
auBerhalb des Klinikgeldndes des Léindesfachkrankenhauscs Hildburghausen). Diesbe-
ziiglich hat die Arbeitsgruppe in einem Bericht an das Thiiringer Ministerium fiir Soziales

und Gesundheit auf diese Zustinde sofort und unmittelbar reagiert.

‘Die Arbeitsgruppe suchte von insgesamt 10 psychiatrisch-en Krankenhﬁusern/Abteilungen
8 auf: | : |

Katholisches Krankenhaus St. Nepomuk Erfurt |

Landesfachkrankenhaus Hildburghausen

Landesfachkrankenhaus Miihlhausen

Psychiatrische Universitdtsklinik Jen.a

Landesfachkrankenhaus Stadtroda

Psychiatrische Abteilung am Stidtischen Klinikum Gera Psychiatrische Abteilung am

Stidtischen Krankenhaus Weimar Psychiatrische Abteilung am Fachkrankenhaus tir

Kinderneuropsychiatrie Nordhausen.

Skizze zur Situation:

Haupttriger der stationir-klinikschen psychiatrischen Behandlung sind die 3 Landesfach-

krankenhéduser:
Miihthausen 1.000 Planbetten
Hildburghausen 661 Planbetten

Stadtroda 301 Planbetten
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Sie waren schon immer zur Vollversorgung verptlichtet und betinden sich in Tridgerschatt

des Landes.
Reichlich 50 der Planbetten entfallen aut die neurologischen Abteilungen.

In die Versorgung einbezogen sind 5 psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkranken-

hiusern in kommunaler bzw. konfessioneller Trégerschatt:

Gera -62 Planbetten
Weimar 45 Planbetten
Saalfeld 85 Planbetten

Erfurt St. Nepomuk 25 Planbetten

Nordhausen 82 Planbetten

Abgesehen vom Katholischen Krankenhaus Erfurt sind hier jeweils mindestens die Halfte

der Betten den neurologischen Bereichen zugehdrig.

Die Abteilung fiir allgemeine Psychiatrie in Nordhausen ist an das Fachkrankenhaus fir
Kinderneuropsychiatrie mit iberregionaler Aufgabenstellung angegliedert. Mit dem
Jahreswechsel war das Weiterbestehen dieser Klinik mit Mitte 1991 in Frage gestellt,

inzwischen hat jedoch das Land Thiirigen auch hierfir die Trigerschaft ibernommen.

Dazu kommen d‘ie beiden Universitits- bzw. Hochschulkliniken:
_Jena 142 Planbetten

Erfurt 26 Planbetten

Teilstationdre tagesklinische Behandlung ertolgt in Einzelfdllen verschiedentlich in den
Kliniken im Rahmen der vollstationiren Betreuung. Eine gesonderte Tagesklinik gibt es

nirgends.

Die bisherigen Versorgungsregionen der Landestachkrankenhduser sind:

- Mithlhausen 1S Kreise 1.2 Mio. Einwohner auf 7.349 km?
Stadtroda 13 Kreise 0.7 Mio. Einwohner auf 4.004 km?
Hildburghausen 9 Kreise 0,5 Mio. Einwohner aut 3.856 km?

Alle Kliniken liegen dezentral im Nordwesten, Osten bzw. Stiden des Landes. Das

Ballungsgebiet liegt um Erfurt und erstreckt sich bis in den Raum Jena — Gera hinein,
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d.h. das im Nordwesten gelegene psychiatrische Krankenhaus Miihlhausen versorgt etwa

die Hilfte des Territoriums und der Wohnbevélkerung.

Die psychiatrischen Abteilungen in Weimar und Nordhausen haben sich schon seit

Jahren fiir die Kreise der Umgebung zur Vollversorgung verpflichtet gefiihlt.

Die Stadt Erfurt verfiigt mit Hochschulkhmk und Katholischem Krankenhaus insgesamt
iber nur 51 Betten fiir eine Einwohnerzahl von etwa 260.000, wenn man den Landkreis
sinnvollerweise mit einbezieht. Die psychisch Kranken miissen von hier in das 70 km

entfernt gelegene Grof3krankenhaus in Miihlhausen eingewiesen werden.

Mindestens ebenso zentralisiert ‘ausgerichtet ist die Verso_rgungssituation im siidwest-
lichen Teil Thiirigens entlang des Siidhanges des Thiiringer Waldes. Hief obliegt‘ die -
gesamte stationdre Behandlung allein der Landesnervenklinik in Hildburghausen. In
diesem langgestreckten Versorgungsgebiet sind damit auch hier Entfernungen zur Klinik

von bis zu 120 km gegeben.

Im Osten Thiiringens sind die Bedingungen etwas giinstiger. Die Psychiatrische Univer-
sitatsklinik Jena versorgt die Stadt Jena weitgehend voll, vorausgesetzt, daf} Bettenredu-

- zierungen in Zukunft nicht vorgenommen werden.

Die psychiatrische Abteilung des Klinikums Gera ist bcreit,bdie Stadt Gera und einen
Landkreis voll zu versorgen. Zwischen diesen beiden Krankenhidusern liegt das Landes-
fachkrankenhaus Stadtroda und siidlich davon die psychiatrische Abteilung am Bezirks-
krankenhaus Agricola in Saalfeld. Diese Abteilung ist oder soll geschlossen werden. dafiir

ist ein Neubau im Gespriich.

Eine durchgehend wohnortnahe Krankenhausbehandlung ist jedoch in Thiiringen bei zum
Teil Entfernungen von bis zu 120 km zur Klinik und mitunter unglinstiger Verkehrs-

anbindung schon jetzt nicht mehr. moglich.

Eine innere Sektorisierung der grofien Fuchkrankenhduser wird wohl angestrebt, ist bisher

aber noch nicht erfolgt.

Die innere Struktur der Fachkrankenhiiuser beriicksichtigt die Bedirfnisse einiger
Zielgruppen (Oligophrene, Langzeitpatienten) nicht ausreichend. Das Bemiihen, einen

Patienten notfalls auch lingertristig auf einer Station durchgend vom gleichen Team
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behandeln zu lassen, ist zu erkennen (keine scharte Trennung zwischen kurz- und
mittelfristigen Behandlungsbereichen). Nur auf wenigen Stationen ist die Geschlechter-

trennung aufgegeben.

Die Stationen selbst sind vielfach viel zu groB. Etwa die Hilfte der Patienten ist auf

Stationen mit 20 bis 40 Pldtzen und noch gréBeren untergebracht, z.B. in Mihlhausen.

Vor allem im Langzeitbereich ist das Mif3verhltnis von Behinderten zu Bezugspersonen

ausgepragt. Das Bezugspersonenprinzip ist noch nicht iiblich.

Die Belegungsdichte auf den Stationen ist eindeutig zu hoch. nicht immer hat jeder
Patient seinen eigenen Schrank. Um einigermafen Bewegungsraum zu schatfen, gibt es
auf einzelnen Stationen immer noch Doppelstockbetten. Eine Auflockerung und

Verdiinnung der Stationen in der Belegungsdichte ist unbedingt ertorderlich.

Beschiftigungs- und Aufenthaltsriume reichen oft nicht aus. Die Schlatzimmer sind
hiufig zu groB. Wachsile sind durchaus noch iblich. Es ist davon auszugehen, daf3 knapp
die Hilfte der Patienten in 1- bis 3-Bettzimmer, aber Uber die Hailfte in 4- bis 10-
Bettzimmern untergebracht sind. Es gibt auch noch Wachsile mit bis zu 14 Betten
(Mﬁhlhausen). Die Krankenptlege ist dort zu einseitig auf die korperliche Betreuung

ausgerichtet.

Der Mangel an Arzten, Ptlegepersonal und Psychologen, aber auch Beschéttigungs-,

Arbeits- und Sozialtherapeuten sowie Sozialarbeitern ist zum Teil erheblich.

Die Gebiude und Riume sind nahezu durchgehend renovierungs- bzw. rekonstruktions-

bediirftig, die Décher und Putze schadhatt, die Grundmauern oft durchnift.

Die Klinikgebdude sind zum Teil iiber 120 Jahre alt (Hiidbufghausen), die meisten
Hauser wurden um 1910 bis 1920 erbaut. Positiv zu erwihnen ist, dal3 die psychiatrische
Abteilung Gera in einem neuen, 1982 erbauten Klinikum in unmittelbarer Nachbarschaft
zu anderen klinischen Fachern untergebracht ist. Die ridumlichen Bedingungen sind sehr
gut. Die Abteilung in Weimar ist rdumlich sehr beengt und von ihrer Kapazitdt her
{iberlastet. Schon seit Jahren wurde aus der Klinik heraus der Auftbau eines vielseitigen

komplementéren Bereiches betrieben.
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Die Abteilung am Katholischen Krankenhaus in Erfurt ist rdumlich vollig unzulédnglich

ausgestattet, hat aber den Vorteil, im Stadtkern zu liegen.

An der Psychiatrischen Hochschulklinik in Erfurt besteht von jeher ein akuter Betten-

mangel. Von der Mdglichkeit einer Vollversorgung ist man hier weit entfernt.

Sollte die Universititsklinik Jena verkleinert werden, so ist neben den Aufgaben von
Lehre und Forschung eine Vollversorgung der Stadt von hier aus sicher nicht mehr
gewihrleistet. Von der Klinik aus wird die Bildung und Arbeit eines psychiatrischen

Hilfsvereins gefdrdert.

Am Fachkrankenhaus in Stadtroda hat man schon vor einiger Zeit einen inzwischen

iiberregional wirksam gewordenen Angehdrigenverein ins Leben geruten.

In Miihlhausen ist man im Zuge der inneren Sektorisierung bemiiht, die Tatigkeit der
ambulanten Dienste und komplementidren Einrichtungen im regional-kommunalen

Versorgungsgebiet im Sinne eines gemeindepsychiatrischen Verbundes zu koordinieren.

Die Gruppe der geistig ‘Behinderten ist leider noch in die allgemeinpsychiatrischen
Bereiche integriert und macht hier bis zu einem Drittel dert Klinik-Klientel aus. Die
geistig Behinderten sind iiberwiegend in. Langzeitbereichen und in den Uberalterten

Kinder- und Jugendpsychiatrischen Abteilungen untergebracht. '

Die Einrichtungen, die fir den Mafregelvollzug vorgesehen sind, sind weder materiell

noch personell fiir diese Aufgabe ausgestattet und ebentalls noch viel zu dicht belegt.

Empfehlungen

L. Dezentralisierﬁng der psychiatrischen Krankenhausbehandlung durch:
"~ Aus- und Neubau von psychiatrischen Abteilungen
- Verkleinerung der Versorgungsgebiete der Landestachkrankenhduser — Schaffung'
von voll- oder teilstationiren AuBenstellen dieser psychiatrischen Fachkrankenhdu-
ser

— innere Sektorisierung derselben
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— Ausbau zumutbarer und bedartsorientierter komplementédrer Einrich tungen in
allen Betreuungsbereichen (Wohnen, Freizeit, Arbeit) heimatnah mit dem Ziel

einer qualifizierten Enthospitalisierung der Langzeitpatienten.

Das konnte in bezug aut die nichsten Schritte so aussehen (ohne damit einer

verbindlichen Landes-Psychiatrieplanung vorgreifen zu wollen):

Das Landestachkrankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie Miihlthausen versorgt
zukiinftig mit nur noch 300-400 Krankenhausbetten die psychisch akut Kranken der
sechs umliegenden Kreise:

Miihlhausen

Langensalza

Heiligenstadt

Worbis

Sondershausen

Gotha
mit zusammen 457.000 Einwohnern. Die genannte Bettenkapazitit wire noch durch
die Ubernahme iiberregionaler Versorgungsautgaben zu erweitern: Mafiregelvollzug,
Suchtbehandlung, .Kinder- und Jugendpsychiatrie. Betreuung geistig Behinderter —

allerdings nur, bis wohnortnahe Alternativen entstanden sind.

In der Stadt Erfurt sind iiber die bestehenden 31 Betten hinaus entsprechend mehr
notwendig, damit die Vollversorgung fiir den Stadt- und Landkreis Erfurt realisiert

werden kann.

In der psychiatrischen Abteilung in Weimar sollte die Zahl der Betten ebentalls aut
ca. 80 erhéht werden, zuziiglich weiterer 20 tagesklinischer Plitze, um so den
zugehdrigen Stadt- und Landkreis Weimar sowie einen Nachbarkreis voll versorgen zu

kénnen (ungetdhr 225.000 Einwohner).

In Eisenach mpiite eine psychiatrische Abteilung mit 80 Betten und 20 tagesklini-
schen Plitzen zur Versorgung der Kreise Eisenach und Bad Salzungen (206.000
Einwohner) gebaut werden. Den Gemeinden des ndrdlichen Kreisgebietes von

Eisenach bleibt es aus verkehrstechnischen Griinden vorbehalten. auch weiterhin die
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dann eventuell niher und giinstiger gelegene Klinik in Miihlhausen in Anspruch zu

nehmen.

Die psychisch Kranken des 146.000 Einwohner zihlenden Kreises Gotha konnten
dann drei rasch erreichbare und nahegelegene Krankenhduser autsuchen (Miihlhau- |
sen, Eisenach, Erfurt). Sinnvoll wire hier jedoch eine Tagesklinik als Auflenstelle

einer der umliegenden Abteilungen und Kliniken.

Die psychiatrische Abteilung in Nordhausen miite ihre Bettenkapazitit von 40 aut 30
" Betten erweitern, um die Kreise Nordhausen und Artern (etwa 167.000 Einwohner)

voll versorgen zu kénnen.

[m &stlichen Raum Thiiringens wiirde sich mit dem Landesfachkrankenhaus Stadtroda,
der Universititsklinik Jena und der psychiatrischen Abteilung in Gera an der Ver-

sorgungsstruktur nicht grundsétzlich dndern missen.

Problematisch ist die Rolle der Universititsklinik Jena. Als Stdtte der Forschung und
Lehre untersteht sie dem Kultusministerium. Die Ubernahme der Vollversorgungs-
pflicht fiir eine definierte Region bedingt entsprechende Erwartungen des Gesund-,
heits- und Sozialministeriums. Die Konsequenz aus diesem Kontlikt mul3 aber
trotzdem bedeuten, daf} die Bettenzahl in der Stadt Jena nicht reduziert wird, damit
. die bisher gegebene gemeindenahe stationdre Behandlung psychisch Kranker und

Behinderter fiir die Stadt auch weiterhin garantiert werden kann.

Die Bettenzah!l an der Abteilung in Gera solbite aut 100 zuziiglich weiterer 20 tages-
klinischer Plitze erhGht werden. Wichtig wilre aber auch, daf3 in Saalfeld weiterhin
.eine psychiatrische Abteilung mit ca. 80 Betten zur Verfiigung steht, entweder im
Agricola-Krankenhaus selbst oder in cinem Neubau in der Nachbarschaft des

Krankenhauses.

" Der Einzugsbereich der Landesnervenklinik Hildburghausen (bislang der ehemalige
Bezirk Suhl mit 550.000 Einwohnern und z.T. sehr groBen Entfernungen) ist zu grof3.
‘Auch fiir diese Region wird eine Psychiatrie-Planung empfohlen, die nicht nur die
.Krankenhausyersorgung, sondern auch den komplementiren Bereich und die
ambulanten Hilfen tiir chronisch psychisch Kranke mit komplexen Problemen umfaf3t

(vgl. Kap. A.IIL).
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. Eine qualifizierte Enthospitalisierung der Groflkrankenhduser setzt voraus, daf

gemeindenahe komplementire Einrichtungen intensiv gefdrdert werden.
. Der Investitionsbedarf ist in allen Einrichtungen grof.

. Besondere Aufmerksamkeit sollte einigen Zielgruppen gelten. Die geistig Behinderten
miissen aus den psychiatrischen Krankenhédusern ausgegliedert werden. Die wohn-
ortnahen Einrichtungen missen fur geistig Behinderte in die Ptlicht genommen
werden, auch die schwerer und mehrfach Behinderten zu akzeptieren, anstatt sie in
iberregionale GroBinstitutionen — sei es in psychiatrische Krankenhiuser oder

Behinderteneinrichtungen — auszugrenzen.

Das psychiatrische Krankenhaus ist nur fir eine voriibergehende Behandlhng
psychischer Erkrankung von geistig Behinderten zustindig, nicht tiir ihre langtristige
- Versorgung. Eine besonders konflikttrichtige Untergruppe sind Personen im Grenzbe-
reich zwischen geistiger Behinderung und normaler Intelligenz mit schweren Verhal-
tensproblemen wie Aggressivitit, Dissozialitdt, Suchtmittelmi3brauch, Ziindeln und
sexuelle Ubergriffe. Bei ihrer sozialen Rehabilitation sind erfahrungsgemél besonders
hohe Schwellen zu iibersteigen. Sie zentral fiir das ganze Land in einer Klinik
unterzubriyngen, wiirde die Wiedereingliederung und die Normalisierung ihres .
Lebensumganges nur noch zusdtzlich erschweren. Das gilt ebenso tir Kinder und

Jugendliche dieser Zielgruppe.

Die klinisch stationdre Gerontopsychiatrie ist fiir die Behandlung psychisch kranker
alter Menschen zustiandig, sofern die psychische Stdrung nicht vortibergehender Natur

im Zusammenhang mit somatischen Erkrankungen ist (Geriatrie).

Komplementire Hilfen tiir alte Menschen mit chronisch psychischen Erkrankungén
und Behinderungen sollten im Rahmen der wohnortnahen Altenhilfe integriert
- werden, statt neben der Altenhilfe gesondert neue komplementére Versorgungs-
bereiche Gerontopsychiatrie zu schaffen. Das schlieBt eine differenziertere Betreuung

unter "einem Dach" nicht aus (getrennte Zimmer, Wohn- bzw. Ptlegebereiche. ).

In die Aufgabe des MaBregelvollzuges haben sich die drei Landestachkrankenhduser
nach gemeinsamer Absprache mit den Ministerien geteilt. Der Mafiregelvollzug sollte

aber so durchléssig sein. daB Patienten von hier unter gegebenen Umstiinden auch auf
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Stationen der iibrigen Psychiatric behandelt werden konnen. Den MafRregelvolizug
ganz allgemein mit den gleichen Sicherheitsvorkehrungen wie einen mittleren

Strafvollzug zu beauflagen, kann nicht zugestimmt werden.

4. Heimsektor

Wie iiberall in der ehemaligen DDR ‘spielen auch in Thijringeh die psychiatrischen
Pflegeheime quantitativ eine groe Rolle. Die regionale Verteilung, besonders aber die
Qualitidt der Heime hinsichtlich Personal und technischer Ausstattung ist sehr unter-

schiedlich. Die negativen Beispiele tiberwogen erheblich.

1988 waren in den d\rei Thiiringer Bezirken 25 psychiatrische Ptlegeheime und 40
psychiatrische Stationen in allgerﬁeinen Ptlegeheimen erfait.Nach oftizieller Stétistik gab
es 1988 fiir die 1,2 Mio. Einwohner des Bezirkes Erturt 1.944, fir die 0,8 M_io. Ein-
wohner des Bezirkes Gera 949 und fiir die 0,5 Mio. Einwohner des Bezirkes Suhl 177

Heimplitze. Wieviele davon echte psychiatrische Plitze waren, lieB sich nicht ermitteln.

Im Bezirk Erfurt kamen auf 1.000 Einwohner 157 psychiatrische Pﬂcgehefmpléitze, im

Bezirk Suhl waren es dagegen nur 32.

Die Heime kénnen mehr als ein bloBes Verwahren der Patienten nur in Ausnahmetillen
leisten; eine Beschéiftigungs— ()d‘er Arbcitstherupic war die absolute Ausnahme, schon gar
nicht eine krankheits- oder behindertenspezitische Betreuung mit Forderung oder
Erhaltung gesunder Anteile der Bewohner. Seit der sogenannten Wende gibt es aber
Ansitze, mit Hilfe neuer Trﬁgerschafteh geistig Behinderte von psychisch Kranken zu

trennen und ihren Aufenthalt im Heim menschenwiirdiger zu gestalten.

Die Arbeitsgruppe besichtigte folgende Heime:
L. Langenhain/Waltershausen

2. Mechterstddt/Bodelschwingh-Hof

Wl

Behringen

Weimar: Paul-Schneider-Straf3e

e

Weimar: HauBBknecht-Stral3e

6. chra: Fritz-Koch-Heim

tn
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a) Skizze der Einrichtungen
1. Langenhain/Waltershausen

Das Heim liegt 10 Minuten zu FuB auBerhalb des kleinen Dérfchens Langenhain, einige
Kilometer von Waltershausen entfernt. Ein Frauenhaus und ein Minnerhaus mit je ca.
- 75 Pldtzen. Die Gebdude wurden am Anfang des vorigen Jahrhunderts als Spinnweberei
mehrstdckig gebaut, seit Anfang diesen Jahrhunderts als Landespflegeanstalt genutzt. Die

grofen Spinnsédle wurden unterteilt.

Réiumliche Verhiltnisse:

Z.B. Pflegestation im Frauenhaus mit 20 Betten: Bad 6 qm groB. zwei Wannen, vier

Waschbecken.

Fir das ganze Haus mit iiber 70 Frauen, einschlielich 21 bettlidgrigen Frauen, ist
folgende Schichtbesetzung mdglich: Frithschicht 2 bis 3, Spitschicht 1 Person, Nacht-
‘schicht 1 Person, dazu kommen 2 ZDL in der Friihschicht. — Man hottt, die Spétschicht

~ab Februar 1991 mit 2 Personen besetzen zu kénnen.

Ménnerhaus:

Eine Etage mit 36 Betten hat zwei Toiletten, eine Badewanne und vier Waschbecken.

Die Patientenrdume:

Einige 6-Bett-Zimmer, sonst meist 3- und 2-Bett-Zimmer, die immerhin noch Platz fiir

Nachttisch und kleinen Schrank bieten.

Beide Héuser sind langgestreckt, je Stock ein zentraler gerader Flur iiber die ganze
Lénge, je ein mittleres Haupttreppenhaus, an den beiden Enden zwei weitere Treppen-
hduser. Rdume einerseits erheblich renovierungsbediirftig, dennoch recht persOnlich

gestaltet in bezug aut Mobiliar, Bilder, Tischdecken, Sitzgruppen, Holztitelung.

Atmosphérischer Eindruck:




B.IV. Thiiringen - 122 —

Trotz der angespannten Lage geht das Personal mit den Behinderten recht persdnlich,

wohlwollend um. Viele der behinderten Frauen ibernehmen tber die Mittagszeit kleine

,Aufgaben. Beklagt wird der Mangel an Beschiftigung und geschiitzter Arbeit.

7u den Bewohnern des Heimes:

Bewohner sehr drmlich gekleidet. Alter von 18 bis iiber 90. Von den Frauen kommen
60%, von den Mdnnern 90% aus der Psychiatrie, darunter alle Diagﬁosen (Psychosen,
Alkoholismus, senile Verwirrtheit, geistige Behinderung sowie Mehrt'lchbehmderum__)en)
Im Minnerhaus gibt es eine Reihe jlingerer Alkoholiker, die mehr oder weniger
regelméflig am Wochenende betrunken aus dem Ort vom Kneipengang zuriickkehren.

Den Nachtdienst aber leistet nur eine Person.

Noch ist der Kreis Tréger, ein freier Triger wird gesucht. Ein Konsil-Psychiater der

Poliklinik in Gotha kommt regelmafig.

2. Bodelschwingh-Hof in Mecherstddt

Bewohner iiberwiegend geistig Behinderte, einzelne Schizophrene und eine kleinere

Gruppe von schwer Kérperbehinderten. . Alter von 19 bis 93 Jahre.

Heim 1952 gegriindet, 5roﬂcr Neubau 1982 bezogen, im Sandtormmsstll gebaut, mit
lang,en Fluren und nicht Wohngruppenanordnung, (obwohl der damalige Heimleiter sich
durch Reisen nach Holland, D'memdrk und Schweden informiert habe, seien seine
Empfehlungen nicht beriicksichtigt worden). Alles Einzel- und Doppelzimmer - mit
Namensschild und Tiir zur Terrasse oder zum Balkon. Neben der Standardausstattung
mit Bett, Sitzecke und Schrankwand recht pcrs(')nl'ichc Einrichtung mit Bildern und

Gegenstanden.

Ein groBer Speiseraum, der auch als Festsaal genutzt werden kann, in dem alle drei

Mahlzeiten eingenommen werden, auch fir Gottesdienste.

Die Einrichtung hat jetzt insgesamt 81 Plitze, davon 12 Plitze in einer AuBenstelle in
Gotha. die den Charakter einer Trainingswohnung haben. Die Bewohner machen einen

recht lebendigen, entspannten, aktiven Eindruck. geptlegt und personlich gekleidet.
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WIB auf dem Geldnde: Topterraum, Tonbrennraum, Werkraum; sowie kleine Werkhalle

im Ort, dazu kommt eine Gértnerei, die jetzt als WiB-Arbeitsbereich iibernommen wird.

Tréager: Diakonie.

3. Behringen

Eine alte heruntergekommene Schlof3anlage in einem kleinen Ort (der Besitzer hat sich
noch nicht gemeldet). Im Altbau zwei Stationen lbereinander, langgestreckt, mit je 50

Plitzen. Seit 1971 psychiatrisches Heim, seit 1961 zuvor Feierabendheim.

Auf einer Station mit 50 Plitzen: 8§ Waschbecken und 2 Wannen. Die' Zimmer sind nicht
groBer als 6-Bett-Zimmer, aber zum Teil liegen 6 Zimmer als Durchgangszimmer

hintereinander. Bei jedem Bett steht ein Nachttisch.

Jede Station hat nur einen Tagesraum, die Méinnerstation zusétzlich noch einen kleinen

Raucherraum.
Personalsituation:

Fiir 101 Plitze insgesamt gibt es 13 Vollkrifte fiir Pflege, davon 4 mit groBem Examen.
Schichtbesetzung: 2/2/1 pro Station, dazu kommen 2 ABM-Krifte fiir das ganze Haus,
ein Musiker und eine Sektretiirin, die in einem Raum tlr eine Auswahl von Bewohnern

Beschiéftigungen anbieten.
Der Heimarzt ist ein stundenweise dort tétiger Nervenarzt.

Die Heimbewohner kommen fast aile aus der Psychiatrie. Das gesamte Diagnosespek-
trum ist vertreten (Psychosen, schwere hirnorganische Schiidigungen, geistige Behinderun-

gen, Mehrfachbehinderungen. Alkoholiker).

In einem Tagesraum liegt ein Patient mit dem Kopt auf dem Tisch: er sei blind,
Epileptiker, autoagressiv (viele frische und verheilte Narben an seinem Kopt sind
sichtbar). In einem Krankenzimmer liegen zwei Miinner stiindig im Bett. Zu dem einen:
er sei Epileptiker, habe sich zweimal im Anfall einen Oberschenkelhalsbruch zugezogen,

seitdem sei er dauerbettldgrig und wiirde im Bett geptlegt.
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Bei den Pflegepatienten fingt die Nachtwache um 3.30 Uhr an zu wecken, um mit

Waschen und Ankleiden bis zum Morgen durchzukommen.

Am Tage unseres Besuches (Januar) war die Zentratheizung defekt. Dem Stations-

personal war nicht bekannt, wie lange noch mit dem Austall der. Heizung zu rechnen sei.

Noch ist das Landratsamt der Triger, es gibt aber keine Arbeitsvertrige fiir das Personal

und keine Aussage iiber die zukiinftige Trigerschaft..

' Dennoch arbeitet das Personal unverdrossen weiter und wirkt angesichts der katastropha-
len Situation erstaunlich locker, verantwortungsbereit und umgiinglich mit den Bewoh-

nern.

4. Weimar: Pflegeheim Paul-Schneider-Strafie

Mit 26 Pldtzen fir vorwneg,end jiingere gelstlg, Behinderte.

Eine Ende der 20er Jahre erbaute Villa mit g,rof%en Riumen und g,ro[%em Garten mk
einem guten Wohngebiet der Stadt. Wohnrdume (1 I bis 3 Betten) liegen rund um einen
zentralen Flur. Holzmébel (auch die p‘rles_,emtenswcn Betten), Schriinke, Vorhangc

Bilder, personliche Gestaltung.

Die Bewohner mnd alle mlt Hausarbeiten, Spielen beschiiftigt. Selbst Schwerstbehinderte,
die nur bettldgrig sind und nicht sprechen kdnnen, werden einbezogen, indem sie im

Bereich der Aktivititen sind. von dem einen oder anderen angesprochen werden.

Hervorzuheben ist, daf} die Heimleitung und die Pflegekrifte es verstehen, die Behinder-
ten im Sinne der aktivierenden Pflege zu betreuen und auch anzuregen, sich Leg,ensemg,
zu unterstiitzen. ‘Dabel werden Versorgungsaufgaben des Hauses. Wische, Essen,
Saubermachen, Aufrdumen und dergleichen zur Tagesstrukturierung in Gruppen-
aktivititen und individuell genutzt. Ausgesprochen bemerkenswert ist. dafl auch Schwerst-
und Mehrtachbehinderte (blind. oder dauerbettliigrig, oder friher autoaggressiv) hier

integriert sind.
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5. Weimar: Psychiatrisches Pflegeheim Hauflknecht-Strafle

Mit 46 Plétzen fiir vorwiegend psychiéch Kranke aller Altersgruppen und Diagnose-
gruppen.

Gebiude: Ein Haus aus der Jahrhundertwende mit 3 oder 4 Stockwerken mit eigenem

Hof und Garten, gegeniiber von einem Park.
Riume: Eng belegt, aber nicht zu gro8.

Baulicher Zustand: insgesamt renovierungsbediirtig,

6. Gera: Frirzz-Koch-Heim

In der Stadt gelegen, 208 Pldtze, z.Zt. 203 belegt, 6 Stationen, 2 tir Ménner und 4 fir

Frauen.

Gebidude: Ein fritheres Krankenhausgebidude von 1845, Mobiliar wurde in den letzten

Jahren deutlich verbessert.

Eine Station mit 37 Patienten: Ein kleiner Aufenthaltsraum, Abendessen auf den 4-Bertt-
Zimmern, auf dieser Station miissen 90% der Bewohner gewaschen und angezogen

werden.

Zimmer sind so vollgepackt mit Betten, da3 kaum Schriinke oder Nachttische vorhanden

sind. 2 bis 3 Personen teilen sich einen kleinen Schrank.

Wir tanden ein Einzelzimmer mit Stahltir und Durchreichefenster. Pro Nacht gibt es 2
bis 4 Nachtwachen fiir das ganze Haus. Viele oder die meisten 4-Bett-Zimmer werden
nachts verschlossen, die Patienten haben einen Nachtstuhl im Zimmer. Mehrere
Bewohner waren fixiert bzw. dauertixiert. Von den Bewohnern sind 50% iiber 65. das

Altersspektrum reicht von 18 bis 99.

Beim Pflegepersonal gibt es grofle Besetzungsprobleme. kaum Zivildienstleistende und

ABM-Kritte.
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Die Bewohner kommen zu 90% aus psychiatrischen Kliniken, z.T. aus der Kinder- und

Jugendpsychiatrie Stadtroda, wenn sie erwachsen werden.

Das diagnostische Spektrum reicht {iber die ganze Psychiatrie, einschlieBlich Alkoholiker,

geistig Behinderte.

4

]

Ein Problem ist, da d1e Stadt auch ihre N1chtseﬂhatten in dem Heim unterbringt, so daf
es immer Personen mit Alkoholproblemen gibt; die alten und hilflosen Bewohnern auch”

Geld wegnehmen, um es zu vertrinken.

b) Struktur- und Grundsatzprobleme des Heim-Sektors -k

‘In den psychiatrischen Pflegeheimen tinden sich alle Problemgruppen der Psychiatrie
einschlieBlich der Nachbarfelder, geistig Behinderte und NichtseBhatte, vermischt. weil
nur Grundversorgung, aber keine problem- ader behinderungsspezifische Betreuung und
Férderung realisiert wird. Abgesehen von positiven Ausnahmen ist das Personal von der .
Aufgab‘e véllig iiberfordert und wendet in seiner Hilflosigkeit auch unzuldssige Zwangs-

mittel an (Fixierung, verschlossen‘e Zimmertiir nachts usw.).

Alle Heime haben eine tachpsychiatrische konsiliarische Betreuung, doch kann diese
angesichts der rdumlichen Verhiltnisse. der personelien Ausstattung und der Hiiutung

von Problemfillen wenig ausrichten. -

In den Heimen wurden wir immer wieder dLlf freie Pldtze thcwwscn mit dcr Frage, ob 3
nicht Patienten aus den Krankenhdusern verlegt werden konnten — und dies trotz der z.
T. katastrophalen riumlichen personellen Situation. Bei den Krankenhidusern besteht
eine gewisse Neigung, Patienten zu verlegen. um selber Gestaltungsspielraum zur

Verbesserung der Betreuung der verbleibenden Patienten zu gewinnen.

Es zeichnet sich ab, daf die zukiinttige Vertellum, der Patienten zwischen Krankenhau-
sern und Heimsektor sich danach richtet, welche Einrichtungen bereit sind. die Anforde-

rungen am niedrigsten anzusetzen.



- 127 - B.IV. Thiiringen

Im ibrigen sei aut die Kapitel des Allgemeinen Teils A.llL4, "Komplementire Ver-
sorgung’, A.IIL2., "Versorgung und Rehabilitation behinderter Menschen”, und A.IIL3,,

"Reform der komplementdren Versorgung", verwiesen.
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B.V. Sachsen

1. Vorbemerkungen

Der vorhegende Bericht mit Grobdaten zur Situation in der Psychiatrie des Freistaates .
Sachsen beinhaltet schwerpunktmaﬁlg Informationen mit Stand Dezember 1990. Dabei
konzentriert er sich vor allem auf den klinischen Bereich der Erwachsenenpsychiatrie. Er
kann nicht den Anspruch erhebeh, einen Uberblick zur Situation in der Kinderpsychiatrie
zZu geben. Auch die Problematik der forensischen Psychiatrie ist weitgehend ausgespart.
Die Problematik der Betreuung Behinderter, die bis heute einen nicht unbedeutenden
Umfang vor allem im stationdren Sektor des psychiatrischen Wirkungsteldes einnimmt,
aber ihrer Spezifik wegen zukiinftig einen von der Psychiatrie relativ sclbstéindigeﬁ

Rahmen braucht, wird nur kurz angerissen.

Die Autoren sind sich dessen bewuBt, dafi insgesamt — aufgrund der Zuginglichkeit
vergleichbarer Daten — der stationire gegeniiber dem ambulanten und komplementaren

(gcschutzten) Betreuungssektor inhaltlich in den tolgenden Ausfiihrungen uberreprasen-

: tiert ist. Damit kann der vorgelegte Uberblick nur eingeschridnkt der zunehmend

zentralen Bedeutung ambulanter Strategien im psychiatrischen Wirkungsfeld gerecht
werden. Zu beriicksichtigen ist weiterhin, daB die folgenden Austithrungen nicht

unwesentlich drztliche Sichtweisen widerspiegeln.

Multiprofessionelle Sichten unter aktiver Einbeziehung von Betroffenen, ihren Angehéri-
gen und Bezug,spersonen hitten den Aussagewert wesentlich erweitern konnen. Trotz
dieser vorhandenen inhaltlichen Grenzen, die auch der Kirze der Bearbeitungszeit
geschuldet sind, wiinschen sich die Autoren, daf3 das vorgelegte Arbeitspapier tiir die
zukﬁnftige.Enfwicklung der Betreuung psychisch Kranker im Freistaat Sachsen kon-

struktive Berticksichtigung in erforderlichen Diskussionen und Entscheidungen tinden

moge.

Der neu konstituierte Freistaat Sachsen hat rund 4,9 Millionen Einwohner und ein’

Territorium von 18.337 Quadratkilometer. Es existieren drei Regierungsbezirke: Dresden,

Chemnitz und Leipzig. Die ehemals in den Bezirk Leipzig gelegenen Kreise Altenburg
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und Schmélln gehéren jetzt zu Thiiringen, und die bisher zum Bezirk Cottbus gehdren-

den Kreise Hoyerswerda und WeiBwasser liegen jetzt in Sachsen.

2. Zur Sitoation der stationiren Psychiatrie

Im Freistaat Sachsen gab es zur Zeit der Erhebungsarbeiten allein in der Erwachsenen-
psychiatrie 7.083 Betten in 21 Fachkrankenhdusern und psychiatrischen Abteilungen an
allgemeinen Krankenhdusern (vgl. Tab. 1). Damit ergibt sich rein rechnerisch ein
Bettenschliissel von 1,45 Betten Erwachsenenpsychiatrie aut 1.000 Einwohner; hinzu
kommen weitere 0,05 Betten Psychotherapie und 0,3 Betten Kinderneuropsychiatrie auf
1.000 Einwohner. Damit ergibt sich rechnerisch ein Gesamtbestand von 1,8 Betten zur

psychiatrischen Versorgung vorgehaltenen Betten auf 1.000 Einwohner.

‘Diese recht hohe Bettenmelzitfer relativiert sich zumindest im Bereich der Erwéchsenen-
psychiatrie durch die Tatsache, daf3 der Einzugsbereich der im Land Sachsen bestehen-
den psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen aufgrund der in der ehemaligen DDR
geltenden Aufnahmegebiete knapp 1,3 Mio. Einwohner von Gebieten umfafte, die heute
nicht zum Freistaat Sachsen gchércn. So wurden knapp 900.000 Einwohner des heutigen
Landes Sachsen-Anhalt, rund 250.000 Bewohner des Landes Brandenburg und etwa

- 130.000 Einwohner des heutigen Thiiringen durch siichsische Einrichtungen versorgt. Von

den im Freistaat Sachsen vorgehaltenen Bette.n standen somit nur knapp 80% der

Versorgung der sichsischen Bevilkerung zur Verfiigung., Der entsprechend korrigierte

Bettenschlissel fiir die Versorgung der Bevolkerung des Freistaates Sachsen reduziert

sich daher auf 1,14 erwachsenpsychiatrische Betten auf 1.000 Einwohner.

Das Fachkrankenhaus Altscherbitz, im dufersten Nordwesten an der Grenze zu Sachsen-
Anhalt gelegen, hat das groBte auflerhalb Sachsens gelegene Einzugsgebiet aller

sdchsischen klinisch-psychiatrischen Einrichtungen.

Fir das durch das FKH Altscherbitz ptlichtversorgte Territorium in Sachsen-Anhalt mit
892.000 Einwohnern stehen in Halle an der Universititsklinik bisher nur 68 Betten zur

Verfligung.
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Zum bisherigen Pflichtversorgungsgebiet des Bezirkskrankenhauses fir Psychiatrie
Arnsdorf gehorten ca. 175.000 Einwohner aus dem Land Brandenburg. Fir dieses
Territorium stehen derzeit nur 27 psychmtrmhe Betten und 20 Tagesplétze in Senften-

berg Zur Verfliigung.

Zum Pflichteinzugsgebiet vom Fachkrankenhaus GroBschweidnitz gehdrt der Kreis Forst
(Brandenburg) mit ca. 40.000 Einwohnern, wobei am Kreiskrankenhaus - Forst 30

psychiatrische Betten vorhanden sind, die vor allem geronto- -psychiatrisch genutzt werden.

In den 21 Krankenhédusern des Freistaates Sachsen mit psychiatrischen Versorgungsaut-

gaben befinden sich 7. 083 Betten der Erwachsenenpsychiatrie. Es gibt 8 psychiatrisché :

GroRkrankenhduser in Sachsen, die knapp 87% der erwachsenenpsychiatrischen Betten

beherbergen. Ende 1990 befanden sich 9% der psychiatrischen Krankenhausbetten
(n=643) in 10 Allgemeinkrankenhdusern und weitere 4,3% in drei kleineren selb-
standigen Krankenhdusern (vgl. Tdb 1). Zu den letzteren zihlten das kontessionelle St.
Marien-Krankenhaus Dresden-Klotzsche, tiir welches in der Statlstxk bisher nur neurolo-

gische Betten ausgewiesen wurden; desweiteren das psychiatrische Fachkrankenhaus
Wiesen im Landkreis Zwickau, welches vorher eine iiberregionale Einrichtung der

"Wismut" war.

Bedenkenswert in diesem Zusammenhang ist, da3 es in Zwickau Ende 1990 beziglich

der stationdr-psychiatrischen Betreuung zu einer Situation kam, .die es zukinftig bei

Trigerwechsel von Krankenhiusern zu vermeiden gilt. Infolge der Privatisierung des
ehemaligen Bergarbelterkrankenhauses der Wismut in Zwickau zur Paracelsus-Klinik
wurde die in ein gut ausgestattetes, nach dem Krieg erbautes Allgemeinklinikum
integrierte Neurologisch-Psychiatrische Klinik ab 01.01.1991 als Neurologische Klinik
profiliert. Dies geschah. obwohl am Bezirkskrankenhaus Zwickau die neurologischen
Stationen der Nervenklinik am Schlobigplatz kapazititsmidfig fir das Einzugsgebiet
ausreichen diirften und dariiber hinaus sowoh! baulich als von ihren qualitativ mhalth-
chen Betreuungsgegebenheiten her besser als deren psychiatrische Abteilung sind. Die
psychiatrische Abteilung der Nervenklinik BKH Zwickau weist bei erhaltener Ge-
schlechtertrennung bis heute eher Anstaltscharakter aut und kann kaum den Eindruck

einer zeitgemédBen Psychiatrie vermitteln. Anstatt die ehemals von der "Wismut"

betriebenen zeitgerechten stationdr- psychiatrischen Bctrcuunukapazxmtcn der fir -
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Zwickau-Stadt und -Land zu profilieren, wurden die psychiatrischen Behandlungsplitze
der "Wismut" Zwickau in die chemalige Au3enstelle fiir Suchtbehandlung und Psycho-
therapie des Bergarbeiterkrankenhauses in Wiesenburg (Zwickau-Land) integriert und
als selbstindiges FKH Wiesen konstituiert. Damit wurden entgegen dem fachlich
Wiinschenswerten klinisch-psychiatrische Kapazitéiten. institutionell aus der Allgemeinme-
dizin und dem gesellschaftlichen Zentrum eines Einzugsgebietes verbannt. Am BKH

Zwickau ist ein Neubau mit 80 Betten fiir dje Erwachsenenpsychiatrie im Entstehen.

Dzis dritte kleinere selbstdndige psychiatrische Kfzmkenhaus befindet sich in Waldheim
im Kreis Débeln, welches bis 30.04.1990 eine Abteilung des FKH Hochweitzschen im
Kreis Débeln war und aus verschiedensten Kreisen der 'c‘hcmaligen DDR forensische
Félle aufnahm (siehe zur Problematik Waldheim die bereits vorliegenden S()ndergut-
achten und -stellungnahmen!). Aktuell bestehen Vorstellungen, Waldheim als MaBregel-

vollzug zu profilieren.

Knapp 50% der erwachsenenpsychiatrischen Betten in allen 21 psychiatrischen Kranken-
hauseinrichtungen des Landes werden im Fragebogen-Riicklauf als "akut- bzw. allgemein-

psychiatrische Betten" angegeben; 15,5% als gerontopsychiatrische Betten; 8,3% als

Betten fiir Abhéngigkeitskranke: rund 3% als forensische Betten und knapp 24% als mit -

geistig Behinderten belegt.

Im Bereich der GroBkrankenhiuser lauten diese Zahlen nach den Angaben der
Fragebogen-Austiiller: 47% Allgemein- und Akutpsychiatrie, 17% Gerontopsychiatrie,
7% Abhingigkeitskrankheiten und 1% Forensische Psychiufric. Nur 17% der Betten in
den Gro3krankenhiusern werden als mit geistig Behinderten belegte Betten ausgewiesen.
Die Aussagekraft dieser Angaben muf} jedoch relativiert werden: rechnet man die
Angaben iiber die "Langzeitpatienten" im Frageboger -Riicklauf zusammen, so ergibt sich
alléin tir die GroBkrankenhduser ein Anteil von rund 57% uan Langzeitpatienten (vgl.
Tab. 2) — allein schon die Summe zul.s" dieser Angabe und derjenigen der ebentalls
angegebenen 47% Akutkranken dbersteigt 100%. wobei iiberdies davon auszugehen
wdre, daf3 alle anderen (gerontopsychiatrische, abhiingigkeitskranke und forensische
Patienten) von vornherein als Langzeitpatienten gelten miiften, da sonst die Angaben
zur "Akut- und Allgemeinpsychiatrie” in ihrer Giiltigkeit noch fragwiirdiger erschienen

- oder die 100-Prozent-Marke in der Summe noch erheblich weiter {iberschritten wiirde.
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Auch die Angabe von nur ca. 27% an mit geistig Behinderten belegten Betten erscheint

nicht vollstdndig der Realitdt zu entsprechen. Eine Dittferenzierung der Lebens- und

Betreuungsbediirfnisse von chronisch psychisch Kranken und geistig Behinderten gibt es

bislang kaum in Ansitzen. Die Fragebdgen konnen deshalb teilweise hier keine differen-
zierten Angaben machen. Dies kénnte auch eine der Ursachen sein, dafl Grof3schweid-
nitz, Rodewisch und Hochweitzschen in der Betragum, {iberhaupt keine geistig Behinder-
ten ausgewiesen haben. Insgesamt diirfte aus unserer Sicht ein Anteil von ca. 30% L,ClStlg

Behinderter in GroBkrankenhz‘iusern der Realitiit nahek()mmen.

Von den Leitern ‘der psychlatrlschen Abteilungen bzw. Kliniken an Allgemeinkranken-
hausern wurden 76% der Betten als Allgemein- bzw. Akut- Psychiatrie, 13% als spezielle

Betten fiir Abhingigkeitskranke und 6% als gerontopsychiatrische Betten eingestutt.

Eme alternative Betreuungswirksamkeit einer psychiatrischen Abteilung am Allgemein--

krankenhaus zum traditionellen Grofikrankenhaus ist an der Realisierung regionaler
Pflichtversorgung und dem Grad qulleertCI‘ therapeutischer und rehabiliticrender
Betreuungsangebote sowohl fiir akute als auch fiir chronisch "ambulante" psychisch
Langzeitkranke in Krisen- und akuten Wiedererkrankungsphasen unabhéngig von der
jeweils zugrundeliegenden nosologischen Diagnose zu beurteilen. Bisher reahsnerten nur
4 der 10 psychiatrischen Abteilungen und Kliniken an Allgememkr(mkenhausern eine
solche Vollversorgung weitestgehend, d.h. die Abteilung flihlt sich gebunden, auch die
sozial oder krankheitsbedingten Problemtille im Bedarfstall voll zu betreuen. Uber die

~ Berechtigung, den Begritf der Pflichtversorgung zur Charakterisierung eigener Betreu-

ungsleistungen anzuwenden, zeigen sich Unterschiede in den Auftassungen. So erheben

‘auch Abteilungen, die eine Region stationiir-psychiatrisch nicht voll versorgen, den *

Anspruch, eine Pflichtversorgung zu realisieren, obwohl sie in der Tat nur an der

Regelversorgung einer Region beteiligt sind.

Der Anteil von Langzeltkrdnkcn (vg,l Tab. 2) in den Grof.%krankenh’iiusc:rn wird mit ca.
57% angegeben. Dieser Anteil ist vermutlich eher zu niedrig als zu hoch angegeben. Der
relativ niedrig ausgewiesene Anteil von Langzeiterkrankten in den psychiatrischen
Abteilungen und Kliniken der Allgemeinkrankenhduser von nur 10% spricht dattr, daf
in der Regel keine Vollversorgung realisiert wird und die’ Betreuung Langzeitkranker

weiterhin psychlamschcn GroBkrankenhiuser fiir zustdndig erklidrt werden.
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Wie aus Tabelle 4 zu entnehmen ist. sind in 6 der 8 psychiatrischen GroBkrankenhéuser
zumindest die Mehrheit der Gebdude bereits vor der Jahrhundertwende gebaut worden.
Die dilteste und historisch wertvollste, aber zugleich rekonstruktionsautwendigste
Bausubstanz hat dabei Hubertusburg, deren baulicher Ursprung ins 18. Jahrhundert

zuriickgeht.

- Bis auf das 1953 fertiggestellte Gebdude der Klinik tiir Neurologie und Psychiatrie Aue,
die bis vor kurzem mehr neurologisch und von "leichter" Psychiatrie geprigt war, und die
Bettenstation der Klinik fiir Psychiatrie im 1984 tertiggestellten Bettenhaus der Leipziger
Universitét, die seit 1976 tiir knapp 100.000 Einwohner eine weitgehende psychiatrische
Vollversorgung realisiert, sowie einige An- und Zusatzbauten wurde das Gros der
Gebéude mit psychiatrischen Krankenhausbetten im ersten Viertel unseres Jahrhunderts
errichtet. Jede der Einrichtungen hat einen mehr oder wc:niécr groflen Teil rekon-
struierter bzw. teilrekonstruierter Stationen. Darunter sind meist die neurologischen und
psychotherapeutischen Stationen, gefblgt vondensogenannten Aufnahmestationen in den
psychiatrischen GrofBkrankenhdusern. Bis auf einige Ausnahmen sind vor allem die
Langzeitbetreuungsstationen in den einzelnen Einrichtungen aufgrund der wirtschaftlich
fehlenden Ressourcen in der cherhaligen DDR vollig auf baulichen Verschlei3 betrieben
worden und befinden sich heute — so vor allem die Patientenriume, die zum ﬁbef-
wiegenden Teil noch Saalcharakter haben (siche Tab. 3), aber auch die sanitidren
Bedingungen — in einem z.T. menschenunwiirdigen Zustand. Dabei ist nicht hoch genug
zu schitzen, daf} sich immer wieder Mepschen fanden, die mitunter seit Jahrzehnten die
Patientenbetreuung auf solchen Stationen zumindest existenzsichernd tiir die Betrottenen

gewéhrleisteten.

Im psychiatrischen Bereich ist noch hiutig Geschlechtertrennung vorhanden. Der als
Begriindung angetiihrte Mangel an Baukapazititen, der in der Vergangenheit geherrscht
hat, ist zwar nicht unwesentlich; es ist aber nicht zu verkennen. daf eine Umstrukturie-
rung mft dem Ziel der Authebung der Geschlechtertrennung angesichts der hergebrach-
ten Versorgungs- und Unterbringungsgewohnheiten auch auf Widerstiande beim Personal

der Einrichtungen gesto3en ist.

Eine "innere" Sektorisicrung der psychiatrischen GroBkrankenhiuser mit jeweils

regionalen Ptlichtversorgungsautgaben ist bis aut das Leipziger Bezirkskrankenhaus tir
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Psychiatrie (seit 1978 2 Sektorkliniken und fiir 1991 3. Sektorklinik geplant) und einer
sektorbezogenen arbeitenden Abteilung im FKH Alts‘chcrbitz (tiir Leipzig Nord und den
wesentlichen Landkreis Leipzig) weder im Aufnahme- und Behandlungsbereich,

geschweige denn im Langzeitbereich realisiert.

Die an den stationdr- -psychiatrischen Emrl(,htungen mitbetriebenen tagesklinischveh
Kapazititen sind bis auf die groBstidtischen Regionen nicht unwesenthch standortbedingt

recht wenig entwickelt.

Die von den Einrichtungen berichteten Personalzahlen liegen z.T. weit untér den in den

Alt-Bundesléndern giiltigen Personalbemessungsziffern. Es wird deutlich, daf vor allem

die iiberdimensionierten GroBkrankenhduser an lindlichen Standorten gerade im
akademischen Bereich unter Personalmangel leiden. Dies sollte auch ein Grund dafiir

sein, diese Einrichtungen erheblich zu verkleinern,

Es wird eine erhebliche Streuung des Betreuungsschliissels deutlich. Die in den Ein-
richtungen unterschiedlich Vorhandcncn neurologischen und psychotherapeutischen
Betten sind in der Regel zumindest im akademischen Bereich oft deutlich besser
versorgt, so dal3 die psychiatrischen Stationen cher einen noch geringeren Betreuungs-

grad haben.

Die personellen Betreuungswerte in der stationiren Psychiatrie liegen ca. um ein Drittel’

bis zur Hilfte niedriger als die anvisierten neuen Personalbemessungsziffern in der

Psychiatrie.

3. Zur Situation der ambulanten Psychiatrie

Die letzten bisher auftreibbaren ambulanten Nervenarztzahlen der offiziellen Statistik aus -

den ehemaligen Bezirken Dresden, Chemnitz (Karl-Marx-Stadt) und Leipzig stammen

aus dem Jahr 1988. Dieser Erhebung zufolge waren 188 VK Nerveniirzte ambulant téitig, ‘

das bedeutet seit 1985 einen zahlenmiiBigen Riickgang um 11 VK. Diese Verringerung
der ambulanten Nervenarztkapazititen in Sachsen war fiir diesen Zeitraum, in dem im

damaligen DDR-Gebiet noch ein Zuwachs von 647 aut 688 VK clmbuhnter Nervenirzte

zu verzeichnen war, eine bedenkliche Tendenz. Erhebliche Dlskrepanz bestand zwischen
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groBstddtischer und ldndlicher Versorgungssituation zu ungunsten letzterer. Dabei
bestatigt sich das bekannte Phinomen, dal in den Gebieten, die von stationdr-psych-
iatrischen Einrichtungen am entlegensten sind, auch die nervenirztliche Betreuungs-

situation am schlechtesten ist.

Die ambulanie psychiarrische Betreuungssinuarion ist autgrund des lickenhatten Riicklaufs
der Fragebdgen momentan nur schwer charakterisierbar, Zumindest bis Ende 1990 wurde
die ambulante Betreuung psychisch und neurologisch Kranker durch Fachirzte in
poliklinischen F. achabtéilungen getragen, die in multiprofessionellen Teams mit Psycholo-
gen, Fiirsorgern und Schwestern sowie auch z.T. mit Physiotherapeuten zusammen-
arbeiteten. An einigen Stellen konnten gute Erfahrungen mit einer in die Fachambulan-
zen integrierten Tagesbetreuung von je\\}eils ca. 12-15 Patienten, die in personell vom
multipfot‘essionellen Ambulanzteam mitgetragen wird, gesammelt werden (z.B. Leipzig).
Soweit es keine selbstdndigen Suchtdispensaires (z.B. in Dresden 5) gab, gehérte die
Suchtkrankenbetreuung und psychotherapeutische Leistungserbringung zum Aufgabenge-
biet der Fachambulanzen. Neben einigen Nervenirzten und wenigen Fachirzten fiir
Psychotherapie (bzw. mit Zusatztitel) wurden psychotherapeutische Lelstungen nicht
unwesentlich durch Psychologen realisiert, die hiiufig psychotherapeutisch qualxtlzlerter
sind als ein groBer Teil der Nervenirzte wie der Arzte fiir Allgemeinmedizin oder

anderer Fachgebiete.

[n Leipzig arbeitete bis zum 31.12.1990 eine Fachpoliklinik fiir Psychotherapie mit zuletzt
2 Arzten und 11 Psychologen. In zwei Kreisen im Bezirk Leipzig existierten staatliche
Nervenarztpraxen (Eilenburg, Wurzen). In'Glauchau arbeitet ein Nervenarzt bereits seit

Mai 1990 in eigener Niederlassung.

Von den dCI‘ZCII 54 sdchsischen Kreisen hatten 7 Kreise keinen ambulant vollibeschéttig-
ten Nervenarzt (Riesa, Grof3enhain, Gorlitz-Stadt und -Land, Lé&bau, Annaberg,
Zschopau). In Gérlitz-Stadt und -Land wurde die ambulante psychiatrische Betreuung
durch die Fachambulanz der psychiatrischen Klinik des BKH abgesichert. Im Kreis
Lébau war die Ambulanz des FKH GroBschweidnitz wirksam. in Annaberg arbeiteten die
zwel stationdr tétigen Fachérzte der psychiatrischen Abteilung des Kreiskrankenhauses
auch in ambulanter Zustindigkeir. Neben den Fachambulanzen, die zumindest die

Grof3krankenhiduser betrieben. gab es noch sog. Stationsambulanzen oder die ] Mdéglichkeir
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stationsambulanter Betréuung, die vor allem in den Féllen der Langzeitbehandlung am
stationsambulanten Ubergang bei besonders risiko- bzw. rezidivgetdhrdete psychiséh
Kranken wirksam wurde. Diese Einheit von stationérer und ambulanter Betreuung hat
sich nach iibereinstimmenden Aussagen von Verantwortlichen der Einrichtungen
bewihrt. Solche Betreuungsstrategien sollten tber Institutsambulanzen odef wenigstens
iber die Erméchtigung stationdr tatiger Psychiater auch in Zukuntt erhalten bleiben.
Dringend zu fordern ist in diesem Zusammenhang, auch psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern, die die regionale Versor‘_gungsverpflichtung fiir ein definiertes
geographisches Gebiet iibernommen haben, in gleicher Weise wie psychiatrische
‘Krankenhduser gesetzlich zur Fithrung einer Institutionsambulanz zuzulassen, ohne dal
'dies von einer wie immer géarteten Beddrfspriifung durch die Zulassungsausschiisse -

- abhingig gemacht wiirde.

Im Zuge der Niederlassungswelle (zum 1.1. bzw. 1.4.1991) hat sich zumindest die Zahl
der ambulant titigen Nervendrzte nicht verringert, sondern in einigen Regionen (z.B.

Plauen) sogar verbessert.

In Begleitkommentaren wird seitens der Arzte die hdutig im Zusammenhang mit dem
Zerfall der Poliklinik erfolgte Niederlassung verschieden bew¢rtet. Die Stel]ungnahméh
reichen von optimistischer Entschlossenheit bis zum resignierten Genétigtsein.’ Was in der
Mehrheit bedauert wird, ist der offensichtliche Zertall der Skonomischen Basis fiir eine
multiprofessionelle 7 usammenarbeit. Es wurden bisher nur partiell Psychologen und
Fﬁrsofger von den Kommunen in ein Anstellungsverhéltnis ibernommen. Ein Uberblick
dariiber, wieviel funktionstiichtige sozialpsychiatrische Dienste bereits entstanden-sirid,
fehlt derzeit vollig. Inwieweit die angesichts der gegenwartigen Situation sachlich
notwendige Behandlung von Patienten durch diese Dienste auf dem Wege einer
Erméchtigung durch die Zulassungsausschiisse erreicht werden kann, vermag sich erst in

Zukunft zu zeigen.

In Leipzig ist ein Modellprojekt, das den Umbau der sieben neuropsychiatrischeh
Fachambulanzen, die an den bisherigen Stadtbezirkspolikliniken angesiedelt waren, zu
Arztlich geleiteten, behandlungszugelassenen gemeindcpsychiatrischen Zentre’n vorsieht,
mit dem Ziel konzipiert worden, diese multiprotessionellen Ambulanzen (die Gber

integrierte Tagesbetreuungskapazititen vertiigen) ber eine Fachpoliklinik schlieBlich im
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Sinne eines gemeindepsychiatrischen Verbundes zu betreiben — und zwar in der
gesamten Stadt koordiniert und in kommunaler Trégerschatt. Eine gewissen finanzielle

Férderung fiir dieses Leipziger Projekt ist durch die Bundesregierung bereits zugesagt.

4. Bemerkungen zum komplementiren Bereich

Fiir den komplementiiren Bereich liegt bisher landesweit kein ausreichender Uberblick iiber
vorhandene strukturelle Anséitze vor. Aus Angaben, die in den stationidren und ambulan-
ten Erhebungsbdgen vorliegen, ergibt sich nur ein sehr begrenzter Uberblick. Ein
wesentlicher Teil komplementirer Betreuungsleistungen wurde aut konfessioneller Basis
erbracht. Eine Anfrage zu diesem. derzeit ebentalls nicht voll tiberschaubaren Leistungs-
spektrum erfolgte bei der Diakonie und der Caritas. Eine Ubersicht liegt derzeit nur von

der Caritas vor.

GroBe Defizite bestehen — bei aller lokalen Unterschiedlichkeit — im Bereich des
geschiitzten Wohnens. Es fehlt auch ein genauer Uberblick tiber das Belegungsprofil der
staatlichen und konfessionellen Heime. In diesem Sektor gibt es noch viele Bereiche, die,
von den baulichen Bedingungen, dem Leistungsumtang und der personellen Situation aus
gesehen, derzeit gegeniiber dem Lahgzeitsektor‘in den psychiatrischen GroBBkrankenhéu-
sern hiufig keine Alternative in dem Sinne biétcn. dafl eine hdohere Lebensqualitét
moglich wiirde. Eine Ubersicht iiber existierende, verschiedentlich neu gegrindete
Vereine mit Betreuungsaktivititen fir psychisch Kranke fehlt ebenso wie iber das

derzeitige Leistungsprofil der Wohlfahrtsverbinde im Freistaat Sachsen.

Die im Rahmen von Kreisrehabilitationszentren betricbenen geschiitzten Werkstatt-
einrichtungen sowie die in den Betrieben der ehemaligen DDR vorhandenen geschitzien
Betriebsabteilungen sind im Zusammenhang mit dem gegenwirtigen wirtschattlichen
Ni-edergang nicht mehr tunktionstiichtig oder dul8erst bedroht. Ein anderer Trend ist, daf
die zu geringen geschiitzten Arbeitsméglichkeiten in Werkstitten fiir Behinderte im
Rahmen der gewiinschten Profilbereinigung zwischen geistiger und psychischer Behinde-
rung zu ungunsten von Kapazititen fiir letztere ertolgt. Mit der zunehmenden Arbeits-
losigkeit psvchisch Behinderter werden dringend tagesstrukturelle Ma3nahmen nicht nur

im geropsychiatrischen Sektor erforderlich. Entsprechende Angebote tir geropsych-
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jatrisch Beeintrichtigte werden zumindest im grofistidtischen Bereich teilweise durch

Senioren- und Pflegeheime mitrealisiert.

5. Zusammenfassende Schlufifolgerungen und Empfehlungen fir die

Entwicklung der psychiatrischen Versorgung im Freistaat Sachsen

Ausgehend von den Erfahrungen einer Besuchsreise durch ausgewdhlte psychiatrische
Einrichtungen Sachsens (Neurologisch-psychiatrische Klinik am Vogtlandkrankenhaus
Plauen, Neurologisch-psychiatrische Klinik am Bezirkskrankenhaus Zwickau, Fach-
krankenhaus fiir Neurologie und Psychiatrie Altscherbitz, Fachkrankenhaus tir Neurolo-
gie und Psychiatrie Hubertusburg, Bezirkstachkrankenhaus tir Neurologie und Psych-
iatrie Arnsdorf, die Leipziger Universititsklinik tiir Psychiatrie und die Poliklinik Leipzig
Siidwest) im Zeitraum vom 05. bis 07.12.1990 und von Kenntnissen, die frither bei
Besuchen psychiatrischer Einrichtungen gewonnen werden konnten, sowie aut der
Grundlage der in den vorangegangenen Abschnitten dargestellten empirischen Ergebnisse
einer schriftlichen Grobdatenerhebung in den stationér- und ambulant-klinischen
Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie méchten wir thesenhaft folgende SchluBfolge-
rungen ziehen. Die dabei getroffenen Aussagen beziehen sich aut den stationédren
erwachsenenpsychiatrischen Bereich. Dem Auf- und Ausbau einer bedarfsgerechten
ambulahten und komplementiren Versorgung kommt jcddch als notwendige Ergénzung
und zur Entlastung der derzeitigen Situation in den Krzmkenhauseim‘ichtuhgen gleiche
Bedeutung zu. In diesen Bereichen sollte nach den im Allgemeinen Teil, Kap. A.IL1. und
A.IL4. dargestellten Grundsitzen verfahren werden. Fir die Kinderpsyéhiatrie sind

entsprechende Emptehlungen dringend gesondert zu erarbeiten.

— Die stationire Psychiatrie Sachsens verfiigt liber einen Bettenschliissel von 1,81 Betten
“-pro 1.000 Einwohner, darunter knapp 1,5 Betten Erwachsenenpsychiatrie. Obgleich 21
Einrichtungen in Sachsen iiber psychiatrische Krankenhausbetten verfiigen, konzen-

triert sich die Hauptmasse der Betten (87%) in nur 8 GroBBkrankenhédusern.
|%

— Geleitet von der Psychiatrie-Enquéte und den Emptehlungen der Expertenkommission

der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen Bereich. bestand
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bei den Kommissionsmitgliedern und den Vertretern der Fachkrankenhduser Uberein-
stimmung darin, daB eine drastische Verkleinerung der 8, meist sehr bautélligen

psychiatrischen GroBkrankenhéuser in Sachsen notwendig ist. -

Es scheint bisher ein institutionsbezogenes Herangehen an die zu lésenden Probleme
gegeniiber den erforderlichen population'sbezogenen Konzeptionen vorzuherrschen,
die aktiv eine betrichtliche Bettenreduzierung der GroB3krankenhduser auf maximal
500 psychiatrische Betten (in der ersten Etappe) anstreben. Dies ist nur durch den
Aufbau von neuen klinisch-psychiatrischen Kapazitiiten an Allgemeinkrankenhédusern,
durch ein flexibles ambulantes Betreuungssystem sowie durch Schaftung komplementé-
rer Einrichtungen moglich. Vorschnelle Streichungen, ohne daf3 tragtahige Alternati-

ven aufgebaut worden wiren, sollten nicht durchgetiihrt werden.

Die Einzugsgebiete der psychiatrischen GroBkrankenhiuser sind in einer ersten Phase
~durch Errichtung kommunal gelegener stationér-psychiatrischer Angebote in den
bisher entferntest gelegenen Territorien auf max. 500.000 Einwohner zu begrenzen.
Als Férdervoraussetzung kénnte eine interne Sektionierung mit jeweils umschriebenem‘
Pflichtaufnahmebereich in den Grenzen kommunaler Gebietskdrperschaften als ein

duBerer Sektor mit maximal 250.000 Einwohnern gelten.

Die psychiatrische Klinik der Medizinischen Akademie Dresden sollte méglichst rasch
durch Realisierung des geplanten Neubaus in die Luge versetzt werden, entsprechend
der psychiatrischen Universitdtsklinik Leipzig eine Ptlichtversorgungsautgabe fir einen
Sektor in der Stadt Dresden zu tibernehmen. Dies wiire nicht nur fiir diese Stadt von
grofer Bedeutung, sondern wiirde in der Studentenausbildung neue Perspektiven tir
das erforderliche stationére Dezemralisierungsprogmmm in der psychiatrischen

Versorgung Sachsens erdttnen.

Die Betreuung geistig Behinderter, die noch ein Viertel der Betreuungskapazitdten der
‘GroBkrankenhiuser bindet, sollte mit Heimcharakter aus dem Verband der Kranken-

héduser herausgelost werden.

Landesgefordert bedarf es des Autbaus und der Profilierung der bereits vereinzelt

vorhandenen und vor allem des Neuautbaus von psychiatrischen Abteilungen an
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Allgemeinkrankenhiusern, die die Verptlichtung eingehen, fiir eine kommunalpolitisch

definierte Region die erforderliche stationiir-psychiatrische Betreuung sicherzustellen.

— Es sollten Voraussetzungen geschattfen werden, daf3 die Geschlechtertrennung aut ein
MindestmaR reduziert werden kann. Eine Berufung von sog. "Frauen-" oder "Ménner"-
Chefirzten, die entsprechenden Abteilungen vorstehen, muf} in den zukiinftigen

Landeskrankenhiusern endgiiltig der Vergangenheit angehdren.

— Die konsequente Verkleinerung dér GroBkrankenhduser fiihrt bei der gegenwﬁrtig
allgemein schlechten Personalaustattung, die weit unter dem Niveau der Alt-Bundes-
lander liegt, auch auf mittelfristige Sicht nicht zu einem Personal- und damit Arbeits-
platz-Abbau am jetzigen Standort. Vielmehr wiirde sich der Betreuungschliissel in
wiinschenswerter Weise erhdhen. Obwohl notwendige neue stationdr-psychiatrische
Standorte territorial sowohl personell als auch in ihrer Akzeptanz wachsen und kaum
administrativ verordnet werden konnen, sollten die entsprechenden Entscheidungen
davon geleitet werden, dall vorrangig neue stationédir-psychiatrische Kapazitdten zu
férdern sind
« in Territorien, wo die groften Entfernungen und die ungiinstigsten Verkehrsver-
bindungen zum derzeit versorgten GroBkrankenhaus bestehen,

 aber auch — als kommunale Alternative — in weniger entfernt liegenden Gebieten,
ndmlich dann, wenn der Rekonstruktionsautwand von Fachkrankenhausgebﬁuden‘
nicht mehr zu vertreten ist, wenn in bestehenden Krankenhédusern klinische
Bettenkapazititen freiwerden, oder auch dann. wenn Allgemeinkrankenhiuser

neugebaut werden.

— Derzeitige Standortentscheidungen sollten beziiglich der kommunalen Einbindung so
" flexibel sein, daB sie zu erwartende Kreiszusammenschliisse im Rahmen der Gebiets-
reform noch beriicksichtigen konnen. Es gilt auch fiir Sachsen Finanzmodalitdten zu
erarbeiten, die verhindern, dafl aufgrund der Landestinanzierung der psychiatrischen
GroBkrankenhiuser die: Kommunen veranla8t werden, ihre Verantwortung fir die
Betreuung psychisch Kranker aus dem Auge zu vcrliércn, Lind umgekehrt, dafl
kommunal eingebundene psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern

iiber Gebiihr die duBerst begrenzten Mittel der jeweiligen Kommune beanspruchen.
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Beides wire fiir Griindung und Betreiben von psychiatrischen Abteilungen an

Allgemeinkrankenhédusern nicht torderlich.

Im Idealfall miiBte — unter Beriicksichtigung des Vorangegangenen — der Freistaat
Sachsen auf seinem Territorium verteilt 32—40 klinisch-stationédre Psychiatriestandorte, in

der Regel psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern, autweisen kdnnen.

Als Orientierungshilfe ist im folgenden eine im Detail weiter zu konkretisierende Variante
eines zukiinfrigen Netzes stationdr-psychiatrischer Standorte (Sektoren) als Arbeitskatalog
zusammengestellt. (Solange eine Standortalternative nicht funktionstdhig ist, mufl die

bisherige Betreuungseinrichtung verstandlicher Weise noch verantwortlich bleiben).

Es mufB nachdriicklich davor gewarnt werden. die tolgenden Vorschlige zu moglichen
neuen Standorten vor einer jeweils eingehenden regionalen Problemsicht als endgtltige
EntscheidungsgrLlndlage zu verwenden. Sie sollen vielmehr dazu dienen, den Umtang der
nach Ansicht der Experten-Gruppe erforderlichen Entscheidungen tiber neue Standorte
zu verdeutlichen, ohne damit die vor Ort not;vcndigcn Planungsmaf3inahmen und
Entscheiduﬁ’gen vorwegnehmen zu wollen. Sie sollen dariiber hinaus als Diskussions-
grundlage dazu anregen, in landesweiten und regionalen Gremien Entscheidungén iber
mogliche neue Standorte und die Verkleinerung der bisherigen Grolikrankenhiduser —
auch im Sinne einer zunichst einzuleitenden Scktionierung von deren Versorgungs-

gebieten — vorzubereiten.

Die Stadt Dresden gehdrt mit knapp 300.000 Einwohnern noch’ immer zum Pflicht-
Aufnahmegebiet des Psychiatrischen Krankenhauses in Arnsdort. Die zu ihrer Vollver-
sorgung notwendigen rund 400 psychiatrischen Betten sollten kinttig durch Aus- und
Aufbau der an der Versorgung beteiligten psychiatrischen Kliniken der Medizinischen
Akademie Dresden sowie am Allgemeinkrankenhaus in Oberloschwitz gemeindenah

vorgehalten werden. .

Ebenfalls zum Autnahmegebiet von Arnsdort gchdrcn derzeit noch die Kreise Dresden-
Land, MeiRen, GroRenhain, Riesa. Pirna, Sebnitz und Dippoldiswalde. Fiir sie kdnnten
neue Pflichtversorgungseinrichtungen in Radebeul, Riesu, Pima und spater auch in
Dippoldiswalde auf- bzw. bedarfsgerecht ausgebaut werden: die Kreise Bad Liebenwerda

und Senftenberg gehéren zum Bundesland Brandenburg und miften kinfrig von den
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dortigen Einrichtungen voll versorgt werden; weiterhin von Arnsdorf versorgt werden
wiirden somit noch die Kreise Kamenz und Bischofswerda, Freital und mittelfristig noch

Dippoldiswalde.

Zum Aufnahmegebiet des Psychiatrischen Krankenhauses Grof3schweidnitz gehdren
derzeit noch die Kreise Hoyerswerda, Weillwasser, G(')'rlitz-S_tadt' und -Land, Niesky und
Bautzen. Fiir sie wire an den Aut- bzw. Ausbau neuer Pﬂichtversorgungseinrichtungen
in Hoyerswerda, Gorlitz und sp_'ziter auch in Baurzen zu denken; der zum Land Branden-
burg gehorige Kreis Forst wird zukiinftig auch von den dortigen Einrichtungen voll
versorgt werden miissen. Damit wiirden die Kreise Lobau, Zittau und zunéchst auch noch

Bautzen weiterhin von Grof3schweidnitz aus versorgt.

Fiir die zum Autnahmegebiet der Klinik Hochweitzschen gehorenden Kreise Freiberg,
Brand-Erbisdorf, D&beln und Hainichen sollten in Freiberg und Mitnveida bedartsgerechte
kleinere Einrichtungen aufgebaut werden. Die Kreise Marienberg und Zschopau, die
bislang von den Kliniken in Hochweitzschen und Rodewisch versorgt werden, emptiehlt
sich als gemeindenahe Einrichtung eine psychiatrische Abteilung in Zschopau. Fir
Hochweitzscheri blieben als Pflichtversorgungsgebiete die beiden Kreise Débeln und

Hainichen.

Der Kreise Chemnitz-Stadt und -Land sowie Flha, die von Chemnitz, Rodewisch und
Hochweitzschen versorgt werden, sollten kiinftig durch ein bis zwel neue Standorte in

Chemnitz selbst gemeindenah versorgt werden.

Im Kreis Aute (von Rodewisch versorgt) sollte die dortige n'cum]ogisch-psychiatrische
Abteilung am ehemaligen Bezirkskrankenhaus als rein psychiatrische Abteilung in die
Lage versetzt werden, die Vollversorgung des Kreises zu iibernehmen: desweiteren sollte
auch die Abteilung in Plauen so ausgebaut werden. dal3 sie zusiitzlich zu Plauen-Stadt

und -Land auch den Nachbarskreis Oelsnitz versorgen kann.

Im weiteren Aufnahmegebiet des PKH Rodewisch sollten in Annaberg (oder ggt. auch in
Erlabrunn), Zwickaw, Chrimmitschaw und Stollberg bedartsgerechte psychiatrische
Krankenhauskapazitdten zur Versorgung der Kreise Schwarzenberg, Annaberg-Buchholz,

Zwickau-Stadt und -Land, Hohenstein-Ernstthal und Stollberg aufgebaut werden;
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weiterhin von Rodewisch versorgt wiirden damit die Kreise Auerbach, Klingenthal und

Reichenbach.

Zur Versorgung der zum Aufnahmegebiet von Hubertusberg gehGrenden Kreise Oschatz,
Wurzen, Eilenburg und Torgau sollten in Oschatz und Torgau neue Standorte errichtet |
werden, die bisher versorgten thiringischen Kreise Altenburg und Schmdélln werden
mittelfristig auch von dortigen Einrichtungen versorgt werden missen. Die Klinik
Hubertusburg, die aufgrund ihrer Bausubstanz einen besonderen Fall darstellt, kénnte
damit als psychiatrisches Krankenhaus geschlossen werden; durch den Aufbau von zwei
neuen Standorten in der unmittelbaren Nachbarschaft wiren aber keine Arbeitsplétze in
der Region gefdhrdet. Die Experten-Gruppe empfiehlt, dieses Konzept seitens der
Sichsischen Staatsregierung auch unter Kostengesichtspunkten priifen zu lassen, da ein
Neubau von zwei neuen Standorten sich vermutlich auch als kostengilinstiger erweisen
wird,. als die an den Erfordernissen einer zeitgemif3en Psychiatrie orientierte Rekon-

struktion des Schlosses Hubertusburg.

Das Aufnahmegebiet der Kliniken ZschadraB bliebe unveréndert; in Leipzig sollten ein

bis zwei neue Standorte aufgebaut werden.

Das Fathkrankenhaus Altscherbitz befindet sich angesichts seiner extremen Randlage in
Sachsen in einer besonderen Situation. Es wird emptohlen, alle im jetzigen Bundesland
Sachsen-Anhalt gelegenen Kreise des bisherigen Autnahmegebietes schrittweise an
dortige Einrichtungen abzugeben. Fir Altscherbitz verblieben damit als Autnahmegebiet
mittelfristic nur noch der Kreis Delitzsch, Leipzig-Nord und der westliche Teil des
Kreises Leipzig-Land. Angesichts dieser Perspektive wiire zu priifen, ob die derzeitige
psychiatrische Grofeinrichtung in ein Allgemeinkrankenhaus mit psychiatrischer
Abteilung umgewandelt werden sollte. Eine solche Perspektive kdnnte sich auch unter
dem Gesichtspunkt der zu erwartenden zunehmenden Bevdlkerungsdichte im Raum

Leipzig-Nord/Schkeuditz als sinnvoll erweisen.

Im Falle des Krankenhauses Waldheim emptiehlt die Experten-Gruppe aufgrund der
Er’gebnisse der dort durch die offiziellen Untersuchungskommissionen durchgetiihrten

Untersuchungen folgendes Vorgehen:
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Diejenigen Patienten, die den Bezug zu der Region, aus der sie nach Waldheim
verlegt wurden, noch nicht verloren haben, sollten in eine Einrichtung ihrer Herkunfts-

region bzw. ihres Herkunftslandes zuriickverlegt werden.

Fiir die Patienten, bei denen ein solches Vorgehen — ggt. auch aufgrund von in
Waldheim vorhandenen oder entstandenen Bindungen — nicht mehr durchzutihren ist,
sollen im Krankenhaus Waldheim oder in seiner Umgebung angemessene und

menschenwiirdige Unterbringungsmdglichkeiten geschatten werden.

Es sollte grundsitzlich gepriift werden, ob Waldheim auch kiinftig als Einrichtung des
MaBregelvollzugs (allerdings nur fiir den Freistaat Sachsen) weitergeftihrt werden soll,
oder ob sich angesichts seiner problematischen Vergangen‘heit nicht eine Aufldsung

dieses Standortes emptiehit.

6. Ausgewihlte Tabellen

Tabelle 1: Institutionelle Verteilung der Krankenhausbetten in der Erwachsenen-

psychiatrie im Freistaat Sachsen
(Stand 1990)

psych. Abteilung

kleines selbstiin-

Einrichtungs- psych. GroBkran- | bzw. Klinik am dipes psych. Krankenhaus mit
charakter kenhaus | Allgemein-KTII Krankenhaus psych. Betten
Zahl der Ein-

richtungen 8 10! 3 21
Bettenzahl 6.138 643! 302 7.083
prozentuale Bet-

tenverteilung . 86,7 9,1 4.3 100

"1 — Im Februar 1991 wurden im KKH Annaberg 35 psychint’rische Betten liquidiert.

— Im Bergarbeiterkrankenhaus Zwickau wurden 94 psychiatrische Betten liquidiert.
— unberiicksichtigt geblieben ist die geplante Neuropsychiatrische Klinik in Dresden-
Oberloschwitz.
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Tabelle 2: Krankenhausbetten in der Erwachsenenpsychiatrie im Freistaat Sachsen?

(Stand 1990)

Name und Charakter der Einrichtung

l Betten gésnmt I

davon Langzeitpatienten

Psychiatrische GroSkrankenhiiuser:

BKH Arnsdorf 1.376 1.201
FKH GroBschweidnitz 686 347
BKH Rodewisch 770 (+ 79 106
gesperrte Betten)
FKH Hubertusburg/Wermsdorf 500 323
FKH Hochschweitzschen® 549 415
Kliniken ZschadraB 402 257
FKH Altscherbitz/Schkeuditz 1.183 441
BKH Leipzig 672 405
FKH Wiesen _964 5
Psychiatrische Klinik bzw. Abteilung an Allgemein-Krankenhiiusern:
Neurol.-Psych. 2 Klinik des BKH Zwickau 78 15
Neurol.-Psych. Kl. des Vogtlandklinikums Plauen 56 -
Kl. f. Neurol. u. Psych. des BKH Aue 5t 15
Nervenklinik des BKH Chemnitz 179 -
Psych. Klinik des BKH Gérlitz 31 6
Ps;vch‘ Abt. des KKH Pirna 15 -
Neuropsychiatrische Klinik Dresden-Oberloschwitz 75 (20)
Konfessionelle ﬁsychiu!rische Einrichtung:
St. Marien-Krankenhaus Dresden-Klotzsche 50° -
Psychiatrische Hochschuleinrichtung:
K. u. Polikl. f. Psvch. der Med., Akademie Dresden 59 O
Kl f. Psych. der Universitit I.cipzig 45 1
speziclle psychiatrische Linrichtungen: :
Krankenhaus fiir Psych. Waldheim® 150 -
nur bis 1990:
Bergarbeiterkrankenhaus Zwickau’ 94 20
Neuropsych. Abteitung am KKH f\nnahcrg'S R -

9.

NS

~N N W

‘Betten fiir spezielle Neurose-Psychotherapie nicht enthalten (siche Tabelle 3a).

45 ehemalige Kinderpsychiatriebetten sind jetzt mit Erwachsenen belegt.

Vorhandene spezielle 12 Psychotherapiebetten zur Zeit oft mit psychiatrischen

Patienten belegt.

In der zentralen Statistik bisher als Neurol. Betten ausgewiesen.

Geplant als MaBregelvollzug.

Ab 1991 nur Neurologie.
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Tabelle 3a:

Stationire und teilklinische Psychotherapiekapazitét im Freistaat Sachsen'

(Stand 1990)

| Name der Einrichtung Kreis Betten | Tagespliitze
FKH Gro8schweidnitz Lobau
BKH Dresden-Neustadt Dresden ‘24 ?
Krankenhaus Heidenau Pirna ? ?
FKH Hubertusburg/Wermsdorf | Oschatz 20 - ?
FKH Altscherbitz/Schkeuditz Leipzig-Land 24 ?
BKH Leipzig Leipzig 12 12
Uni-Klinik fir Psyéhotherapié und Psychosomatik Leipzig | Leipzig 34
Poliklinik fii’r Psychotherapie Leipzig9 . Leipzig 1012
BKH Rodewisch Auerbach 25 ?
Nervenklinik am BKH Chemnitz Chemnitz 12 ?
Klinik fiir Rehabilitation und Psychosomatik Chemnitz Chemnitz 20 ?
Pychotherpeutische Klinik Augustusburg Floha 48 ?
FKH Wiesen 12 ?
Klink fiir funktionelle Erkrankungen Bergarbeiterkran- Schwarzeﬁberg 34 ?

kenhaus Erlabrunnl®

8 Ab 1991 ist die ehemalige Neuropsychiatrische Abteilung in die Abteilung Innere

integriert.
9  Bis 31.12.1990.

10 Seit 1957 Psychdtherapie der . Med. Klinik: ab 1972 selbstdndige Klinik des

Bergarbeiterkrankenhauses.
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Tabelle 3b: Stationdre Kinderneuropsychiatrische Einrichtungen im Freistaat Sachsen

(Stand 1990)

Name der Einrichtung Standortkreis Betten
BKH fiir Neurologie u. Psychiatrie Arnsdorf Dresden-Land 130
FKH fiir Psychiatrie u. Neurologie Grofischweidnitz Lobau 106
Medizinische Akademie Dresden Dresden 16
FKH fiir Neurologie u. Psychiatric Hubertusburg Oschatz 20
FKH fiir Neurologie u. Psychiatrie Hochweitzschen Dabeln 67 (+ 45)1!
FKH fiir Neurologie u. Psychiatrie Altschwerbitz Leipzig-Land 112
BKH fir Psychiatrie Leipzig Leipzig 118
Neuropsychiatrische Universitdisklinik Leipzig Leipzig 27
Krankenhaus fir Kinderpsychiatrie Sitzenroda Torgau 130
Nervenklinik des BKH Chemnitz Chemnitz '25
Neurol.-psych. Klinik des BKH Zwickau Zwickau 18
FKH fiir Kinder- und Jugendneuropsychiatrie Bad Reiboldsgrin | Aucrbach 411
FKH fiir Kinderneuropsychiatrie Johanngeorgenstadt Schwarzenburg 150
Rochlitz 115

FKH fiir Kinder- und Jugendpsychiatric Wechselburg

11 45 kinderpsychiatrische Betten als mit "Uberalterten”. also Erwachsenen belegt

ausgewiesen.
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Tabelle 4: Alter der Bausubstanz in stationdren Einrichtungen der Erwachsenenpsych-

iatrie im Freistaat Sachsen

(Stand 1990)

Name und Charakter der Einrichtung

vor 1900

1900—1945

nach 1945

Psychiatrische Krankenhiuser:

BKH Arnsdorf

1.912

FKH GroBschweidnitz

100 Gebiude Eroft-

nung 1912

7 Gebédude u.a.
Neurologie, 1977

BKH Rodewisch

1.893

FKH Hubertusburg/Wermsdorf

alle Gebidude

Arbeitstherapie-
Gebidude 1971

FKH Hochschweitzschen

22 Gebidude

21 Gebiude

7 Gebiude

Kliniken Zschadra8

5 Gebdude

1 Gebidude

FKH Altscherbitz/Schkeuditz

24 Stationen

7 Stationen

1 Station. Arbeits-
therapie, I'TS

BKH Leipzig X einzelne Tageskl. u.
Wirtschaftsgebdude

FKH Wiesen 1914

Psychiatrische Klinik bzw. Abteilung an Allgemein-Krankenhiiusern:

Neurol.-Psych. Klinik des BKH Zwickau um 1900

Neurol.-Psych. Klinik des Vogtlandklinikums Plauen 1902

KL f. Neurol. u. Psych. des BKH Aue

1953

Nervenklinik d. BKH Chemnitz

1905 und 1911

Bergarbeiterkrankenhaus Zwickau

Psych. Klinik d. BKH Gorlitz X
Psych. Abt. d. KKH Pirna 1904 tibriges Ki
1961-1970
Neuropsych. Klinik Dresden-Oberloschwitz 1908
Konfessionelle psychiatrische Einrichtung:
St. Marien-Krankenhaus Dresden-Klotzsche X
Psychiatrische llochsélmlcinrichlung:
KL u. Poliklinik fiir Psych. der Medizinischen Akade- X
mie Dresden
K!. f. Psych. der Universitit Leipzig 1984
- spezielie psychiatrische Einrichiungen:
Krankenhaus fiir Psych. Waldheim X
nur bis 199L:
N X

Neuropsych. Abteilung am KKIH .;\nnabcrg
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B.V. Sachsen

Tabelle 5: Stationdre Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie im Freistaat Sachsen —
GroéBe der Schlatrdume (Bettenzahl) '

(Stand 1990)

Name und Charakter der Einrichtung

Zahl der Patientenriiume mit lolg, Bettenzahi:

[ 410 1020 20—40 Bettenzahl im
grofiten Raum
Psychiatrische Krankenhiuser:
BKH Arnsdorf 117 108 14 1 24
FKH GroBschweidnitz ' 49 82 11 ! 20
BKH Rodewisch 44 63 20 - 14
FKH Hubertusburg/Wermsdorf 30 70 11 - 10
FKH Hochschweitzschen 41 54 12 - 12
Kliniken ZschadraB 41 43 4 ) I8
FKH Altscherbitz/Schkeuditz oY s 33 1 22
‘BKH Leipzig . o7 59 0 . 17
FKH Wiesen 13 135 7
Psych. Klinik baw. Abtcilung an Allgemein-Krankenhiiusern:
Neurol.-psych. Klinik des BKH Zwickau | O 2 4 14
Néurol.-Psych: KI. d. Vogtlandklinikums Plauen L5 4 7
Kl. tiir Neurol. und Psych. des BKH Aue 14 . - 7
Nervenklinik des BKH Chemnitz 30 30 - 6
Psych. Klinik des BKIH Gérlitz 1 5 )
Psych. Abt. des KKH Pirna 1 t 4
Neuropsych. Kl. Dresden-Oberfoschwitz 10 o . 4
Konfessionelle psychiatrische Finrichtung:
St. Marien-Krankenhaus Dresden-Klotzsche 4 12 0
Psychiatrische Hochschuleinrichtung: '
Ki. u. Polikl. £. Psych. der Medizinischen Akademie Dresden 2 ille 8
anderen
il 4
spezielle psychiatrische Einrichtungen:
Krankenhaus fiir Psych. Waldheim ol 7
nur bis 1990:
Bergarbeiterkranken-haus Zwickau 4 4 ! ) !
Neuropsych. Abteil. am KKIH Annaberg ! ) ? ’ 4
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B.VI. Berlin (Ost)
| 1. Die ambulante psychiatrische Versorgung in Berlin-Ost

In 10 Berliner Stadtbezirken existieren Psychmtrlsche Beratungsstellen im 11. Stadtbezirk
Berlin-Hellersdorf wurde die Versorgung durch Neuro- Psychlater zweler Polikliniken mit

ubernommen.

In den Beratungsstellen versorgte ein mulnprotessmnelles Team (Arzt/Psychologe/Fursor-
ger) vollversorgungspflichtig fiir den Stadtbezirk nach dem Hausarztprmznp alle Psycho-
sen und Randgruppen (chronifizierte Neurosen, Psychopathien und einen geringen Anteil
geistig Behinderter mit gravierenden Verhaltensstorungen oder psychiatrischen Begleit-

erkrankungen).

Die neurologische Versorgung ertolgte arbeitsteilig durch die Neuropsychiater der

Polikliniken.

Die Aufgaben der Beratungsstellen waren: _

— Beratung von Betrottenen und Bezugspersonen, wie z. B. Angehdrige, Betriebe
— Diagnostik und Therapie

— nachgehende Hausbesuchstétigkeit

— Gruppen- und Clubarbeit sowie Psychotherapie

— Konsiliarische Titigkeit, u.a. in Ptlegeheimen

— Offentlichkeitsarbeit

In jedem Stadtbezirk existieren seit 10 Jahren als getrennte Einrichtungen Alkohol- und
Drogenberatungsstellen, die gleichtalls Vor- und Nachsorge einschlieB8lich Therapie durch

Arzt/Psychologe/Fiirsorger realisieren.

Mit den regional zugeordneten Einzugsbereichskliniken, der Rehabilitationsstelle des =

" Stadtbezirkes, dem Amt tiir Arbeit, den Betrieben und der Abt. Inneres bestand €ine
enge Kooperation, meist in Form regelmiBiger Arbeitsberatungen bzw. Problemtall-

beratungen.
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Eine wesentliche Rolle bei der Rehabilitation der Patienten spielte die Ergodiagnostische
Zentrale Berlins, in der die Leistung des Patienten nach seiner Genesung ermittelt
wurde. So konnten direkt oder iiber die Stadtbezirksstellen tiir Rehabilitation bzw. das

Amt fiir Arbeit gezielt Arbeitspldtze oder geschiitzte Arbeit vermittelt werden.

Die Geschiitzten Werkstéitten waren bisher {iberwiegend mit geistig Behinderten belegt.
Ein geschiitztes Wohnen gab es nur in bedeutungslosem Umtfang (geistig Behinderte, z.T.

mit blanden Psychosen, v.a. aber mit Verhaltensstérungen und dissozialen Tendenzen).

Freizeit- und Kommunikationsangebote flir Psychisch Kranke ertolgten in unterschiedli-
cher Auspriagung durch die Psychiatrischen Beratungsstellen, da ein entsprechendes
Angebot im Stadtbezirk fehlte. Angebote fiir geistig Behinderte wurden von der

Rehabilitation — meist tiber die geschiitzten Werkstéitten — realisiert.

Diese Patientengruppe konnte durch zentralistische Vorgaben weitestgehend vollzéhlig

von Kindheit an iiber die Rehabilitation in den Bereichen Arbeit, Wohnen und Freizeit

versorgt werden.

Fiir die Gruppe der kriminell gefihrdeten Biirger wurden iiber die Abtl. Inneres der
Stadtbezirke durch Auflagen an die Betriebe Sonderbrigaden mit dem Ziel der sozialen

Rehabilitation geschatfen.

SchwerpunktmifBig ist die aktuelle Situation der Versorgung psychisch Kranker in den
Stadtbezirken wie folgt zu charakterisieren: |

— Wegtall derv Arbeitsplédtze in den Betrieben

— Vdllig unzureichende komplementére und flankierende Einrichtungen

— UngewiBBheit der Zukunft des komplexen Leistungsangebotes der Psychiatrischen

Beratungsstellen

Durch den Wegtall nahezu aller Arbeitsplitze fiir psychisch Kranke unbd Behinderte,

insbesondere der geschiitzten, sind die Patienten in ihrer Tagesstrukturierung, ihren

Kommunikationsméglichkeiten und ihrem Selbstwertgetithi erheblich beeintrichtigt.
Derzeit sind die meisten Patienten bereits entlassen. Die Sonderbrigaden in den

Betrieben existieren nicht mehr.
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Perspektivisch sollen auch die Invalidenrenten junger Erwachsener wegtallen, da die im

Jugendalter erkrankten Patienten keine Rentenanwartschatt erwerben konnten.

Entsprechende Arbeits-, Beschattlgunqs- und Freizeitangebote fir die, genannten
Zielgruppen existieren noch nicht. 7war haben sich in allen Stadtbezirken vielféltige
Kontakt- und Begegnungsstétten in dngebtrebter freier Tragerschat’t etabliert, die aber

{iberwiegend nur fiir gelstlg Behmderte Angebote unterbreiten.

In den meisten Stadtbezirken haben sich bereits Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften
gebildet, die zwar eine Kommunikation der an der Versorgung beteiligten Institutionen
und Gruppen ermbgliche'n und die regionalisierte bedarfsgerechte Vollversorgungsptlicht
aller Beteiligten anstreben. Dennoch zeichnet sich bereits jetzt ein Wildwuchs von
Angeboten ab. Die sich bildenden komplcmentéifcn Einrichtungen sind oft nicht durch
ausreichende professionelle Erfahrungen legitimiert. Hier besteht ein erheblicher
Qualifizierungsbedart bei hoher Motivation und die Notwendigkeit zu einer dmgnosu-
schen Analyse der Bediirtnisse Einzelner, des quantitativen Bedarts und der Bildung von

Zielgruppen.

Offenbar besteht z.Z. keine hohe Niederlassungsmotivation bei den ambulant tdtigen
. Neuropsychiatérn, die w.a. durch die — wie iiberall in der ehemaligen DDR - ungiinstige

Altersstruktur der Arzteschaft bedingt sein kann.

Die Zukunft der Psychiatrischen Beratungsstellen mit ihrem komplexen Leistungsangebot

ist ungewil.

Emptehlungen zur ambulanten und komplementidren Versorgung
— Zu priifen ist der Erhalt des Vollversorgungsauftrages der Psvchmtrlschen Beratungs-
stellen tiir eine umschriebene Gruppe chronisch psychisch Kranker, d.h. die Sicherung
einer Therapiekette, in der der Patient in Therapie und Nachsorge das gleiche, bzw.
" ‘miteinander kooperlerende multiprofessionelle Teams erlebt.
— Vorrangiger Auf- und Ausbau komplementdrer Emrlchtungen (W()hnen Arbeiten) fiir
psychisch Kranke

— FErhalt der Profilierung der Suchtberatungsstellen in jedem Stadtbezirk.

/
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— Um eine bedarfsgerechte regionalisierte Versorgung psychisch Kranker auf- und
auszubauen, bedarf es in jedem Stadtbezirk eines Koordinators und psychatrischen

Beirates.

2. Die klinisch-stationire Versorgung
a) Fchkrankenhaus fiir Neuyrnlogie und Psychiatrie Berlin-Lichtenberg

Das Krankenhaus verfiigt laut der Angaben im Fragebogen iiber 564 Betten zuztiglich
weiterer ca. 150 tagesklinischer Pldtze. Gut 37% der Betten sind mit langzeitkranken
oder geistig behinderten Patienten belegt. Mit kﬁapp 2.900 in 1989 liegt ‘die Bet-
ten-/Platznutzung bei 4 Autnahmen pro Bett/Platz und Jahr (0hne Tagesklinik 5.2). Die
durchschnittliche Belegung li_égt knapp unter 100% bezogen auf die Gesamtzahl der

Betten und tagesklinischen Plitze.

Laut Fragebogen sind 39 Fachirzte fiir Neurologie _Lmd PSychim‘rie im Krankenhaus titig,
d.i. 1 Facharzt auf 18.3 Betten/Plitze — insgesamt berichtet das Krankenhaus von 68 mit
~ drztlichem Personal besetzten Stellen (einschl. 23 Aus- und Wcitcrbildungspliitze), so daf3
auf 1 Beschiéftigten im érztlichen Bereich nur gut Y Betten/Pliitze kommen. Die ent-
sprechende Quote liegt tiir Psychologen bei 1:18.3; fir die Pflegekriifte bei 1:2,8 und fiir

sonstige therapeutische Fachkrifte bei 1:12,8 Betten/Plitze.

Die allgemeine Psychiatrie ist durchgiingig sektorisiert (bisher 3 Kliniken fir 5 Stadt-
bezirke, kiinftig voraussichtlich 2 Kliniken fiir 2 Stadtbezirke) und verfiigt iber ein sehr

differenziertes Betreuungsprotil.

Im Bereich der Akut-Psychiatrie sind in den letzten Jahren in einigen Bereichen
nennenswerte bauliche SanierungsmaBnahmen durchgefiihrt worden. In anderen
Bereichen sind sie wegen mangelnder finanzieller und technischer Ressourcen im Ansatz

steckengeblieben.

Aufgrund einer fritheren Entwicklungskonzeption. Herzberge vornehmlich als Akut-

krankenhaus zu profilieren. ist der Anteil erwachsener chronisch Kranker auttillig klein.
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In bezug auf die Unterbringungsbedingungen besteht ein deutliches Getfille vom Akut-
zum chronischen Bereich. Im Gegensatz zu den mangelhaften raumlichen und vor allen
sanitiren Bedingungen sind das Milieu und die sehr individualisiert gestalteten Betreu-
ungsangebote gut. Im Vergleich zum Akutbereich fehlt es an Multipmfessidnalitét.

Eine gerontopsychiatrische Abteilung und ein regionalisierter Suchtbereich sind vor-

\

~ gesehen.

Kritikwiirdig wegen seiner z.T. menschenunwiirdigen Unterbringungsbedingungen ist das
Haus 9, in dem vorwiegend geistig schwerbehinderte Patienten im Jungerwachsenenalter
seit langem untergebracht sind. Hier besteht tfotz guter Betreuung durch die hoch-
motivierten Mitarbeiter dringender Handlungsbedart nach Sanierung bzw. Auslagerung

in spezialisierte Betreuungstormen auBlerhalb der Klinik.

Empfehlungen
— Reduzierung des Einzugsgebietes auf langfristig 2 Stadtbezirke (Lichtenberg und
Friedrichshain).

— Ausdehnung der Vollversorgungsverptlichtung auf die Suchtbehandlung. Fiir den
Bereich Gerontopsychiatrie ist die sektorisierte Versorgung gegeniiber einem speziali- '

siertem Bahandlungsangebot zu iiberdenken.

— Ausgliederung der nichtkrankenhausbediirttigen fehlplazierten geistig Behinderten.

b) Bereich Charité der Humboldt-Universitiit

Die Nervenklinik der Charité vertiigt iiber 114 Betten (incl tagesklinischer Platze)
Detaillierte Angaben tiber die Belegung der vorhandenen Betten und die Personalaus-

‘stattung liegen nicht vor, da kein Fragebogen ausgettillt wurde.

_ Es besteht eine Diskrepanz zwischen den Erwartungen an eine Universititsklinik und

inhaltlichen wie formalen Aspekten der Patientenbetreuung, wobei die Akutstationen
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am schlechtesten abschneiden. Bereiche fiir schwer chronisch psychisch Kranke sind

nicht vorhanden (Universitét).

— Es besteht eine Diskrepanz zwischen den Investitionen fiir Forschung und Betreuung,
wobei auch die Personalsituation im Bereich von Behandlung und Rehabilitation

unbefriedigend ist. Das trifft in besonderem MaBe tir den Akutbereich zu.

— Im Akutbereich (geschlossene Ménner- und geschlossene Frauenstation) sind die
rdumlichen und v.a. sanitdren Voraussetzungen $0 unzureichend, daB sich eine
gemischte Station fiir Ménner und Frauen von selbst verbietet. Auch die renovierte
Minnerstation entspricht nicht den Anforderungen an eine Akutstation, die nach

modernen mehrdimensionalen Behandlungsaspekten arbeiten soll.

— Auf allen Stationen, wiederum besonders im Akutbereich, fehlt es an geschulteh
multiprofessionellem Heil- und Hilfspersonal. Personalschliissel und -Bestand reichen
fiir Betreuungs- und spezitisch universitire Aut'gabcn‘bei weitem nicht aus. Somit kann
im - Akutbereich nur die medizinische Behandlung und Pflege realisiert wefden,
wahrend der psychosoziale Behandlungsanteil trotz Bemiihungen der Mitarbeiter zu

kurz kommt.

— Die Bedingungen auf der Soziotherapiestation und der Tagesstation sind deutlich
ginstiger. Hier werden mit differenziert ausgebildeten, erfahrenen und engagierten

Mitarbeitern moderne mehrdimensionale Behandlungsprogramme durchgetthrt.

Empfehlungen

— Personelle Aufstockung und multiprofessionelle Ditferenzierung

= Verdnderte Schwerpunktsetzung bei der Verteilung der Ressourcen zugunsten der

Betreuungs- und Behandlungsautgaben.

— Umstrukturierung im Sinne der Ubernahme der Autnahmeverptlichtung fiir einen

Stadtbezirk

— Sanierung der Bausubstanz
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¢) St Joseph-Krankenhaus

Das St. Joseph-Krankenhaus bietet ein fiir die Verhiltnisse der ehemaligen DDR und im
Vergleich zu den anderen Berliner Fachkrankenhdusern ausreichendes Niveau des
baulichen Zustandes und der personellen Besetzung, und es gibt'hier nicht das in
anderen Krankenhdusern festgestellte Gefélle swischen Akut- und Langzeitbereich.
Sicher sind auch hier Verbesserungen angebracht. Doch sind sowohl akut als auch
chronisch K:anke menschenwiirdig untergebracht. Das Pesonal einéchlieBlich berufs-
fremder Mitarbeiter ist engagiert. Hervorzuheben sind individuelle Einzelwohnzimmer fiir

nicht entlaBbare chronisch Kranke und eine gut ausgertistete Arbeitstherapieabteilung.

Das differenzierte mehrdimensionale Behandlungsangebot mit besonderer Beriicksichti-
gung psychotherapeutischer Aspekte steht allen Zielgruppen (Allgcmeinpsychiatrié,
Suchtpatienten, Gerontopsychiatrie) zur Verfiigung. Das Krankenhaus hat die Vollver-
sorgung fiir den Stadtbezirk Weilensee und Hohenschonhausen iibernommen. Daneben.

hat es {iberregionale Aufgaben zu erfiillen.

Das Krankenhaus verfiigt iiber 325 Betten (einschl. einiger Tagesklinikplitze), von denen
laut Fragebogen nur 38 (11,7%) mit Langzeitkranken belegt sind. Geistig Behinderte
werden im St.-Joseph-Krankenhaus nicht betreut. Mit rund 1.570 Aufnahmen in 1989
liegt die Bettennutzung bei 4,8 Aufnahmen pro Bett und Jahr; die mittlere Auslastung
wird fiir 1989 mii 79% angegeben (seit 1986 von 90% zurickgehend). 20 Fz—xcharzytsteller’l
fiir Neurologie und Psychiatrie sind besetzt, das ergibt 1 Arzt auf 16,3 Betten. Fir
Psychologen liegt die Quote bei 1:108 Betten, fiir Ptlegekriifte bei 1:4,9 Betten und fiir

sonstiges therapeutisches Personal bei 1:19,3 Betten.

Empfehlungen

— Erhaltung der Kliniksambulanz

— Erhaltung der Wohnstruktur fiir chronisch Kranke fiir einen angemessenen Ubergans-

zeitraum.

1
— Schaftung von Nachsorgeeinrichtungen und komplementiren Diensten im Stadtbezirk.
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d)

Eine innere Sektorierung wird angestrebt.

Fir Delirbehandlungen werden innerhalb der Versorgungsregion entsprechende

Voraussetzungen geschatten.

"Wilhelm Griesinger"-Krankenhaus

Das Fachkrankenhaus ist tiir die stationdre Behandlung der Stadtbezirke Berlin Mitte,
Hellersdorf, Marzahn, Treptow und K&penick mit Vollversorgungsauttrag zustindig,

und folgt in seiner Struktur einer inneren Sektorisierung.

Es weist 1.007 Betten im Fragebogen aus, von denen 362 (36%) mit langzeitkranken
oder geistig behidnerten Patienten belegt sind. Bei gut 4.200 Autnahmen in 1989 liegt
die Bettennutzung bei 4,2 ‘Aufnahmen pro Bert und Jahr: die durchschnittliche

Belegung lag 1989 bei 84%.

Auffillig ist ein im Vergleich'zum St. Joseph-Krankenhaus iiberdimensionierter Bereich
chronisch  Kranker einschlielich chronisch  gerontopsychiatrischer  Patienten  und
himorganisch Geschidigier. Die gerontopsychiatrische Akutversorgung wird - einer
zurﬁck]iegenden Ostberliner Regelung zufolge — auch fiir die nicht zum Einzugs-
bereich gehérenden gerontopsychiatrischen Patienten iibernommen. sofern es sich um

Ersterkrankungen handelt.

Auch fiir die Delir- und Entwéhnungsbehandlung gab es bisher ein nichtsektorisiertes
Behandlungsangebot, das von den anderen Stadtbezirken unterschiedlich genutzt
wurde, dank seiner v.a. auch personell ausreichend ausgestatteten Intensivstation

wurden Delirien bevorzugt im WGK behandelt.

Die rdumliche Ausstattung u. der bauliche Zustand sind unterschiedlich. Es gibt ein

deutliches Gefille von den Akutstationen (Allgemeinpsychiatrie, Gerontopsychiatrie,
Sucht) zu den Bereichen tiir chronisch Kranke und geistig Behinderte. Auch innerhalb

des chronischen Bereiches gibt es Unterschiede, die auch die Ausstattung mit Geréiten

(Waschmachinen. Trockner etc.) betretten. Fiir einen groBBen Teil der dort Unterge-

brachten ist die riumliche Situation. die Ubérbeleguny der Zimmer. das Fehlen von
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Aufenthaltsriumen (ein Teil der Patienten verbringt den Tag in engen, hohen,

dunklen Géngen). Der Sanitérbereich inakzeptabel.

— An Personalausstattung werden im Fragebogen angegeben: 1 Facharzt flir Neurologie
und Psychiatrie auf 29 Betten, 1 Arzt auf 11,7 Betten; des weiteren | Pflegekraft auf

3 Betten, 1 Psychologe aut 24 Betten und eine sonstige therapeutische Fachkratt auf
19 Betten. Diese recht guté Personalausstattung ist das Ergebnis einer langjahrigeﬁ

. personellen Bevorzugung der “Zentra‘lklinik” aufgrund politischer Vorgaben. Das hier
eingesetzte Personal hatte jedoch zu einem nicht geringen Teil auch Forschungsauf-
gaben zu leisten (vgl. néchster Punkt); der rechnerische Personalsschlilssel gibt also
nicht in allen Bereichen ein realistisches Abbild der in der alltédglichen Patientenbe-

treuung zum Tragen kommenden therapeutischen Kapazitiiten wieder.

_ Eine Besonderheit des Krankenhauses besteht in der Existenz eines grofen For-
schungsbereiches; fiir die Zukunft ist ein "Koptklinikum" in Kooperation mit dem auf -
dem Geldnde entstehenden Allgemeinkrankenhaus Marzahn geplant, das auch eine

geriatrische Abteilung vorsieht.

Empfehlungen

— Aufhebung traditioneller iiberregionaler Versorgungsregelungen (tiir Suchtbehandlung
und Gerontopsychiatrie) Reduzierung des Einzugsgebietes aut langtristige 2 Stadt-
bezirke (Marzahn und Hellersdort). Gerontopsychiatrische und Suchtbehandlung wird

nur noch fiir die vom WGK versorgten Stadtbezirke durchgetihrt.
— Der geplante Anschluf3 an ein Allgemeinkrankenhaus ist zu unterstiitzen.

— Schaffung bedarfsgerechter komplementirer Angebote in den zugehorigen Stadt-

" bezirken.
— Enthospitalisierung des Langzeitbereiches.

_ Bis dahin Verbessesrung der baulich-riumlichen. sanitdren Bedingungen und der
personellen Besetzung. Besonders zu beachten ist die Notwendigkeit, den Bereich

psychosozialer Behandlungs- und Rehabilitationstormen zu stdrken.
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e) Berlin-Buch, Haus 213

Haus 213, Forensische Psychiatrie, hatte bisher vorrangig forensisch-psychiatrische

Aufgaben — von der Begutachtung bis zur Unterbringung. Daneben werden in geringe-

rem Umfang Aufgaben der aligemeinpsychiatrischen Betreuung und des psychiatrischen

Konsildienstes fiir das gesamte klinikum wahrgenommen. Es verfiigt iiber 93 Betten, von
denen ca. 30 mit Langzeitkranken belegt sind (32%). Mit 217 Autnahmen in 1989 liegt
die Bettennutzung bei 2,3 Autnahmen pro Bett und Jahr; im Durchschnitt war das Haus

1989 zu 73% belegt.

Der Gebdudekomplex, am Rande des GroBklinikums Buch gelegen, befindet sich in
einem katastrophalen baulichen und ausstattungsmiiligen Zustand. Besonders beschi-
mend sind die sanitirtechnischen Bedingungen. Die Patientenzimmer sind im allgemeinen
iberbelegt und sehr dirftig ausgestattet. Gerade angesichts des oft langtristigen
Aufenthaltes der Patienten macht sich der Mangel an wohnlich-behaglicher Atmosphire
und differenzierten Kommunikationsm@g[ichkeiten im Unterbringungsbereich sowie der

Mangel am Rdumen zur Gestaltung der Freizeitangebote schmerzlich bemerkbar.

Im Gegensatz zu den menschenunwiirdigen riumlichen Bedingungen gestaltet das

vorhandene Personal die Betreuung mit viel Engagement und hoher Motivation. Dabeij
missen mangels einer multiprotessionell ausgestalteten Personalstruktur von Arzten und
Schwestern/Pflegern notgedrungen Arbeiten im Bereich der Soziotherapie iw.S.

ibernommen werden: Es fehlt vornehmlich an Psychologen. Ergotherapeuten, Sozial-

‘arbeitern/-pddagogen usw., damit mit spezifischer Methodenkenntnis das Ziel der

langtristigen sozialen Rehabilitation und Reintegration der Patienten erreicht werden

kann.

Seit Jahren wird in verschiedenen konzeptionellen und ausfiihrungstechnischen Varianten
die Rekonstruktion bzw. ein Neubau fiir die forensische Psychiatrie gef. unter EinschluB
allgemeinpsychiatrischer und neurologischer Bereiche erortert. Fir eine sachgerechte
Betreuung forensisch-psychiatrischer Patienten ist es unumgiinglich, iiber eine deutliche

Reduzierung der Bettenzahl eine Autlockerung der Belegungsdichte zu bewirken.

Die Versorgung psychisch kranker Straftiiter, die bisher in beiden Stadthilften zentral

wahrgenommen wird. muf} unter Berticksichtigung des derzeit noch nicht klar absehbaren
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Bedarfs grundsitzlich neu geplant werden. Dabei wird zu priifen sein, ob nicht, um eine
stirkere Dezentralisierung zu erreichen, und wegen der zahlenmaBigen Entwicklung
mittelfristig andere Krankenhaus-Standorte (psychiatrische Abteilungen an Allgemein-

krankenh#usern) ausgebaut werden miissen.

Aus fachlicher Sicht miissen Wege gefunden werden, auch forensische Patienten so
schnell wie moglich in das allgemeinpsychiatrische Versorgungssystem zu integrieren, um
so den Aufbau weiterer "Sondereinrichtungen” im komplementdren Bereich zu ver-

meiden.

Fiir den vom Klinikum gewiinschten Autbau einer allgemeinpsychiatrischen Abteilung ist
zu beachten, daf3 die Reduziérung ihres Versorgungsauftrages auf Patienten aus anderen
Kliniken des Klinikums Buch nicht zu befiirworten ist. Wegen seiner sehr ungtinstigen
Lage am duBersten Rand von Berlin und auch innerhalb des Bezirks keineswegs giinstig
gelegen, entspriche die Einrichtung einer psychiatrischen Abteilung am Klinikum mit
einem Vollversorgungauftrag fiir den Bezirk Pankow nicht einer Forderung aus tachlicher
Sicht. Bei weitem giinstiger scheint die Einrichtung einer Abteilung am Allgemein-
krankenhaus Pankow. Sollte dennoch der Standort Buch gewihlt werden, ist die am
Fachkrankenhaus Lichtenberg fiir die Versorgung des Bezirks Pankow zustindige

Abteilung zu verlagern.

Die Ausdehnung des Versorgungauftrages des Klinikums Buch aut das Umland von

Berlin ist aus zahlreichen Griinden aus fachlicher Sicht nicht zu betfiirworten.

Empfehlungen
— Mit hochster Dringlichkeit: Umbau der Abteilung fiir forensische Psychiatrie bei
. gleichzeitiger Reduzierung der Planbetten,

— Verbesserung der personellen Ausstattung, insbesondere fir den Bereich der Sozio-

therapie.
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— ein gegebenentfalls zusdtzlicher Platzbedart im Maflregelvollzug wire zukiinftig im
Interesse der Dezentralisierung an anderen Krankenhaus-Standorten, die stationire

Psychiatrie anbieten, abzudecken.

— Psychisch kranke Straftéter sind so schnell wie méglich in das allgemeinpsychiatrische,
regional orientierte Versorgungssystem zu mtegrleren Ein Autbau von Sonderem-

richtungen im komplementaren Bereich ist zu verhindern.

— Unter Berﬁcksichtigung der gewachsenen Strukturen wird abweichend von den o. a.
Grundsétzen die Einrichtung einer allgemeinpsychiatrieschen Abteilung am Klinikum

Buch nicht emptohlen.

— Den Vorzug verdient die Einrichtung einer psychiatrischen Fachabteilung im All-

gemeinkrankenhaus Pankow.

— Bei Realisierung einer regional orientierten Abteilung im Klinikum Buch ist die am
Fachkrankenhaus Lichtenberg fiir den Bezirk Pankow zustindige Abteilung zu

verlagern.

3.  Zusammenfassung

1. Obwohl zwischen den einzelnen psychiatrischen Krankenhiusern durchaus wahrnehm-

bare Unterschiede bestehen. ist im Hinblick aut die Bausubstanz und die Ausstatiin-

gen, v.a. im Bereich der Sanitirtechnik, aber auch im Bereich der Freizeit- und

Kommunikationsméglichkeiten fiir die Patienten, iiberall ein deutlicher Sanierungs-
bedart vorhanden. An oberster Stelle in der Reihentolge der Dringlichkeiten stehen
-das Klinikum Buch, Haus 213, und der Langzeitbereich (Haus Y) des Fachkranken-
hauses Berlin-Lichtenberg. Der bauliche und ausstattungsméllige Mangel stellt sich
—nahezu ausnahmslos in Form eines deutlichen Qualitdtsgetiilles zwischen akuten und

Langzeitbereichen (zu Ungunsten der letztgenannten) dar.

2. Auch im Hinblick aut den mudiiprofessionellen Personalbestand macht sich, gleichfalls

mit Unterschieden von Einrichtung zu Einrichtung, tiberall ein entschiedener Nachhol-

bedart bemerkbar. Die Schwerpunkte des Defizites liegen bei Psychologen. Ergo--
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therapeuten, Sozialarbeitern, Sozialpddagogen usw. [n diesem Zusammenhahg ist
darauf aufmerksam zu machen, daf3 in der friitheren DDR manche der Ausblldung,s-
profile nicht vorhanden waren oder im Inhaltlichen Abweichungen aufwiesen. Es
besteht in vielen stationdren Bereichen ein Auﬂzo[bedmf an psychosozialen Behand-
lungs- und Betreuungsformen. Das hetrifft vor allem die Stationen fiir mittel- und
langfristig Rehabilitation und die Gerontopsychiatrie. Ausgewogene mehrdimensionale
Behandlungsprogramme sind im Akutbereich die Voraussetzung fir eine mdglichst
rasche Reintegration und missen im Langzeitbereich die Voraussetzungen tir

Dezentralisierung bzw. Enthospitalisierung schatten.

. Bei der Entséheidung' tiber die prinzipielle Organisationsform der stationdiren Ef)z«
richtungen ist im chleiéh von regionaler Sektorisierung und Spezialisierung dem
Prinzip der Sektorisierung mit entschiedenem Nachdruck der Vorzug einzurduwmen. Bei
der fiir Berlin anstehenden Bettenredukuon wiire es sinnvoll, die Sektorkliniken
Pankow und Prenzlauer Berg schrittweise so in die Stadtbezirke zu verlagern, daf3 zu
gegebener Zelt psychiatrische Abteilungen an den Allgemeinkrankenhdusern der
Stadtbezxrke entstehen. Fir die Bezirke Kopemck und Treptow sind psychiatrische

Abteilungen am Allgemeinkrankenhaus Havelhohe vorgesehen.

4. Als besonderer M'lng,ei wird von allen Kliniken das fuast vallige Fehlen komplementdrer
Einrichtungen und Diensie fiir psychisch  Kranke, cmschhef%lmh dbhcmug,er und
gerontopsychiatrischer Patienten angemerkt. Die bisherige k()nsxllclrlsche Versorgung
psychiatrischer Pat. in Pflegeheimen wird z. Z. nur teilweise durch Ubergangsregelun-
gen autrecht erhalten. Es ist unbedingt zu verhindern, daf3 gut tunktionierende Dienste
abgebaut werden. Der Aufbau komplementiirer Dienste und deren Koordination ist
gleichzeitig Voraussetzung fiir Dezentralisierungs- bzw. Enthospltaiisicrungsmuf.’)nah-

mer.

5. Besonderes Augenmerk ist auf den Erhalt bestehender Institusambulanzen und auf die
inhaltlich wmvolle Fortfiihrung der multiprofessionellen Leistungsangebote der hisherigen
Psychiatrischen Beranuzqssre/len zu richten. Natiirlich sind dazu die organisatorischen

und finanzierungstechnischen Aspekte der weiteren Abstimmung bedurttig.

6. Der Aufbau neuer Strukturen und die praktische Umsetzung der vorstehenden

Emptehlungen erfordern ein ‘hohes Mal3 an Komdmdtmn Sonst besteht die Getfahr,




- 163 - B.VL Berlin (Ost)

daf sich die einzelnen, im Grunde alle wiinschenswerten Entwicklungen gegen.seitig
paralysieren. Gerade in Zeiten knapper finanzieller Ressourcen werden beim Autbau
bezirklich orientierter Versorgungsstrukturen Priorititen unabhéngig von Einzelin-
teressen zu setzen sein. Daher ist. fiir jeden Berliner Bezirk eine Koordinatorenstelle

beim Gesundheitsdezernenten anzutordern.
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C. DATEN-TEIL

C.I. Allgemeine Ergebnisse des Fragebogen Riicklaufes und

anderer Erhebungen
o\ ‘

1. Art und Umfang der Fragebogen-Erhebung; Problematik

Rund 90 stationdre "neuropsychiatrische” Einrichtungen — Krankenhduser, Abteilungen
an Allgemeinkrankenhdusern, Abteilungen an Universititen und Medizinischen Hoch-
schulen, Kinderneuropsychiatrische Einrichtungen — auf derh Gebiet der ehemaligen
DDR sind der Experten-GrUppe bekannf, die in ihrer Mehrzahl an der stationdren
psyclziatrisclzen Versorgung der Bevélkerung beteiligt sind. Dartiber hinaus existierte in
der ehemaligen DDR nominell in jedem [_andkreis, jeder kreisfreien Stadt — immerhin
215 kommunale Gebietskorperschaften — und in jedem groBstadtischen Stadtbezirk eine
ambulante poliklinische Einrichtung, in welcher auch neurdpsychiatrische Kompetenz
vertreten war. Daneben gab €s — wohl eher in Ballungsrdaumen als. auf dem flachen
Lande — ein mehr oder weniger ausgebautes Netz an Neuropsychiatrischen Beratungs-

stellen, die gleichfalls an der ambulanten psychiatrischen Versorgung der Bevolkerung

beteiligt waren.

Allein schon angesichts dieser Zahlen konnte eine vollstindige Bestandsaufnahme nicht
auf dem Wege der Bereisung aller Einrichtungen durchgetithrt werden. Dariiber hinaus
lag der Erhebungszeitraum — November 1990 bis Februar 1991 — in genau jener Zeit, als
sich die grofiten strukturellen Anderungen im Bereich der medizinischen Versorgung und
ihrer gesetzlichen Grundlagen in der ehemaligen DDR vollzogen: Mit dem 1.1.1991
erlangten die gesetzlichen Rahmenbedingungen des gegliederten Systems der sozialen
Sicherheit der alten Bundesrepublik — durch einige Ausnahme- und Ubergangsregelun-

gen gemildert — auch im Beitrittsgebiet volle Giltigkeit.

Notwendiges Komplement zu der Erfassung mdglichst vieler ambulanter, stationdrer und
komplementarer psychiatrischer Einrichtung und Dienste auf dem Wege der konkreten
Anschauung durch die Bereisungs-Gruppen mulite deshalb eine Erfassung auf dem Wege

einer schriftlichen Umtrage sein. Es wurden — unter groBem Zeitdruck — jeweils ein
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Fragebogen zur Erfassung stationdrer und ambulanter Einrichtungen erarbeitet und in
der Experten-Gruppe abgestimmt. Diese Fragebdgen wurden ajlen Direktoren Psych-
iatrischer Krankenh#user, Abteilungen und Universitits-Nervenkliniken zugeleitet mit der
Bitte, die stationdren Fragebdgen auszufiillen und an die Geschiftsstelle der Experten-
Gruppe zu schicken; die ambulanten Fragebégen sollten an alle ambulanten Ein-
richtungen im jeweiligen Aufnahmegebiet der stationdren Institutionen weitergeleitet
werden. Auf diese Weise sollten Struktur und Funktionsweise der psychiatrischen
Versorgung insgesamt rﬁdglichst weitgehend erfafit werden und vor dem Hintergrund des

Augenscheins bei den Bereisern bewertet werden kénnen.

Der Riicklauf an ausgefillten Fragebdgen war nicht vollstindig. Immerhin rund drei
Viertel der angeschriebenen. stariondiren  Einrichtungen sandten einen ausgetiillten
Fragebogen zurﬁck; bei den umbulanten Einrichtungcn.lug der Ricklauf allerdings —
bezogen auf die Zahl der kommunalen Gcb_vietsk('irp‘erschexften, in welchen jeweils
mindestens eine ambulante Einrichtung vorhanden sein muflte — nur bei gut einem
Dritte] aller vorhandenen polik]ini'scheﬁ oder sonstigen ambulanten psychiatrischen
Einrichtungen und Dienste in der ehemaligen DDR. In die Gesamt-Auswertung wurden
- die Fragebdgen aus Berlin (Ost) nicht mit einbezogen, da Berlin sowohl im Bereich der
stationdren wie der ambulanten Versorgung bezogen auf die im Gesamtgebiet der
ehemaligen DDR bestehende Verhiltnisse einen Sondertall in Be_ttendichte, materiellcr
und pcrsoneller Ausstattung der Einrichtungen, teilweise auch in organisatorischer
Hinsicht darstelite. Dariiber hinaus war der Fragebogen-Riicklaut aus Berlin nahezu

vollstdndig, so da sich auch hieraus ein verzerrtes Bild der Gesamisituation ergeben

hétte.

Ein betrdchtliches Problem ergab sich aus der Tatsache. daf generell in der alten
Bundesrepublik und der chemaligen DDR nicht nur unterschiedliche statistische
Kategorien ahgewandt wurden, sondern diese sprachlich-kategoriale Inkongruenz sich
auch bis in Details der beiden Wahrnehmungsmodalititen der psychiatrischen Ver-
sorgungswirklichkeit hinein erstreckt: die im Westen kostentechnisch sattsam angereicher-
te Unterscheidung zwischen "Behandlungs-" und sog. "Pflegefall” spielte im Osten keine
Rolle und war daher auch nicht bekannt; umgekehrt ist die spezifische Bedeutung und
Aussagekraft der Kategorien "Konsultationen" und "Erstkonsultationen” im Westen nicht

von vornherein bekannt gewesen, so dall die Fragebdgen nach der "Zahl der behandelten
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Patienten" fragten, oft aber verstindlicherweise die Zahl der "Konsultationen insgesamt”
angegeben wurde — aber eben nicht von allen Fragebogen-Austillern, da sich einige die

Miihe machten, die Patienten-Zahlen mindestens zu schiitzen.

Vergleichbares gilt fir Begriffe wie "Stellen" versus "VbE", "Hausbesuche" versus
"aufsuchend ambulante Hilfen', 'worhandene Betten" (im Osten schlossen die Angaben
sur Bettenmeldung unterschiedslos auch die Tagesklinischen Plitze ein), “Verweildéuer”, ;
aber auch fiir "Abteilung/Klinik fir Rehabilitation", "Akutpsychiatrie", "Arbeitsthefapie"

wv.a. sowie fiir einige Berufsbilder von in der Psychiatrie beschittigten Fachkriften.

2. Allgemeine Ergebnisse des Fragebogen-Rﬁcklaut‘es

Auffallendstes Ergebnis ist die Heterogenitdt der Einrichtungen und Dienste in der
psychiatrischen Versorgung der ehemaligen DDR. Abgesehen davon, dal} die Angaben
aus den Fragebdgen zur selben Frage oft untereinander nicht vergleichbar sind (vgl. 0.
.Problem "Patienten” — "Konsultationen" im ambulanten Bereich), ergibt sich eine
ungeheure Vielfalt der konkreten Umsetzung des Versorgungsauftrages bei allen

Einrichtungen sowohl im stationdren wie im ambulanten Bereich.

Dies betrifft die rdumliche und personelle Ausstattung ebenso wie die GroBe der
Einzugsgebiete oder, bei stationdren Einrichtungen mit Pflichtversorgungsautgaben. die
Zahl der insgesamt zur Erfillung der Versorgungsaufgaben zur Vertiigung stehenden

Betten pro Tausend Einwohner: das Fachkrankenhaus Uchtspringe mit einem festgeleg- |
ten Aufnahmegebiet von rund 600.000 Einwohnern verfiigt Giber 2,3 Betten pro Tausend
Einwohner, die gleichfalls rund 600.000 Einwohner voll versorgenden Krankenhéusef
Schwerin und Haldensleben nur iiber 1,9 résp. 1,4 Betten pro Tausend Einwohner; dem
Fachkrankenhaus Liibben mit einem Einzugsgebiet von knapp 400.000 Einwoh.nefn

stehen 0,86 Betten pro 1.000 Einwohner zur Vertigung, dem Psychiatrischen Kranken-

haus Neuruppin tiir ebentalls rund 400.000 Einwohner dagegen mit 2.3 Betten pro 1.000 - -

Einwohner nahezu die dreifache Quote.

Vergleichbare Disparititen lassen sich auch bei anderen Merkmalen klinisch-stationérer

Einrichtungen aufzeigen: So schwankt beispielsweise die Relation "Arzte pro Bett" in
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psychiatrischen Abteilungen (ohne Sonderabteilungen wie Sucht 0.i.) zwischen 1:12 und
1:26, in psychiatrischen Fachkrankenhiusern zwischen 1:21.5 und 1:60,6 (ohne die eher
nach Art einer Abteilung arbeitende Erwachsenenpsychiatrie in Nordhausen); die
Relation "Aufnahmen pro Bett" liegt zwischen 2,8:1 und 15,5:1 bei den Abteilungen bzw.
1,5:1 und 6,65:1 bei den Fachkrankenhiusern — die einzig mégliche allgemeine Aussage
ist hier der (triviale?) Betund, daR Abteilungen offenbar besser mit Arzten ausgestattet

sind und einen héheren Bettennutzungsgrad aufweisen als die Fachkrankenhiuser.

Im ambulanten Felde findet sich eine ebensolche verwirrende Vielfalt: Die einzelnen
Einrichtungen machen sehr unterschiedliche Angaben iiber Ausstattung (1 bis 23
angestellte Fachkriifte), Grofle des Einzugsgebietes (30.000 bis 150.000 Einwohner.

Ausreiflerwerte nicht mitgeziihit) Zahl der zur Verfiigung stehenden Réiume (1 bis 17

Zimmer), Zahl der jihrlich behandelten Episoden (950 bis 16.300) und Dizlgn()sespek-

trum — wobei die personelle und ridumliche Ausstattung in keiner Weise mit der Gréf3e
des Einzugsbereiches oder der Zahl der jihrlichen Konsultationen korreliert: Die
angegebene Ausstattung reicht von 3 Arzten, 2 Psychologen, | Schwester, | Arbeits-
therapeut, 4 Fiirsorgerinnen, 1 Krankengymnastin, 1,2 EEG-Assistentin, plus Sekretirin
und Aufnahmekrifte in 17 Zimmern fiir ein Einzugsgebiet von rd. 56.000 Einwohnern bei
knapp 4.000 Patienten/Jahr in der Poliklinik Leipzig Siidwest bis hin zu 1 Arzt in |
Zimmer fir ein Einzugsgebiet von 150.000 Einwohnern bei 12.000 Konsultationen in

Gera.

Weitere Merkmale der Einrichtungen der ambulanten psychiatrischen Versorgung in den

- fiinf neuen Lindern sind:

Die Mehrzahl (etwa 60 bis 70%) wurde in den 60er und 70er Jahren in Betrieb genom-

men, Schwerpunkte liegen um die Mitte der 60er und am Antang der 70er Jahren.

Rund 60% aller Einrichtungen verfiigen iiber 2 bis 4 Riiume, weitere 17% iber 5 und 6
Raume: diese stehen im Durchschnitt jeweils nund 5.3 Fachkriifien (Arzte, Psychologen.
Schwestern, Firsorger, therapeutische Hilfsberute) zur Verfiigung. Damit wird cin
Einzugsgebiet von durchschnittlich rund 62.500 Einwohnern versorgt. Ohne die {her-
regionalen EinZugsgebicte der Polikliniken an den Fachkrankenhiiusern Schwerin und
Altscherbitz versorgten die untersuchten ambulanten Einrichtungen rund 4.5 Millicnen

Menschen und damit rund ein Drittel der Bevilkerung in den tiint neuen Bundeslind. .
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Wihrend die Raumlichkeiten in zwei Dritteln der Fille (rund 63%) ungekiindigt oder in
Eigenbesitz der Einrichtung sind, geben nur 17% Einrichtungeﬁ an, in ihrem Bestand und
Aufgabenspektrum als Poliklinik, Institutsambulanz oder Universitits-Poliklinik auch
kiinftig gesichert -u sein. Der Rest ist kiinftig entweder noch ungesichert (rd. 31%), "aut-
gelost' (3%) oder in seinem multiprofessionellen Leistungsspektrum durch private
Niedérlassung (rd. 42%) oder Umwandlung in Sozialpsychiatrische Dienste (rd. 7%) 0.4.

eingeschrénkt.

Sehr unterschiedlich ist das Diagnosespekirum und die Behandlungsart und -dauer. Zu
den Diagnosen werden zwischen 43% und 1.8% Schizophrenién angegeben, zwischen
50% und 0% Anfallsleiden und andere neurologische Erkrankungen, zwischen 60% und

2,4% Neurosen etc.

Wihrend bei der Beantwortung der Fragen nach der Behandlungsform sehr wenige
Angaben zu héuslicher Pflege und aufsuchenden Hilten gegeben werden, ist die drztliche
Behandlung zu 100% vertreten und macht in den meisten Fillen rund 80 — 100% der
Arbeitsbelastung aus. Die Behandlungsdauer ist in vielen Fillen lang, im Durchschnitt
liegt sie bei knapp der Hilfte der Patienten bei {iber einem Jahr, immerhin noch knapp
ein Drittei wird iiber zwei Jahre behandelt; gut 40% der Patienten werden innerhalb
ecines halben Jahres wieder abgegeben. Wiihrend jedoch die Poliklinik Biitzow ruhd 90%
ihrer Patienten linger als ein Jahr in Behandlung behilt. werden in Zossen rund 85% der

Patienten innerhalb von 4 Wochen (1) aus der Behandlung entlassen.

Das Zu- und Verweisungsmuster ist insgesamt recht einheitlich: zwischen 60 und 90%
aller Zuginge kommen auf Uberweisung von Haus- und Allgemeiniirzten zustande,
swischen 5 und 10% sind Selbstmelder; jeweils etwa 2 bis 5% aus dem Heimbereich und .
somatischen Kliniken. Der Rest verteilt sich in geringen Prozentsdtzen (1-5%) iiber alle
anderen Zugangsangaben. Ahnliches gilt ttr die Abgdnge aus der poliklinisch-ambulanten
Behandlung: abgesehen von einem betrichtlichen Anteil an Dauerpatienten wird der
‘Hauptfeil der Abginge an Haus- und Allgemeinirzte zur Weiterbetreuung verwiesen (60-
80%), bei nicht wenigen endet die Behandlung mit der Entlassung nach Hause. der Rest -
wiederum verteilt sich auf alle anderen Weiterbetreuungseinrichtungen. Bemerkenswert
~ist terner, daB in-der Regel Formen beséhiitZtcn Wohnens oder die ehemals in grofier

7ahl vorhandenen geschiitzten Arbeitsplitze in den Betrieben im Zu- und Weiterver-
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weisungsmuster der untersuchten ambulanten Einrichtungen — im Ubrigen auch bei den
stationdren Einrichtungen — zum Untersuchungszeitpunkt schon keine nennenswerte
Rolle mehr zu spielen scheinen: sie liegen jeweils bei etwa 1 bis hochstens 3% der
Nennungen tiir die zuweisenden Einrichtungen und ebenso bei den Weiterverweisungen.

Nur vereinzelt treten Abweichungen von diesem Schema auf, mit héheren” Raten an

Selbstmeldern, dichterer Heimbetreuung oder anderen Spezialititen.

Angesichts solcher Betunde lassen sich kaum statistisch signitikante Durchschnittswerte
aus den Fragebdgen destillieren; sie geben am ehesten einen Einblick in dje Feinstruktur
einzelner Einrichtungen, sowohl im ambulanten wie im stationiiren Bereich. Gleichwohl

lassen sich einige nicht in erster Linie statistische Verallgemeinerungen treffen:

1. Die psychiatrische Versorgung in der chemaligen DDR war trotz zentralstaatlicher
Organisation in allen ihren Bereichen in hohem MaBe von den 6rilichen Bedingungen,
den jeweils verfiigbaren baulichen und sonstigen Mitteln und vor allem von Einsatz-
bereitschaft, Engagement, Durchsetzungsféihigkcit und Interessenlage der vor Ort
tdtigen Personen abhiingig — wobei hier die zentralistische Struktur insofern durch-
schlug, als hier gemeinhin die Person des (irztlichen) Direktors bzw. seiner mafgebli-

chen Partner in der staatlichen und Parteibiirokratic ausschlaggebend war.

(R

- Von der Versorgungsstruktur wie vom Selbstverstindnis — aller — in der Psychiatrie
tatigen Berufsgruppen her war in der Regel die psychiatrische Versorgung in der
eherﬁaligen DDR zuvérderst eine drztliche Angelegenheit — entsprechend geradlinig
waren die interneﬁ Hierarchien in den Einrichtungen uufgebaut. Nichtirztliche
Berufsgruppen waren zwar an der Versorgung in groflem Maf3e beteiligt, hatten aber
anscheinend nur vergleichsweise geringe Freiriiume der eigenverantwortlichen
Betreuung: In den Fragebdgen zur ambulanten Versorgung wurden auch die nichtirze-
lichen "aufsuchend-ambulanten Hilfen" und deren Anteil am Gesamt-Arbeitsautwand

- der Einrichtung abgefragt; abgesehen von der vielleicht miBiverstindlich formulierten
Frage ist doch eindriicklich, daB diese und andere nichtiirztlichen Betreuungsleistun-
gen nur mit 0 bis 5% des Arbeitsautwandes angegeben wurden und dal3 nur in einem
einzigen ausgetillten Fragebogen ausdriicklich auf die umtangreichen tiirsorgerischen

Leistungen hingewiesen wurde.
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3. In der Regel scheinén die poliklinischen Einrichtungen in der ehemaligen DDR, die

die Hauptlast der ambulanten Versorgung zu tragen hatten, in ihrer Arbeitsweise

“derjenigen einer Praxis eines niedergelassenen Nervenarztes (Neurologie und

Psychiatrie) westlicher Priagung durchaus vergleichbar gewesen zu sein. "Komm-
Struktur" und ein auf die fachirztlich-medizinische Kompetenz zug,eschmttener
Arbeitsstil anstelle von aufsuchender "Geh-Strukur" und gleichberechtigter multi-
professioneller Team- Arbeit scheinen die” Arbeitsweise der grolen Mehrheit der
poliklinischen Abteilungen gepriigt zu haben. Statt der vorrangig auf drztliche
medizinische Leistungen abhebenden Abrechnungsmodalitiiten, die im Westen einén
wesentlichen EinfluB auf die Gestaltungsmoghchkenten in der Arbeitsweise nieder-
gelassener Arzte haben, sind die Ursachen fiir den i.d.R. ebentalls drztlich- medlzlmsch
orientierten Arbeitsstil im Osten wohl eher in der generellen Ausrichtung der
Psychiatrie am biologisch-medizinischen Modell zu suchen. Hinzu kommt, daB im
Vergleich zu einer Nervenarztpraxis westlicher Prigung r die untersuchten poliklinischen
Fachabteilungen zwar mit durchschnittlich 5.3 Vollzeitkriften ttr durchschnittlich

62.500 Einwohner eine deutlich hoheren, aber in Relation zur versorgten Bevolkerung

durchaus nicht {ippige Personalausstattung autwmscn (1 Vollzeitkraft auf 11.800

Einwohmr)1 Anzumerken ist, daf3 bei weitem nicht alle Einrichtungen Gber alle
abgetragten Berufsgruppen vertiigen; eine ist nicht einmal mit einer vollen Arztstelle

besetzt. 56 Einrichtungen (63%) y verfiigen tiber Psychologen, 67 Einrichtungen (75%)

4 o

iiber Pflegekrifte 53 Emmhtungen (60%) iiber Iursmwrmncn (ganz selten auch

iiber Arbeitstherapeuten).

Ergebnisse anderer Erhebungen

Die Fragebogen-Aktion der Experten-Gruppe konnte nur einen Teil der in der ehemali-

gen DDR vorhandenen Einrichtungen und Dienste der psychiatrischen Versorgung

1 Zum Vergleich sei auf die entsprechenden Angaben in der Nervenarztstudie (Koln

1990), S. 44 und 54f, hingewiesen: Danach sind in einer Nervenarztpraxis
durchschnittlich drei Fachkriifte (! Arzt plus 2 Vollzeitheschiiftigte) tlir einen
durchschnittlichen Einzugsbereich von 44.000 Einwohner titig (1 Vollzeitkrart auf
14.700 Einwohner).
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erfassen. Veroffentlichtes Zahlenmaterial oder Erhebungsberichte Dritter (so z.B. die
Erhebungen des Landschaftsverbandes Westfale.n-Lippe in Mecklenburg-Vorpommern
oder der Artikel von E. Pléntzke, "Versorgungsstruktur und Betreuungsleistungen im
Fachgebiet Neurologie und Psychiatrie auf dem Gebiet der friiheren DDR" im Spektrum
2/91) gehen von unterschiedlichen Datengrundlagen aus und kommen zu unterschiedli-
chen Ergebnissen, so da8 ihre Angaben untereinander nicht vergleichbar sind, zumal
selten die Transformation der in der ehemaligen DDR iblichen Erfassungs-Kategorien

in die im Westen gebréiuchlichen Begritfe detailliert und problematisierend dargestellt

wird.

Die Geschiftsstelle der Experten-Gruppe hat deshalb im Einvernehmen mit dem
Auttraggeber und damaligen Herrn uber die Daten der amtlichen Medizinalstatistik fir
die ehemalige DDR eine aufgrund ihrer berutlichen Vorerfahrung mit dem DDR-
spezifischen System der medizinischen Dokumentation vertraute externe Sachverstindige
beauftragt, auf der Grundlage der offiziellen Medizinalstatistik der ehem'aligen DDR
(letzter vollstandiger Jahres-Dateneingang per 31.12.1989) die daraus erkenntliche
Situation im Bereich der psychiatrischen Versorgung aufzuarbeiten.” Die daraus
gewonnenen Einblicke in Struktur und Funktionsweise der psychiatrischen Versorgung
in der ehemaligen DDR konnen letztlich keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erheben
und spiegeln, wie alle statistischen Daten, zum Zeitpunkt der Autarbeitung und Ver-
offentlichung nicht mehr die aktuelle Situation wider. Wesentliches Anliegen der
Experten-Gruppe war es jedoch, einen sicheren Grundbestand an eindeutig definierten
bzw. in ihrer Aussagekraft detailliert problematisierten Daten zu gewinnen, vor deren
Hintergrund sich die durch die Fragebogen und die Bereisung gefundenen Ergebnisse

relativieren und einordnen lieBen.

a)- Datengrundlage

Grundlage dieser Auftragsarbeit war 1. die ambulanie Berichterstauung, in welcher

allerdings die Leistungen kontessioneller Einrichtungen, niedergelassener Arzte. der

2 D. Bardehle, Statistische Parameter ber die Lage der Psvchiatrie auf der Bases der
Medizinalstatistik tiir die ehemalige DDR. :
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Sportmedizinische Dienst, die ambulanten Einrichtungen der Wismut, der Armee, der

Volkspolizei, des Ministeriums des Inneren. des Strafvollzuges, des Ministeriums fir

Staatssicherheit und die Regierungseinrichtungen der ehemaligen DDR nicht enthalten

sind. Die Leistungen des Beratungswesens sind nur insofern enthalten, als sie als kurative

I eistungen ausgewiesen und anerkannt wurden (auch hier wieder — "kurative Leistung"
— zeigt sich, daB in der ehemahgen DDR der Begrift der "medizinischen” Versorgung

dhnlich streng getaBt worden zu sein scheint wie dies im Westen der Fall ist.); 2. die

" Bettenmeldung — auch hier wieder ohne die Einrichtungen der Regierung, der Armee und

des Strafvollzuges; 3. das Hochschulkaderprojekt und 4. die Finanzberichterstattung.

1. Inder ambulanten Berichterstatiung wurden fiir die "Fachabteilungen Neurologie/Psych-
jatrie" (ununterschieden!) die Merkmale "Erstkonsultationen”, “"Konsultationen®,
"Hausbesuche" und "Personelle Besetzung' abgefragt.

_ Als Erstkonsultation wurde der erste Besuch eines Patienten bei einem Arzt der
Fachabteilung im Kalenderjahr gezihlt; Beratungen durch andere Mitarbeiter der
Abteilung wurden nicht ertafit. (Da die Erfassung auf das Kalenderjahr bezogen war -
gilt die Gleichung "Erstkonsultationen = Neuzugé‘mge”'nicht!) . |

- Entspreéhend wurden als Konsultationen nur die drztlichen Konsultationen im
Kalenderjahr gezihlt. |

— Als Hausbesuch galt ebenfalls nur der drztliche Hausbesuch.

— Auch die personelle Besetzung wurde nur tiir den drztlichen Bereich erfragt. Berech-

nungsgrundlage war die "Vollbeschiiftigten-Einheit" (VbE) — d.i. eine wochentliche
Arbeitszeit von 43 3/4 Stunden, bei Frauen reduzierte sich diese VbE-Arbeitszeit
entsprechend der Kinderzahl. Alle drztliche Titigkeit, auch Teilzeit- und vor allem die
stundenweise Arbeit im Rahmen der sog. "Z- Tétigkeit" wurde in VbE umgerechnet;
VbE sind daher nicht mit Personen gleichzusetzen (aus diesem Umstand resultieren
zuweilen abstruse A'ngabenv in- den Fragebdgen der Experten-Gruppe: in einem Falle
_ werden bei der Frage nach "besetzten Stellen” in einer ambulanten Einrichtung 11
Arzte dngeg,eben und in Klammern die Erliuterung "1,78 VbE" hinzugesetzt). Arzte
wurden nicht nach ihrer gebietsérztlichen Qualitikation erfaBt, sondern nach der
Fachabteilung, in der sie tdtig waren; d.h. daB nicht alle an der ambulanten. psych-
iatrischen Versorgung der Bevolkerung beteiligten'fu\rzte Fachérzte flr Neurologie und

Psychiatrie oder flr Psvchotherapie waren — unter entsprechendem Vorbehalt sind
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demgemiB die Zahlen zur ambulanten drztlichen Versorgungsdichte in der ehemaligen

DDR zu sehen.

2. Die Bettenmeldungen der klinisch-stationéiren Ez'zzric/z{m'zgen erfafite alle stationiren

Einrichtungen — mit Ausnahme der oben genannten Hiiuser der Regierung, Armee und

Volkspolizei — nach Fachabteilungen. In die aktuelle Auswertung einbezogen wurden die

Fachabteilungen "Chronisch Kranke", "Neurologie" und "Psychiatrie" mit Unterpositionen.

Auffillig hieran ist, da Neurologié und Psychiatrie in der Facharzt-Ausbildung ungeteilt

war — es gab nur einen gemeinsamen Facharzt — in der Bettenmeldung die beiden

Fachgebiete jedoch gesondert erfaBt wurden. Insbesondere bei den Abteilungen an

allgemeinen Krankenhidusern kommt es zwischen den offiziell erhobenen Daten und dem

Befund der Bestandsaufnahme zu Unstimmigkeiten. da oft auch offiziell als rein

"neurologisch" oder rein "psychiatrisch” ausgewiesene Fuchabteilungen einen Teil ihrer

Betten regelméBig mit Patienten des jeweils nicht ausgewiesenen Fachgebietes belegten.

" Erfat wurden die Berren, die Belegungs- und Verweildauertage und die Arztstellen.

— Bei der Bettenmeldung wurden voll- und teilstationire Betten/Plitze nicht unter-
schieden; ebenso wurden Betten fiir Akutkranke und Ldngzeltpatlenten nicht getrennt
angegeben. _

— Die Angaben zu den Belegungsiugen bezog sich auf die Summe im Berichtsjahr; die
Angaben {iber die Verweildauer waren nur auf die im Berichisiahr abgegangenen
Patienten bezogen, d.h. daB alle Berechnungen zur durchschnittlichen Verweildauer
mit der Dunkelziffer der Langzeitpatienten (als solche nicht ausgewiesen!) spekuheren
muften.

~ Die Arztstellen wurden nach VbE angegeben. Wie bei der ambulanten Bericht-
erstattung wurde nicht die Qualifikation der Arzte zugrunde gelegt, sondern deren

Tétigkeit in einer Fachabteilung,

3. Das Hochschulkaderprojeki ertafte ‘1He Arzte in einem Arbeitsverhiltnis bei einer
Gesundheltsemrlchtuno — wieder mit Ausndhme der regierungseigenen Einrichtungen —
angestellt waren, auch wenn dieses Arbeitsverhiiltnis zeitweise ruhte. Arzte. die gleichzei-
tig ambulant und stationér tdtig waren, wurden dort gezihlt, wo der Arbeitsvertrag
abgeschlossen bzw. wo die iiberwiegende Titigkeit ausgelibt wurde. Aufgrund der

besonderen Erfassungsmodalititen im Arzteprojekt liegt die Zahl der hier statistisch
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erfaBten Arzte iiber der Zahl, die sich als Summe aus den in der ambulanten Bericht-

erstattung und der Bettenmeldung erfafiten Arzten ergibt.

4. Die ab 1986 durchgetiihrte Finanzberichterstatiung bezog ihre Daten aus der Haus-
haltsabrechnung der Einrichtungen, Gemeinden, Kreise und Bezirke. Konfessionelle Ein-
richtungen und Einrichtungen der Regierung oder ihrer Sonderorgane wurden nicht

erfaf3t.

b) Ergebnisse3.

Die Zahl der in ambulameﬁEinriclz/ungen 2ur psychiatrischen Versorgung der Bevolke-
rung der ehemaligen DDR titigen Arzte — ausgedriickt in VBE — hatsich in den Jahren
1983 bis 1988 von 613,1 VbE auf 725,1 VbE erhdht und ging im Jahre 1989 aufgrund der

zunehmenden Abwanderung von Arzten in den Westen auf 698,0 VBE zuriick. Da sich

auch die Bevolkerung der ehemaligen DDR in diesem Jahr aus demselben Grund -

. erheblich reduzierte, war dennoch bis 1989 eine Verbesserung des Versorgungsgrades zu
" verzeichnen: im DDR-Durchschnitt kam 1983 1-ambulant titiger Neurologe/Psychiater
(in VbE) auf 26.799 Einwohner. 1989 betrug dies Verhiltnis 1 zu 23.560. Dieser

Versorgungsgrad wies allerdings erhebliche Difterenzen nach einzelnen Bezirken aut:

kamen 1989 im Bezirk Cottbus auf einen ambulant neurologisch/psychiatrisch titigen -

Arzt 42.921 Einwohner, so waren s im gleichen Jahr in Berlin (Ost) nur 12515
Einwohner pro Nervenarzt. diese Diskrepanzen zwischen den einzelnen Bezirken
vertiefen. sich noch mehr, wenn die Situation in den einzelnen Kreisen ins Blickteld
genommen wird: am 31.12.1989 gab es in Landkreis Perleberg mit seinen gut 74.000

Einwohnern einen ambulant titigen Nervenarzt (1:74.000), im unweit gclcgcnen

Landkreis Neuruppin als Standort einer grofen psychiatrischen Klinik mit seinen gut

65.000 Einwohnern dagegen'5 (1:13.000), ebensoviele wie im Landkreis Fi’lrstenwal’de mit

ca. 105.000 Einwohnern (1:21.000).

3 Es sei darauf hingewiesen, daf3 die im folgenden autgetithrten Zahlen und Ergebnisse
von denen in den Ergebnissen der Fragebogen-Erhebung dargestellten zuweilen
abzuweichen scheinen. Dies liegt in dem jeweils unterschiedlichen Erhebungsverfahren
begriindet, das eine Verrechnung der Ergebnisse bei der Erhebung nicht zuldft.
Dadurch wird jedoch die jewetlige Aussagekraft des Befundes nicfit entwertet.

'
1
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Auch wenn man die Gesamtzahl stationdr und ambulant titiger Nervenirzte im
Verhaltnis zur Bevolkerung betrachtet, ergeben sich extreme Unterschiede: dem DDR-
Durchschnitt von 9.433 Einwohnern aut cinen in der neurologisch/psychiatrischen
Versorgung tétigen Arzt stehen Eckwerte von 4.314 Einwohner (Kreis Grimma/Sachsen)

und 43.237 Einwohner (Kreis Prenzlau/Brandenburg) aut einen Nervenarzt gegeniiber.

Dem insgesamt konstanten Zuwachs ambulant titiger Neurologen/Psychiater in der
ehemaligen DDR entsprach nicht eine im gleichen Verhiltnis wachsende Zahl der
abgefragten Betreuungsleistungen. Die durchschnittlich je Arzt (VbE) erbrachten
Konsultationen und Hausbesuche sanken im gleichen Zeitraum (1983 — 1989) von 4.075
auf 3.756. Gleichzeitig stiegen zwar die Gesamtzahlen der Konsultationen und Hausbesu-
che je 10.000 Einwohner von 1.495 auf 1.571 an: diese Steigerung der Betreuungsieistung
um rund 5% wurde jedoch nur durch eine Steigerung der Arztdichte (in VbE)vum gut
13%, also mit einem tiberproportional hohen zusdtzlichen Einsatz ambulant tdtiger

Nervenirzte erbracht.

Hinzu kommt, daf8 auch diese ambulanten Leistungskennzitfern extreme Unterschiede
zwischen verschiedenen Bezirken aufweisen: im Bezirk Cottbus wurden 1989 4.856
Konsultationenund Hausbesuche auf eine Arztstelle verzeichnet, im Bezirk Frankturt/O.
lag diese Zahl 1989 nur bei 2.995 — und withrend 1989 im Bezirk Schwerin ein Arzt im
Durchschnitt aut 26 Konsultationen (Komm-S‘truktuvr) einen Hausbesuch'(Geh~Stru'ktur)
machfe, so liegt dieser Wert im Bezirk Magdeburg im gleichen Jahr bei 94 Konsultatio-

nen, bevor ein Hausbesuch unternommen wurde.

Der Bettenbestand in den stationdren psychiatrischen Einrichiungen der ehemaligen DDR
hat von 30.127 im Jahre 1980 kontinuierlich aut 25.690 im Jahre 1989 abgenommen.
Bezogen auf die Bevdlkerung betrug der Bettenbestand 1980 somit 1,96 Betten auf 1.000

Einwohner und 1989 nur noch 1,54 Betten auf 1.000 Einwohner. Unter Beriicksichtigung

~des hohen Anteils an dauernd in den psychiatrischen Krankenhidusern der ehemaligen

DDR untergebrachten, nach westlichem Verstindnis dort "fehlplazierten" Personen, lif3t
sich diese Bettenziffer nicht direkt mit der in der alten Bundesrepublik ausgewiesenen
Bettenzitfer vergleichen; vielmehr deutet einiges daraut hin, daf} fiir die pSV(.thrlb(,hﬁ
Akutversorgung in den neuen Liindern derzeit deutlich weniger Betten pro Einwohner-

zahl zur Verfiigung stehen als in den alten Liindern.
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Inklusive der drei Wismut-Krankenhauser gab es im Jahre 1989 in der ehemaligen DDR
35 Fachabteilungen fiir Psychiatrie an allgemeinen staatlich-6rtlich gefihrten Kranken-
‘hédusern, die mit 2.508 gemeldeten Betten einen Anteil von 10% der gesamten psych-
" iatrischen Bettenzahl vorhielten. Hinzu kamen weitere vier, kontessionell gefiihrte

psychiatrische Fachabteilungen mit einer sehr geringen Anzahl von Betten.

Die Zahl der Betten je Arzt (in VbE) lag im Gcsathurchschnitf beri 41,1 psych-
iatrischen Betten auf einen Arzt; nach Einrichtungsarten aufgeschliisselt zeigen sich
- jedoch erhebliche Unterschiede: in psychiatrischen Fachkrankenhiusern lag die Relation
bei 45,2 Betten/Arzt, in psychiatrischen Abteilungen an Allgemcmkmnkcnhausern bei
36,3 Betten/Arzt und in Universitétskliniken bei 18,7 Betten/Arzt. Ganz entsprechend
stuft sich auch der Quotient "Behandlungstille/Bett"; er liegt im DDR-bufchschnitt bei
2,3; in Psychiatrischen Fachkrankenhdusern bei 1,9; in psychiatrischen Abteilungen bei

3,3 und in Universititskliniken bei 7,0.

Der bauliche Zustand der stationdren psychiatrischen Einrichtungen wurde von der

Medizinalstatistik im engeren Sinne nicht erfaBt, Die katastrophale Situation auf diesem.

Gebiet ist jedoch sofort augentillig und vielfach beschrieben worden. Die allein schon an
den Klinik-Gebéduden erkennbare verantwortunﬂslose Vcrndchlklsslgung v des Fachgebietes
Psychiatrie innerhalb des Gesundheitswesens der ehemaligen DDR wird i durch.die Daten
des Finanzben'clztes die hier zum erstenmal verotfentlicht werden, eindrucksvoll bestétigt:
Die Unterhalts-, Werterlmltungs- und Lohnkosten pro /)wc/numsclzem Bett und Jahr liegen
in den zu iiberschauenden Jahren seit der Einfithrung der Finanzberichierstatiung konstant
‘bei einem Drittel bis maximal der Hiilfte dessen, was fiir ein n1('/11-/).3‘_\10/11(111 isches Bett in den

Krankenhdusern der ehemaligen DDR aufeewandt wurde.
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Tabelle 3: Fragebogen-Riicklauf bei den ambulanten Einrichtungen

Gesamtzahl der | Riicklanf aus kommunalen

kommunalen Gebietskorperschaften antwortende Ein-

Gebietskorper- bsolut i p richtungen ins-

abpsolu in Prozent . )
Land schaften gesamt
DDR (ohne Berlin-Ost) 215 79 37% 88
Mecklenburg-Vorpommern 37 15 46% 17
Brandenburg 44 20 46% 23
Sachsen-Anhalt 40 15 38% , 15
Thiiringen 40 11 28% Y
Sachsen 34 17 32% 22
' (davon allein 7 aus
Leipzig Stadt und
Land)
Tabelle 4: Antworten zu einzelnen Fragen .

Beantwortet wurden die Fragen nach ‘ von % der antwortenden Einrichtungen
Inbetriebnahme » 89%
Zahl der Raume | , 89%
Einzugsgebiet : 87%
Kooperationsbezichungen ’ 87%
Stellenbesetzung - , 92%
Diagnosen 58%
Behandlungsdauer ' +4%
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Tabelle 5: Zukﬁnftsperspéktiyen der poliklinischén Fachabteilungen (ehem. DDR ohne -

Ost-Berlin)

Bestand als poliklinische Fachabteilung:
Umwandlung in eine Institulionsambﬂlﬁnz:
Niederlassung der Arzte:

Umwandlung in einen Sozialpsychiatrischen Diénst:

teilweise Umwandlung in SpD bei glcichzéiligcr Niederlas-
sung einiger Arzte der Fachabteilung:

aufgeiést:

Keine Angabe/UngewiB/Sbnstigcs:

1%

10%

31%

1%

11%

3%

31%

Tabelle 6: Personalbestand

iiber Mitarbéitér der folgenden Berufsgruppen verfiigen

Prozent der poliklinischen Fach-

abteilungen

Arzte

Psychologen

Schwestern (auch "Aufnahmeschwestern®)
Fiirsorgerinnen

Arbeits-/Beschiftigungstherapeuten

sonstige Heilhilfsberute

- 99%

60%

76%

56%

6%

14%
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Tabelle 7: Riumlichkeiten

Zahl der zur Verfiigung siehenden Rdume

| Prozent der poliklinischen Fachabteilungen
(ca.-Angaben)

2 Rﬁurﬁe
3 Réume
4 Rﬁume
5 Riume
6 Riume
7 Rdume
8 Riume
9 Riume

10 und mehr Ridume (Hochstzahl: 17 Riume)

20%

20%

20%

10%

8%

3%

4%

6%

4%
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2. Tabellen auf der Grundlage der Medizinalstatistik der ehemligen DDR

Tabelle 1: Psychiatrische Betten aller Eigentumsformen'nach Bezirken je 1.000 der
Bevolkerung, 1984 und 1989, ehem. DDR (Bettenmeldung)

psychiﬁtr. Betten je Bezirk Versorgnngsgrad.je 1.000 Einwohner

Bezirk ' 1984 1989 1984 | 1989
Berlin 2.619 2305 2,20 1,79
Cottbus : 375 310 0,42 0,35
Dresden ‘ 3.223 2.950 1,80 1,69
Erfurt B 1548 1.484 1,25 1,20
Frankfurt o 930 811 131 1,14
Gera | 1.024 997 1,38 1,35
Halle : 1.383 950 0,77 0,34
Chemnitz 2.410 2212 | 1,27 1,20
Leipiig 5277 a5 | 3.81 . 3,35
Magdeburg , 3.060 2.803 2,43 2,25
Neubrandenburg 750 430 1,21 0.77
Potsdam , 13333 2.897 297 2,58
Rostock 1.491 1.566 1,66 E L7
Schwerin o 974 760 16 128
Suhi ' 732 634 1.33 1,16
ehem. DDR - 29.129 25.690 1,75 ‘ 1,54
1989 inkl. Wismut Krankeh-

héduser -
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Tabelle 2: Psychi‘atrische Betten in Fachabteilungen von Allgemein-Krankenhéusern aller
Eigentumsformen (ohne Fachkrankenhduser und ohne Uni-Kliniken) ehem.
DDR, 1984 und 1989

Fachabteilungen ' ‘ Betten

Bezirk ' 1984 1989 1984 1989
Berlin 3 2 212 183
Cottbus . 2 1 109 30
Dresden , 1 1 33 33
Erfurt 3 7 118 171
Frankfurt _ 1 1 43 43
Gera 3 2 136 151 .
Halle : | 1 1 110 82
Chemnitz 5 8 477 594
Leipzig _ 0 0 0 o
Magdeburg 1’ L 2 | s
Neubrandenburg 0 0 1. ’O 0
Potsdam 0 0 0 0
Rostock 8 8 1.134 L4
Schwerin o 2 3 60 75
Suhl 0 0 0 0
ehem. DDR 32 35 2.464 2.508
1989 bei - Chemnitz inkl. 3 FA in Wismut Krankenh.
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Tabelle 3: Psychiatrische Betten in Fachkrankenhéusern und Fachabteilungen kon-
fessioneller Triger, ehem. DDR, 1984 und 1989 ' :

-Zahl der FKII/FA

Zahl der Betten

Bezirk Bezeichnung 1984 1989 1984 1989
a) Fachkrankenhéuser FKH St. Jos 1 1 243 204
Berlin Hoffungstaler Anstalten

FKH Samariter-Anstal- 1 1 110 100

ten

1 1 50 50

Frankfurt FKH Neinstedter-An-

stalten 1 1 290 35
konf. Fachkrankenhaus . 4 4 693 389
b) Fachabt. an Allgem-
einkrankenhdusern
Magdeburg KH Elbingerode 1 1 25 25
Erfurt KH Kullstedt U 1 0 15

KH Nepomuk 0 0 30
Berlin Konigin El. Heim i 0 18 0
Rostock KH Bethanien 1 1 20 32
konf. Fachabteilungen 3 "4 63 102
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Tabelle 4: Fachabteilungen3 tir Neurologie und Psychiatrie nach Bettenzahl der
Krankenhduser, 1989, alle Eigentumstormen, ehem. DDR

Psychiatrie Neurologie
Krankenausgrofie
nach Bettenzahl Zahl der Bettenz. je | Zahl der Bettenz. je
Fachabt. Betten Fachabt. Fachabt. Betten Fachabt.
‘Krankenhduser , \
unter 100 B. - 9 375 41 2 70 35
Krankenhduser
100 B. u. 200 B. 9 858 95 1 40 40
" Krankenhiuser
200 B. u. 600 B. 24 2.941 122 10 395 39
Krankenhduser :
600 B. u.m. B. 40 21.516 337 44 2.677 60
insgesamt 82 25.690 313 57 3.182 56

Tabelle 5: Betten nach ausgewéhlten Fachabteilungen3 in stationéren Einrichtungen der
ehem. DDR, 1989 '

Betten
Land Chron. Neuro- Psych- Psych. Schulb. Bild. Arbeits-
Kranke logie iatrie kr. Ki. unf. unf. pfl. therapie
Meckienburg-Vor-
pommern | 381 429 2.806 893 258 460 94
Brandenburg 356 433 4.018 387 151 70 0
Sachsen-Anhalt 397 484 3.753 775 284 211 52
Thiiringen 432 439 3.115 ‘ 506 137 127 69
Sachsen 952 977 9.693 1.405 342 415 162
Berlin (DDR) 235 420 2.332 274 30 36 0
-Summe 2.953 3.182 25717 4.240 1.422 1.319 377
5 "Fachabteilung” meint die unter der Leitung c¢ines Chefarztes stehende

organisatorische Einheit in einem Fach- oder Allgemeinkrankenhaus.
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Tabelle 6: Betten in Fachkrankenhdusern fiir Neurologie und Psychiatrie in ausgewdhlten
Fachabteilungen nach neuen Bundesldndern, 1989

Bet’ten o

Land ‘ Chron. Neuro- Psych- Psych. Schulb. Bild. Arbeits-

Kranke logie iatrie kr. Ki. unf. unf. pfl. therapie
Mecklenburg-Vor- | , | : :
pommern -0 118 1.165 330 127 113 34
Brandenburg ‘ 0 271 3.945 387 151 70 0
Sachsen-Anhalt | 0 176 3.429 675 262 211 52
Thiiringen 0 271 2.502 418 137 127 65
Sachsen- 0 437 7.896 1.203 452 415 | 129
Berlin (DDR) 38 . 220 1.987 226 17 | 36 0
Summe 8 1.493 20.924 3.223 1.146 972 - 280

Tabelle 7: Betten in Universitdtskliniken in ausgewédhlten Fachabteilungen 1989

Einrichtung - Betten _

Chron. Neuro- | Psych- Psych. Schulb. Bild. Arbeits-’

Kranke logie iatrie kr. Ki. unf. unf. pfl, therapie
Uni Rostock , 0o 119 208 50 0 0 0
Uni Greifswald 0 60 104 20 0 0 0
Med. AK Magde- ' : | ,
burg 0 635 71 28 0 0 0
Uni Halle ' 0 61 166 20 0 0 0
Med. AK Erfurt 0 26 -39 0 0 0 ' 0
UnilJena o | o 170 28 0 0 ‘4
Med. AK Dresden | 0 | 69 >118 12 0, 0 33
Uni Leipzig 0 60 140 27 0o | 0 0
Uni Berlin ‘ 0 82 135 21 0 0 0

Summe 0 633 1.117 206 0 0 37
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Tabelle 8: Betten in ausgewﬁhlfcn Fachabteilungen in theoretischen Instituten, all-
gemeinen Krankenhdusern, Fachkrankenhdusern und sonstigen nicht-psych-
iatrischen stationdren Einrichtungen in den neuen Bundeslédndern, 1989

Betten

Land Chron. Neuro- Psych- Psych. Schulb. Bild. Arbeits-

Kranke logie iatrie kr. Ki. unf. unf. pfl. | therapie
Mecklenburg-Vor- '
pommern 363 132 1.329 493 131 347 60
Brandenburg 317 162 73 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 597 182 87 62 22 0 0
Thiiringen 432 51 384 60 0 0 0
Sachsen 952 411 1.539 163 90 0 0
Bérlin (DDR) 197 118 183 33 33 0 0
Summe 2858 | ‘1.056 ’ 3.595 811 276 347 60
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* Tabelle 9: Angabeh der Bettenmeldung zu
Neurologie, Psychiatrie und psyc

Neurologie und Psychiatrie, 1989

r drztlichen Besetzung in Fachabteilungen fiir
hisch kranke Kinder, Fachkrankenhauser fiir

Summe

Arzte

Einrichtung Neurologie Psychiatrie Psych. kr.

VbE VbE Ki. VbE
Meckienburg- PSY-N Schwerin 6,00 33.10 3,50
Vorpommern PSY-N Uckermiinde 1,00 12,90 2,10
Brandenburg PSY-N Teupitz 3,00 11,50 0,00
: PSY-N Neuruppin 3,00 15,50 0,00
PSY-N Brandenburg 9,00 24,00 3,00
PSY-N Lobetal M 0,00 2,10 0,00
PSY-N Eberswalde 4,00. 11,00 0,00

PSY-N Firstenwald M 0,00 0,00 0,00

PSY-N Liibben 2,00 7,50 - 2,00
Sachsen-Anhalt PSY-N Jerichow 0,00 5,30 0,00
PSY-N Haldensleben 3,00 17,00 2,00
PSY-N Uchtspringe 2,00 14,80 0,00
PSY-N Bernburg 8,70 14,20 5,00
PSY-N Neinstedt M 0,00 2,00 0,00
PSY-N Vitzenburg 0,00 3,40 3,40
Thiiringen PSY-N Mihlhausen 4,00 19,80 0,00
PSY-N Nordhausen 2,00 6,00 3,70
PSY-N Stadroda 7,00 16,60 5,70
PSY-N Hildburghaus. 3,00 18,70 0,00
Sachsen PSY-N Arnsdorf 4,00 21,50 2,50
PSY-N Schweidnitz 2,00 14,50 1,00
PSY-N Dresden Marie 2,70 0,00 0,00
PSY-N Hochwald 1.00 10,30 0,00
PSY-N Zschadrall 0,00 3,00 0,00
PSY-N Alischerbitz 7,00 18,40 3,00
PSY-N Hubertusburg 3.60 9,60 0,00

PSY-N Sitzenroda 0,00 2,00 2,00 -
PSY-N Rodewisch 3,00 17,70 0,00
PSY-N Schmarrtanne 0,00 6,80 0,00
PSY-N Augustusburg 0,00 1,00 0,00
PSY-N Wechselburg 0,00 2,00 2,00
PSY-N J. Georg Stadt 0,00 1,40 140
Berlin (Ost) PSY-N Berlin-Gries. 6,00 57,80 0,00
PSY-N Berlin-Herzbg. 3,00 47,90 7,00
PSY-N Berlin Joseph 3.00 3,60 0,00
93,00 462,90 49,30
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Tabelle 10: Ausgewdhlte Berechnungskennzitfern aus der Bettenmeldung, alle Eigen-
tumsformen, psychiatrische Betten, ehem. DDR, 1980-1989
psych. Betten je | neur. u.' psych. Psych. Beh.fille
1.000 Bevolke- Behandl.fiill je je L.000 Bevél- Psych. Beh.fille I:Ieur/Psych.
Jahr | rung VbE Arzt kerung je Bett Arzte in VbE
1980 1,80 31,41 2,957 1,64 947,6
1981 1,80 84,12 3,126 1,74 950,8
1982 1,79 88,55 3,280 1,83 9533
1983 1,77 | 92,85 3,393 1,92 - 937.8-
1984 1,75 92,54 3,529 2,00 974,1
1985 1,72 91,30 3,486 2,00 982.1
1986 1,67 93,60 3,619 2,20 987,1
1987 1,64 92,70 3,881 2,20 9928
1988 1,60 92,50 3,613 2,30 1.003,1
1989 1,54 95,70 3,655 2,30 9688
Tabelle 11: Ambulante neurologisch-psychiatrische Versorgung der ehem. DDR alle
S Einrichtungsarten, 1983-1989
: Konsult. u.
) EFinwohner je Konsultationen | Hausbe. je Konsult. je
Jahr | Arzte in VbE amb. Arzt in Tsd. 1.000 EW Hausbesuch
1983 613,1 26.799 2442 1495 43
1984 622,7 26.432 2.466 151,5 42
1985 640.,0 25.725 2.437 150.2 44
1986 6719 24.560 2471 1520 41
- 1987 7252 22911 2.560 1569 47
1988 725.1 24,224 2.590 1588 45
1989 698,0 23.560 2.559 1571 43




— 190 —

C.IL Tabellen

Tabelle 12: Ambulante neurologisch-psychiatrische Versorgung nach Bezirken der

ehem. DDR, alle Einrichtungsarten, 1989

Konsult. u.
) Einwohner je | Konsultatio- ITausbe. je Konsult. je

Bezirk Arzte in VDE amb. Arzt nen in Tsd. 1.000 EW Hausbesuch
Berlin 102,7 12.515 334 264,1 56

| Cottbus 20,4 12.921 93 107,4 46
Dresden 62,6 27.364 233 | 1353 58
Erfurt 65.0 18.800 277 2314 31
Frankfurt 20,5 34.444 | 59 86,2 29
Gera 24,4 29.839 83 113,1 83
Halle 64,7 27.017 196 112,9 49
Chemnitz 69,3 26.219 248 137,5 41
Leipzig 67,4 19.777 256 194,0 43
Magdeburg 55,5 22288 208 168,6 104
Neubrandenb. 19,6 31.377 59 97,2 59
Potsdam 373 29.785 164 147.5 82
Rostock 473 19.218 185 205,5 . 62
Schwerin 244 24180 108 188,1 27
Suhl 16,9 32.248 56 103.1 » 56
ehem. DDR 698.,0 23.560 2.559 1.571 48
Vollbesch. 595,0 '
7.-Titigk. 59,6 VbE
Teibesch. 42.9 VbE
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Tabelle 13: Neurologen und Psychiater nach Tétigkeitsbereichen in der.ehemaligen
DDR, 1986-1989 (Quelle: Hochschulkaderprojekt)

1986 1987 1988 1989
;irzte in Arzte in Arzte in Arzte in
Titigkeitsbereich Pers. % Pers. %o Pers. % Pers. %
iberwiegend
ambulant 587 34,4 667 37,6 688 379 650 37,2
Betriebsgesund-
heitsw. 48 2,8 46 2,6 45 . 2,5 48 2.8
iberwiegend ; »
stationdr 1.033 60,5 1.053 59,0 1.071 59,0 1.042 59,6
sonstige Bereiche 40 23 8 0.4 11 0.6 7 04
insgesamt 1708 | 1000 | 1774 | 1000 | 1815 | 1000 | 1747 | 1000
Tabelle 14: Alteréstruktur der Neurologen/Psychi'ater 1989, ehem. DDR (Quélle:
Hochschulkaderprojekt -
) 1989
Altersgruppen Arzte in Personen in %
unter 30 Jahre 190 10,9
30 b.u. 40 Jahre 491 28,1
40 b.u. 50 Jahre 657 we |
50 b.u. 60 Jahre 234 13,4 61%
55 b.u. 60 Jahre 119 6,8
60 Jahre u. dlter 56 32
insgesamt 1.747 100,0
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Tabelle 15: Jahresausgaben pro Bett fiir Kreis- und Bezirkskrankenhéduser sowie
Bezirksfachkrankenhduser fiir Neurologie und Psychiatrie in den Bundes-
lindern — 0, 1985—1989 (in Mark) ' ~

Kreiskrankenhii llScl': 1B Bczﬁrkskmnkenhiiuser ' Fachkrankenhiuser
Jahr Kosten Lohn- Wert- Kosten Lohn- Wert- Kosten Lohn- Wert-
p. Bett kosten erh. p. Bett kostien erh. p. Bett kosten erh.
1985 ' 24.326 10915 1.723 34.205 12.946 2.429 12.710 5.663 1.317
1986 24.813 10.928 2.004 36.618 13.674 2.867 13.661 5.984. 1.430
1987 26.979 11.730 2.316 39.189 14.426 3.300 | 13.478 5.917 1.348
1988 28.790 12.6915 2.524 41.650 15.453 3.596 14.475 6.433 1.668
1989 ] ‘29.964 ‘%13.463 2.537 43.828 16.423 3.785 16171 7.420 1.753
Bezirk (1989)
Berlin 40.987 17.052 4.343 55.493 19.527 5.621 24717 10.318 4.765
Cottbus 27.658 13.203 1.686 45.087 17.587 3.529 19.988 10.454 713
Dresden 29.976 12.932 1.876 38.213 14.129 3.54§ 11.933 5.010 1.671
Erfurt 28.965 12.845 2.040 -- -- - 16.283- 7.264 1.303
Frankfurt » 31.893 14.784 2.628. 48.910 18.711 3.573 15811 1 7.903 1.544
Gera ’ 29.891 12217 2.021 40.585 15.896 3.424 15.891 8.>167 855
Halle 28.966 12.862 2.630 46.086 17.355 5.040 16.998 8.240 1.727
Chemnitz 28.971 1;2.281 2727 39.741 14.191 3.483 15.136 6.397 v 2.224
Leipzig 29.513 13.004 3.108 35.800 13.487 4,120 16.784 7.400 1.699
Magdeburg . 31.585 14.635 2400 42.853 17.184 2.457 15.100 7.094 1.212
Neubranden-
burg 30.856 14.093 2118 48.241 15.884 2.425 20.807 10.669 1.562
Potsdam 28341 13.-&24 2.578 41.119 . 16,494 2.809 13.414 6.845 885
Rostock 27.597 12.800 3.6608 38.693 10.679 2.859
Schwerin 27.688 1.3.45‘) 2.231 53.186 19.475 3.734 17.442 8945 1.015
Suhl 28.305 13.382 217 40.022 17.406 2.619 18.122 8.359 2473
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D. ANHANG: Projektbeschreibung

1. Ausgangslage, Auftrag, Projekttrigerschaft und Erhebungszeitraum

Nach der Offnung der innerdeutschen Grenze im November 1989 begann unmittelbar
auch ein verstarkter Erfahrungsaustausch von Fachleuten der psychiatrischen Versorgung
in der ehemaligen DDR und der alten Bundesrepublik. Zunéchst vereinzelte persénliche
und schriftliche Konfakte von psychiatrisch tdtigen Fachleuten verdichteten sich im
Frithjahr und Sommer des Jahres 1990 aut mehreren Veranstaltungen verschiedener
Organisatoren in nahezu allen Teilbereichen der psychiatrischen Versorgung auch zu
einem institutionellen und intensiven Meinungsaustausch iiber die gemeinsamen
Probleme der Versorgung und die Moglichkeiten, die dringend reformbediirftige
Situation in der ehemaligen DDR zu verindern. Die sich abzeichnende Einheit Deutsch-
lands noch im Jahr 1990 machte diese zunéchst rein auf der fachlichen Ebene gefiihrten
Diskussionen auch zu einem politisch-administrativen Anliegen. Den an der Diskussion
. Beteiligten wurde frithzeitig deutlich, daB sich trotz des gemeinsamen Ursprungs der
psychiatrischen. Versorgung in Deutschland wihrend der vierzigjihrigen Zeit der
Zweistaatlichkeit und divergierender Entwicklungen im Bereich des Gesundheitswesens
erhebliche Unterschiede in Organisation und Systematik der Versorgung psychisch
Kranker ergeben hatten. Gleichzeitig wurde offenkundig, daB -detaillierte und fiir eine
sinnvolle Planung nutzbar zu machende‘Uberblicks-lnformationen Uber den Stand und
die Ausformung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in der ehemaligen
DDR nicht nur im Westen nicht vorlagen, sondern dal diesbezigliche Informationen

auch in der ehemaligen DDR nicht einheitlich und fir alle zugénglich aufzufinden waren.

In breiten Kreisen psychiatrischer Fachleute wurde deshalb der Ruf nach einer Bestands-
aufnahme iiber die Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR laut, den die AKTION
PS’YCHISCH KRANKE e.V. in einem Schreiben vom 04.07.1990 an den Bundesminister
fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit formlich autgegriffen hatte. Nur wenige
Wochen spiter hatte sich auch der Arbeitskreis der Arztlichen Leiter offentlicher
Psychiatrischer Krankenhduser und Abteilungen in der Bundesrepublik — Bundes-

direktorenkonferenz — mit demselben Anliegen an den BMJFFG gewandt. Aufgrund
/
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haushaltsrechtlicher Hindernisse konnte der BMJFFG in dieser Angelegenheit jedoch zu

dieser Zeit noch nicht unmittelbar tétig werden.

Auf die nochmalige Initiative des Stellvertretendenv Vorsitzenden der AKTION
PSYCHISCH KRANKE hin fand dann am 01.10.-1990'eine Besprechung mit Vertretern
des BMJFFG in Bonn statt, auf der grundsétzliche Einigkeit iiber die Notwendigkeit eine
Bestandsaufnahme iiber die Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR moglichst rasch
durchzufiihren. In den darauf folgenden Tagen wurde festgelegt, daB die AKTION
PSYCHISCH KRANKE e.V., der Arbeitskreis der Arztlichen Leiter offentlicher
psychiatrischer Krankenhduser und Abteilungen in der Bundesrepublik — Bundes-
direktorenkonferenz —und der Berufsverband Deutscher Nervenirzte e.V. gemeinsam
~ die Trigerschaft dieses Projektes ibernehmen sollten. Aufgrund des neuerlichen
formellen Antragsschreibens der AKTION PSYCHISCH KRANKE vom ()4.10.199().
erging der férmliche Auftrag des Bundesministers tiir Jugend, Familie, Frauen und
Gesundheit zur Durchfiihrung der Bestandsaufnahme Gber die Lage der Psychxatrle in

der ehemaligen DDR mit Schreiben vom 18.10.1990.

In diesem Auftragsschreiben wurde die gemeinsame Projekttridgerschaft der verschiede-
nen Gruppierungen festgelegt, wobei die Geschiiftsfiihrung bei der Geschiftsstelle der
AKTION PSYCHISCH KRANKE liegen sollte. Gleichzeitig wurde das gedoppelte

Erhebungsverfahren von einer linderbezogenen Bereisung einerseits und einer Fragebo- |
gen- Erhebung bei moglichst allen den Projekt-Trégern bekannten ambulanten und

stationdren Einrichtungen der psychiatrischen Versorgung in der ehemaligen DDR

andererseits festgelegt. Der Zeitraum fiir die gesamte Erhebung war sehr knapp . -

bemessen; sie sollte im wesentlichen noch im Jahr 1990 bzw. um die Jahreswende herum
abgeschlossen werden, und ihre Ergebnisse und Emptehlungen mufBten im Frihjahr 1991

vorgelegt werden.
2. Vorarbeiten
Am 23.10.1990 traf sich eine erste Vorbercitungsg'ruppe von Vertretern der Projekt-

Triiger in Bonn. um die Ausgestaltung der Fragebogen und das weitere Vorgehen zu

besprechen. Dabei wurde vereinbart. auf der am 09.11.1990 in Berlin stattfindenden
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Sitzung der Ost-Gruppe der Bundesdirektorenkonferenz die Zusammensetzung der
Arbeitsgruppe, unterteilt in sechs auf die Neuen L&nder und den Ostteil Berlins
bezogene Gruppen festzulegen. Den Liandergruppen sollten jeweils etwa drei Psychiater
aus dem jeweiligen neuen Bundesland sowie ein bis zwei Vertreter der alten Bundes-
republik angehdren. Auf derselben Sitzung sollte auch die Gestaltung der Fragebdgen
endgiiltig entschieden werden, démit diese unmittelbar darauf an die Einrichtungen

versandt werden konnten.

Die Kollegen aus den aiten Bundesldndern, an deren Mitarbeit der Vorbereitungsgruppe
gelegen war, wurden mit Schreiben vom 25.10.1990 gebeten, sich zu einer solchen
Mitarbeit bereit zu erkldren. Auf der Sitzung am 09.11.1990 in Ost-Berlin wurde die
endgiiltige Zusammensetzung der Gesamt-Arbeitsgruppe sowie dér einzelnen Linder-

gruppen festgelegt.

3. Zusammensetzung der Arbeitsgruppe

In der folgenden Liste sind alle Mitglieder der Experten-Gﬁlppe zur Durchfiihrung des
Projektes "Bestandsaufnahme iber die Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR"
alphabetisch aufgefiihrt. Jeweils in Klammern ist hinter den Namen die Zugehdrigkeit zu
einer der sechs Ldndergruppen vermerkt. Findet sich kein solcher Zusatz, so gehérte das
aufgefiihrte Mitglied nicht speziell einer dieser Léndergruppen an, hat jedoch am

Gesamtprojekt mitgewirkt.

Prof. Dr. M. Bauer (Sachsen)
Psychiatrisches Klinik

Stadtkrankenhaus Offenbach

Starkenburgring 66

W-6050 Offenbach

Dr. R. Beier - (Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt)
Westfédliche Landesklinik ‘

Postfach 26
W-4788 Warstein 1
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Prof. Dr. G. Bosch

Abt. fiir Sozialpsychiatrie
Freie Universitit
Platanenallee 19

W-1000 Berlin 19

Dr. K. Christiansen

Schriftfithrer des

Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte e.V.
Budapester Strafle 38

W-2000 Hamburg 36

Prof. Dr. M. von Cranach (Sachsen)
Bezirkskrankenhaus Kautbeuren

Kemnater Strafe 16

Posttach 1143

W-8950 Kautbeuren

Prof. Dr. sc. med. K. Ernst (Mecklenburg-Vorpommern)
 Wilhelm-Pieck-Universitét

Bereich Medizin

Klinik tiir Neurologie und Psychiatrie

Ernst-Heydemann-Strafe

0-2500 Rostock

Dr. B. Findeis (Brandenburg)
Hoffnungstaler Anstalten

Krankenhaus Tabor

Bodelschwinghstral3e 4

O-1281 Lobetal

Prot. Dr. sc. med. W. Fischer (Mecklenburg-Vorpommern)
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét

Bereich Medizin

Klinik fiir Neurologie und Psychiatrie

Friedrich-Loffler-Strale 23

0-2200 Greitswald ‘

" Dr. N. Fréhlich (Thiiringen)
Bezirksfachkrankenhaus fir

Psychiatrie und Neurologie

0-5700 Miihlhausen

Dr. J. Fuchs : (Mecklenburg-Vorpommern)
Bezirksnervenklinik o o -
Wismarsche Strafie 393

0-2758 Schwerin
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Dr. A. Fiihrle
Bezirkskrankenhaus fiir
Psychiatrie und Neurologie
Olga-Benario-StraBe 16
0-4350 Bernburg

Dr. Chr. Gohlert
Bezirksnervenklinik
Fehrbelliner StraBe 36
0-1950 Neuruppin

Prof. Dr. sc. med. J. Greger
Bezirkskrankenhaus Gera
StraBle des Friedens 122
0-6500 Gera

Dr. J.U. Griines R

St. Joseph Krankenhaus WeiBensee

GartenstrafBe 1
0-1120 Berlin

Frau Dr. U. Grii
Fachkrankenhaus fiir

(Sachsen-Anhalt)

(Brandenburg)

(Thiiringen)

(Berlin)

(Berlin)

Neurologie und Psychiatrie Lichtenberg

HerzbergstraBe 79
O-1130 Berlin

Dr. U. Hoffmann

Aktion Psychisch Kranke e.V.
Graurheindorfer Strafe 15
W-5300 Bonn 1

Prof. Dr. Koester
Riidger von Schewen Strafie 19
W-5160 Diiren

Dr. sc. med. H. Kriiger
Bezirksnervenklinik
Oderberger StraBe 8
O-1300 Eberswalde-Finow 1

Prof. Dr. C. Kulenkamptf

- Elsédsser Stra3e 28

W-2400 Liibeck

Prof. Dr. H. Kunze

(Brandenburg)

(Brandenburg)

(Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt)

(Thiiringen)

Psychiatrisches Krankenhaus Merxhausen

W-3501 Emstal 2
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W. Picard (Sachsen)
Vorsitzender der v
AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V.
KleiststraBe 20

6054 Rodgau 3

Prof. Dr. F. Reimer (Berlin und Brandenburg)
Vorsitzender der Bundesdirektorenkonferenz :
Psychiatrisches Krankenhaus ‘

W-7102 Weinsberg-Weissenhot

Dr. Ribbschldger (Berlin)
Psychiatrische Beratungsstelle

Prenzlauer Berg

Paul-Robeson-Straf3e 29

0-1058 Berlin

Dr. B. Riecke (Thiiringen)
Kliniken/Polikliniken Weimar

Stationdrer Bereich

Rosenthalstrae 30

0-5300 Weimar

Dr. B. Sachs (Sachsen)
Bezirkskrankenhaus fir '
Neurologie und Psychiatrie

Hufelandstrafe 15

0-8143 Arnsdorf

Dr. sc. med. M. Seidel : (Berlin)
Psychiatrische Abteilung o
Klinik und Poliklinik fir

Neurologie und Psychiatrie der Charité
Humboldt Universitét

Bereich Medizin

Schumannstrafle 20

O-1040 Berlin

D. Stahlkopt . ' - (Berlin)
Karl Bonhoeffer Nervenklinik

Oranienburger Stra3e 285

W-1000 Berlin 26 '

PD Dr. U. Trenckmann
Hans-Printzhorn-Klinik
Fronsberger Strafe 71
Posttach 1765

W-5870 Hemer
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Dr. G. Tuchscherer
Bezirksnervenklinik Uchtspringe
0O-3501 Uchtspringe

Dr. M. Uhle
Universitit Leipzig
Bereich Medizin
Klinik fiir Psychiatrie
Liebigstrafle 22
O-7010 Leipzig

Dr. E. Wachter
Bezirksnervenklinik
TiefholzstraBBe 4
0O-3240 Haldensleben

Dr. K. Waldmann
Bezirkskrankenhaus Plauen
Reichenbacher Strafle 42
0-9900 Plauen

Prof. Dr. K. Weise

- Universitat Leipzig
Bereich Medizin

- Klinik fiir Psychiatrie
Liebigstrae 22
O-7010 Leipzig

Dr. R. Wenzel
Bezirksfachkrankenhaus fiir
Neurologie und Psychiatrie
Luckauer StraBle 17
0O-7550 Liibben

Dipl.-Psych. E. Willis

Psychiatrisches Landeskrankenhaus

W-7102 Weinsberg-Weissenhof

Dr. B. Winkler
Kreiskrankenhaus Riidersdorf
Waldstrae

0O-1253 Riidersdorf

(Sachsen-Anhalt)

(Sachsen)

(Sachsen-Anhalt)

(Sachsen)

(Brandenburg)

(Brandenburg)

(Brandenburg)
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4. Sitzungen, Ablauf der Erhebungen

Die erste gemeinsaine Arbeitssitzung der Gesamt-Arbeitsgruppe fand am 29.11.1990 in
Berlin statt. Auf dieser Sitzung wurden die ausgearbeiteten Fragebogen den anwesenden
Direktoren Psychiatrischer Krankenhiuser in den Neuen Bundeslindern iibergeben. Sie
leiteten in den darauf foigenden Tagen die ambulanten ‘Fragebdéigen an alle ambulanten
psychiatrischen Emrlchtungen in ihrem jeweiligen Aufnahmegebiet weiter; ebenso die
stationdren Fragebogen fir diejenigen Einrichtungen, die auf der Sitzung nicht vertreten

warer.

Der Riicklauf der Fragebogen erfolgte vereinzelt bis in den Monat Mérz 1991 hinein; in
die Auswertung konnten die bis Mitte Februar 1991 bei der Geschiftsstelle eingegange-

nen ca. 90 Fragebogen einbezogen werden.

Im Dezember 1990/Januar 1991 wurde def Auftrag zur Auswertung der tiir die Bestands-
erhebung relevanten Daten der offiziellen Medizinalstatistik der ehemaligen DDR mit
dem Auftraggeber des Gesamtprojekts und damaligen Datenherrn abgeklart und
daraufhin an Frau Dr. D. Bardehle, Berlin, erteilt. Die in Auftrag gegebene Ausarbeitung

ging zum Ende Mirz 1991 bei der Geschittsstelle ein.

Die Lindergruppen bereisten in den Monaten Dezember 1990 und Januar 1991 die

psychiatrischen Einrichtungen der neuen Bundeslinder und zwar die Linder:

Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen  in der Woche 10.-14.12.1990

Brandenburg und Sachsen-Anhalt in der Woche 17.-21.12,1990
Berlin _ ’ : am 16. und 17.01.1991
Thiiringen in Einzelreisen im' Januar 1991

Aufgrund der schon sehr uniibersichtlichen Situation im ambulanten Versorgungsbereich

konnten rein poliklinische Einrichtungen nur vereinzelt besucht werden. Auch die

oréBeren komplementidren Einrichtungen — vornehmlich grofle Ptlegeheime — wurden

nur stichprobenhaft ertal3t.

Jeweils im Ansch]u[% an die Bereisungen fanden die Auswertungs— und Redaktions-
Sitzungen der Landerwruppcn statt. Alle Liinderberichte (Teil B des vorliegenden

Berichtes) wurden bis Mitte April 1991 in der Entwurtsfassung fertiggestellt. -
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Am 25. und 26. April 1991 fand eine Arbeitssitzung der gesamten Experten-Gruppe in
Reinhardsbrunn/Friedrichroda in Thiringen statt. Die zu diesem Zeitpunkt vorliegenden
Entwiirfe aller Kapitel der Teile A und B wurden aut dieser Sitzung in einem ersten
Durchgang redaktionell bearbeitet und eine Redaktionsgruppe tiir die abschlieBend

notwendige Redaktion benannt.

In den Folgewochen wurdeﬁ die in Reinhardsbrunn vereinbarten Anderungen in die
Texte eingearbeitet und die noch fehlenden Kapitel erginzt. Am 7., 15. und 24./25. Mai
1991 fanden weitere redaktionelle Vorbesprechungen in Bonn, Bochum und Liibeck
statt; die abschlieBende Redaktionssitzung wurde am 30.05.1991 in der Rheinischen

Landesklinik in Bonn durchgefiihrt.

P

Mit Ausnahme des Landesberichtes Sachsen wurden alle Texte in der Geschiéftsstelle der

- AKTION PSYCHISCH KRANKE im Textverarbeitungssystem erfat und weiter

bearbeitet. Besonderer Dank gebiihrt hier der Schreibkraft der AKTION, Frau H.
Marzinowski, die diese Schreibarbeiten unermiidlich und nicht selten auch in Uber-
stunden bewiltigte. Die organisatorische Durchfithrung des gesamten Projektes mit
seinen mannigtachen logistischen Problemen lag in den Hinden der Geschaftsfithrerin
der AKTION, Frau Chr. Przytulla. Die Fragebdgen wurden im wesentlichen vom
Wissenschaftlichen Mitarbeiter der AKTION, Herrn Dr. U. Hoftmann, erstelit und
ausgewertet, der auch die konzeptionellen und inhaltlichen sowie die redaktionellen

Arbeiten koordinierte.

Die Endbearbeitung des gesamten Textes, das Layout sowie der Rein-Ausdruck wurde

von der Firma.PAPYRUS Schreib- und Biiroservice, Bonn, iibernommen. .




