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Situation der psychisch Kranken in der Bundesrepublik Deutschland

Die vier Hauptempfehlungen der Psychiatrie-Enquete
des Jahres 1975 lauten:

— gemeindenahe Versorgung,

— bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller
psychisch Kranken und Behinderten,

— Koordination aller Versorgungsdienste,

— Gleichstellung von psychisch und somatisch Kran-
ken.

Diese vier Hauptempfehlungen sind heute genauso
aktuell wie 1975.

Die Expertenkommission zur Reform der Versorgung
im psychiatrischen und psychotherapeutisch/psycho-
somatischen Bereich, die das Modellprogramm von
1980 bis 1985 beratend begleitet und es danach sorg-
faltig analysiert hatte, legte 1988 Empfehlungen vor,
die sich als Fortschreibung der Psychiatrie-Enquete
und ihrer vier Hauptforderungen verstehen.

Diese Empfehlungen machen wegen des AusmaBes
und der Komplexitat der zu lésenden Probleme die
weiterhin gemeinsame Verantwortung von Bund, Lan-
dern und Gemeinden deutlich. Vor allem aber ist der
Bund aufgefordert, weil er nach dem Grundgesetz
(Artikel 72) unbeschadet der Landerkompetenz fiir das
Gesundheitswesen tatig werden kann, ,wenn Angele-
genheiten durch die Gesetzgebung einzelner nicht
wirksam geregelt werden kénnen und die Wahrung
der Einheitlichkeit der Lebensverhdltnisse iber das
Gebiet des Landes hinaus dies erfordert”, und weil er
fiir die wesentlichen Leistungsgesetze zustdndig ist.

In der alten Bundesrepublik Deutschland wéare die
Umsetzung der Expertenempfehlungen durch den
Bund aufgrund der unterschiedlichen Lebensverhalt-
nisse seit Jahren geboten. Dreizehn Jahre nach Ab-
schluB der Psychiatrie-Enquete stellte der Sachverstan-
digenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen in seinem Jahresgutachten 1988 kritisch fest:

»Trotz deutlicher Verbesserungen in den beiden letz-
ten Jahrzehnten bestehen insbesondere fir die nicht-

stationare psychiatrische Langzeitversorgung, die Kin-
der-, Jugend- und Gerontopsychiatrie ernstzunehmen-
de Defizite. Die Bedeutung einer wohnortnahen Ver-
sorgung mit differenzierten Angeboten an nichtstatio-
naren Behandlungs- und Rehabilitationseinrichtungen
neben den Praxen niedergelassener Arzte (Klinikam-
bulanzen, Tageskliniken, Ubergangsheime, betreute
Wohnangebote, sozialpsychiatrische Dienste, Kontakt-
stellen, geschiitzte Arbeitsplatze u.a.) ist gewachsen.
Allerdings ist bislang weder ein flachendeckendes An-
gebot entstanden noch die Finanzierung dieser Ein-
richtungen gesichert oder fiir die Beteiligten eindeutig
geregelt. Zwischen und innerhalb der Bundeslander
bestehen deutliche Disparitdaten. Die unerlaBliche
regionale Kooperation ist nur in einzelnen Bereichen
ausreichend verwirklicht. Der beschriebene Mangel
erschwert einen weiteren Abbau der Betten in psychia-
trische Langzeitkrankenhausern und eine dauerhafte
wohnortnahe Behandlung, Rehabilitation oder Integra-
tion der Kranken."” ’

Nach der Vereinigung der beiden Teile Deutschlands
ist der Aspekt der ,Einheitlichkeit der Lebensverhalt-
nisse” von besonders bedriickender Aktualitat. Der
Bericht der Aktion Psychisch Kranke ,Zur Lage der
Psychiatrie in der ehemaligen DDR" vom Mai 1991
zeigt die ,vielen Defizite und zum Teil katastrophalen
und menschenunwiirdigen Verhaltnisse” in den neuen
Bundeslandern. '

In ganz Deutschland aber ist die Not dieser Patienten

gleichermaBen ein ungelostes Problem. Die gesund-
heitliche, soziale und materielle Lage der chronisch
psychisch Kranken und Behinderten ist nach Meinung
der Expertenkommission katastrophal: ,Es fehlt fiir sie
weitgehend an qualifizierten fachlichen Hilfen. Sie
sind zu nahezu 90 Prozent aus dem Erwerbsleben aus-
gegrenzt. Sie fristen von Kleinrenten und Sozialhilfe
ein Leben an der Armutsgrenze. Ihre Chancen, am ge-
sellschaftlich-kulturellen Leben teilzunehmen, sind in
einem AusmaB beschrankt, das die Expertenkommis-
sion als beschdmend fir ein so wohlhabendes und dem
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Sozialstaatsprinzip verpflichtetes Land wie die Bun-

desrepublik Deutschland empfindet.
Erheblich sind auch die Belastungen der Angehérigen:

Diese bringen fiir Behandlungs- und Pflegeleistungen,

die die Sozialversicherungstrager nicht (mehr) finan-
zieren, jahrlich rund 1,5 Mrd. DM auf. Die zwischen-
menschlichen Belastungen in den betroffenen Fami-
lien fiihren zu Gesundheitsproblemen bei den pflegen-
den Angehérigen und zu Prozessen der Isolation und
des sozialen Abstiegs der gesamten Familie. Die Ver-
besserung der psychiatrischen Versorgung hat damit
auch eine eminente familienpolitische Bedeutung.

Von einer Verwirklichung der gesetzlich verbiirgten
Gleichstellung der psychisch Kranken mit dem soma-
tisch Kranken sind wir noch weit entfernt.”

Die politisch Verantwortlichen sind darum aufgefor-

dert, durch humanitare wie finanzielle Anstrengungen

einen Beitrag zu leisten, damit die noch immer vorhan-

dene krasse Benachteiligung psychisch Kranker wie

ihrer Familien endlich beseitigt wird.

Da der Bundesregierung

— sechzehn Jahre nach AbschluB der Psychiatrie-
Enquete,

— sechs Jahre nach Beendigung des von der sozial-
liberalen Bundesregierung eingeleiteten Modell-
programms Psychiatrie,

— drei Jahre nach Ubergabe der Empfehlungen durch
die Expertenkommission und

— drei Jahre nach dem Gutachten des Sachverstandi-
genrates,

— ein halbes Jahr nach Ubergabe des Gutachtens der
Aktion Psychisch Kranke ,Zur Lage der Psychiatrie
in der ehemaligen DDR"

geniigend detaillierte Vorschlage hierfiir seit langem
vorliegen, ist es an der Zeit, sie nach ihrem Beitrag zu
fragen:

Vorbemerkung

Nach gut 15 Jahren Psychiatriereform ist festzustellen,
daB in der psychiatrischen Versorgung ein Struktur-
wandel stattgefunden hat, der sich an den in der Psy-
chiatrie-Enquéte von 1975 bereits formulierten Grund-
satzen einer bedarfsgerechten, dezentral organisierten
Gemeindepsychiatrie orientiert hat. Die Bundesregie-
rung hat durch eine grofziigige Modellférderung dazu
beigetragen, dem Reformimpuls der Psychiatrie-
Enquéte zum Durchbruch zu verhelfen. So sind in eini-
gen Regionen die neuen Konzepte schon in bemer-
kenswerter Weise etabliert worden. Diese Entwicklung
hat jedoch noch nicht flichendeckend stattgefunden.

Das zentrale Problem der Umstrukturierung ist nach
wie vor der Aufbau dezentraler und gemeindeinte-
grierter ambulanter und komplementdrer Versor-
gungsdienste zur Versorgung chronisch psychisch
Kranker. Die Konzepte dafiir liefern u. a. die von der
Bundesregierung veranlafiten Modellprogramme und
Modellprojekte. Die ,Empfehlungen der Experten-
kommission der Bundesregierung zur Reform der Ver-
sorgung im psychiatrischen, psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Bereich — auf der Grundlage des
Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung”
von November 1988 sind als grundlegende Gesamt-
konzeption zur Reform der psychiatrischen Versorgung
anzusehen. Die Empfehlungen miissen in der Ausge-
staltung den Erfordernissen zukinftiger Entwicklun-
gen standig angepaBt und fortgeschrieben werden. Die
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Bundesregierung hat hierzu Stellung genommen
(Drucksache 11/8494).

Die Konzepte der psychiatrischen Versorgung haben
im Zuge der Reform den Wandel von einer verwahren-
den zu einer therapeutisch/rehabilitierenden Psychia-
trie eingeleitet. :

Die Kenntnisse der Bundesregierung iiber den Stand
der psychiatrischen Versorgungssituation beruhen auf
einer Fille von Einzeldaten. Seit der Enquéte-
Erhebung 1973 wurde keine globale Statistik Uber
die psychiatrische Versorgung der Bundesrepublik

‘Deutschland mehr erstellt. Der Ruf nach einer bundes-

einheitlichen Basisdokumentation besteht seit der
Enquéte. Aufgrund der féderativen Struktur der Bun-
desrepublik Deutschland liegt jedoch die Zustandig-
keit fur die hier angesprochenen Versorgungsauf-

‘gaben, so auch fiir die Erfassung solcher Daten, ein-

deutig bei den Landern. Die zukiinftige Gesundheits-
berichterstattung auf Landes- und Bundesebene wird
Bedeutung fir die Landes- und Kommunalplanung
haben. Auf die Grenzen solcher Datenerhebungen auf-
grund datenschutzrechtlicher Bestimmungen sei nur
kurz hingewiesen.

Die Beantwortung dieser GroBlen Anfrage verlangte
neben der Wiedergabe zentral erfafiter Daten auch
umfassende Angaben aus dem psychiatrischen Versor-
gungsbereich, fur den die Zustandigkeit, so auch fir
die Erfassung der Versorgungsdaten, eindeutig im
Kompetenzbereich der Lander liegt. Die Lédnder haben
sich in einer Ausschufisitzung ihrer Psychiatriereferen-
ten am 23./24. Mdrz 1992 nicht auf eine gemeinsame
einheitliche Landerdarstellung geeinigt, sondern be-
schlossen, daf} jedes Land die Angaben in eigener Ver-
antwortung liefert.

Die Angaben der Lander wurden im Zeitraum zwi-
schen Juni und August 1992 mitgeteilt. Es ist davon
auszugehen, daB die Angaben den aktuellen Stand
wiedergeben. Die Angaben wurden, soweit sie vor-
lagen, in den als Mitteilung der Lander gekennzeich-
neten Abschnitten (ibernommen.

Zwar liegen die Angaben der Lander nicht in einer
einheitlichen und gleichméBig umfassenden Form vor,
da von seiten der Lander nicht auf eine Basisdokumen-
tation oder zentrale Dokumentation zurickgegriffen
werden konnte. Die Situation in den neuen Landern
wird zusatzlich noch dadurch erschwert, daB sich im
gegenwartigen Umstrukturierungsprozefl im psychia-
trischen Versorgungsbereich die Situation und somit
auch die Daten rapide verdndern. Gleichwohl geben
die Daten ein aktuelles Bild iiber die Versorgungs-
situation in den einzelnen Landern, das eine Standort-
bestimmung und Erfassung von Trends zulaft.

Die zum Teil wenig einheitlichen Angaben der Lander
machen nochmals die Bedeutung einer Basisdokumen-
tation auch fiir den ambulant/komplementaren Versor-
gungsbereich deutlich, wie dies im Rahmen der Lan-
dergesundheitsberichterstattung geleistet werden soll.

Die vorliegenden Daten zeigen deutlich die regionalen
Unterschiede in der strukturellen Umsetzung der Kon-
zepte sowie die Vielfalt in der Ausgestaltung einer
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modernen psychiatrischen Versorgung, die unsere plu-
ralistische Gesellschaft und unser gegliedertes System
der sozialen Sicherheit erméglichen. Die zum Teil sehr
unterschiedlichen Lésungsansatze, strukturellen Aus-
gestaltungen und Erfahrungen in den einzelnen Lan-
dern erforderten eine Landerdarstellung im einzelnen.
Nur so war es moglich, die Versorgungssituation in
einer Weise abzubilden, die eine bundesweite Uber-
sicht im Sinne der Fragestellung entstehen laBt.

Es zeigt sich, daB die vorhandenen rechtlichen Rah-
menbedingungen den Aufbau einer modernen Psych-
iatrie erlauben. Die Verantwortung fir die flachendek-
kende Umsetzung liegt nicht bei der Bundesregierung.
Die Bundesregierung hat Rahmenbedingungen und
Alternativen aufgezeigt, in die sich die Versorgungs-
strukturen hinein entwickeln konnen. Eine Umstruk-
turierung mit dem Ziel weiterer Reduzierung von Kran-
kenhausbetten muB mit der Schaffung entsprechender
komplementéarer Versorgungseinrichtungen einherge-
hen. Hierauf sowie auf sinnvolle Finanzierungsrege-
lungen miissen sich die Leistungserbringer und Lei-
stungstrager vor Ort verstandigen.

Auf der Grundlage der Daten, die durch die obersten
Gesundheitsbehérden der Lander, die Spitzenver-
bande z.B. der Krankenversicherungstrager, den Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstrager oder die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iberortlichen Trager
der Sozialhilfe und das Statistische Bundesamt tiber-
mittelt worden sind, ergibt sich folgender Uberblick
uber die Versorgungssituation:

Die Psychiatrischen Krankenhduser haben sich den
veranderten konzeptionellen Anforderungen durch
innere und auBere Sektorierung mit spezialisierten und
fachgerechten Angeboten fiir unterschiedliche Indika-
tionen angepaBt. Dieser Strukturwandel war in den
alten Bundeslandern verbunden mit einer Reduzierung
der Bettenzahlen von rd. 150000 Betten im Jahre 1976
auf rd. 73000 1991. Die psychiatrischen Abteilungen
an Allgemeinkrankenhdusern haben von ca. 20 im
Jahr 1971 auf jetzt rd. 200 mit einer Bettenzahl von ca.
11000 zugenommen, die eine nahezu flachen-
deckende Versorgung bieten.

Die durchschnittliche stationare Verweildauer in der
Allgemeinpsychiatrie wurde von ehemals 152 Tagen
auf rd. 70 Tage 1990 verkirzt. Die neue patienten-
orientierte Personalbemessung in der stationdren Psy-
chiatrie, die seit 1991 Giltigkeit hat, bildet die Grund-
lage fiir eine entscheidende Verbesserung der statio-
néaren psychiatrischen Versorgung.

Die ambulante Versorgung hat sich durch den Ausbau
gemeindeintegrierter teilstationdrer, ambulanter und
komplementdrer Behandlungsangebote einschlieBlich
der im Gesundheits-Reformgesetz geregelten Tages-
kliniken und Institutsambulanzen grundlegend veran-
dert und verbessert. Das zunehmende Angebot im
komplementaren Bereich kommt vor allem chronisch
Kranken zugute. Der von den Bundeslandern uibermit-
telte Uberblick weist jedoch vor allem in diesem Be-
reich erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Bundesldndern sowie auf regionaler Ebene innerhalb
der einzelnen Lander auf. Ein Grund hierfiir sind sicher

-auch die noch immer nicht befriedigend geldsten

Finanzierungsabgrenzungen und -zustandigkeiten.

Die Zahl der niedergelassenen Nervenarzte und Psy-
chiater hat sich mit bundesweit 5469 am 31. Dezember
1991 seit der Psychiatrie-Enquéte von 1975 verdrei-
facht. Gegentiiber dem Vorjahr betrug die Zuwachsrate
8,4 %.

Psychiatrische Institutsambulanzen haben einen festen
Platz als wichtiges Bindeglied in der Kontinuitat zwi-
schen stationdrer und ambulanter Behandlung in der
Versorgung der Gruppe der schwerer gestorten und
rickfallgefahrdeten Patienten gewonnen.

" Bundesweit wird von 134 Institutsambulanzen ausge-

gangen, wobei sie nicht in allen Bundeslandern eine
flachendeckende Versorgung ermoglichen.

Sozialpsychiatrische Dienste haben sich als wichtiges
Element der gemeindeintegrierten psychiatrischen
Versorgung durchgesetzt, obgleich auch hier noch
nicht dberall ein gleich hoher Versorgungsgrad und
Versorgungsstandard erreicht worden sind.

Unterschiede bestehen weiterhin hinsichtlich der
Finanzierung, Tragerschaft und Personalausstattung,
insbesondere der arztlichen Besetzung und Behand-
lungsbefugnis.

Die Errichtung von Tagesstatten in den einzelnen Bun-
deslandern weist besonders groBe regionale Unter-
schiede auf.

Bei Vorliegen der sozialhilferechtlichen Voraussetzun-
gen erfolgt die Finanzierung der Leistungen der
Tagesstatten derzeit iiberwiegend im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz.
Investive Kosten werden vielfach vom Land getragen.
Die ambulanten Leistungen liegen — soweit vom Lei-
stungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung
erfaBBt — bei den Krankenkassen oder als psychosoziale
MaBnahmen in der Verantwortung der Kommunen
und freien Trager.

Nach wie vor gebiihrt der freiwilligen und ehrenamt-
lichen Hilfe ein bedeutender Platz in der Versorgungs-

"kette fur psychisch kranke Mitbirger. Formen der

Selbsthilfe der Betroffenen und ihrer Angehoérigen sind
entsprechend dem Subsidiaritatsprinzip unverzichtbar.
Thre Forderung ist grundsatzlich eine kommunale Auf-
gabe. Diese wichtigen Hilfspotentiale werden jedoch
erganzend sowohl aus Mitteln des Bundes als auch aus
Landesmitteln geférdert.

Die Bedeutung beschiitzter Wohnformen fiir eine
moderne Psychiatrie ist unumstritten. Sie sind eine
entscheidende Voraussetzung dafiir, daBl Konzepte der
gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgung ver-
wirklicht werden kénnen. Die Verantwortung, diese
Wohnformen in verschiedener Abstufung anzubieten,
wird von den Kommunen wahrgenommen. Der Bedarf
an diesen Angeboten ist bundesweit noch hoch. Die
Bereitstellung geeigneter Wohnangebote hangt we-
sentlich von der Bereitschaft der Leistungstrdger ab,
solche Projekte gemeinsam bzw. anteilig zu finanzie-
ren und zu férdern.



Drucksache 12/4016

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Von besonderer Bedeutung sind arbeits- und berufs-
rehabilitierende Mallnahmen. Mit der Empfehlungs-
vereinbarung tiber die Zusammenarbeit der Kranken-
versicherungstrager und der Rentenversicherungstré-
ger sowie der Bundesanstalt fiir Arbeit bei der Gewdh-
rung von RehabilitationsmaBnahmen in Rehabilita-
tionseinrichtungen fir psychisch Kranke und Behin-
derte (RPK) wurde ein Konzept der Zusammenarbeit
bei der medizinischen und beruflichen Rehabilitation
gefunden. Jedoch sind in der Praxis nicht alle Vertrags-
partner bereit, darauf hinzuwirken, daB in jedem Bun-
desland zumindest eine Modelleinrichtung ,RPK" ge-
schaffen wird. Fir die Frage einer bedarfsgerechten
RehabilitationsmafBnahme ist mitentscheidend, daB die
Erreichbarkeit fiir die Rehabilitanden zumutbar ist.

Zur beruflichen Eingliederung von psychisch Behin-
derten sind umfassende individuelle Leistungen im
Leistungsrecht vorhanden.

Ebenso werden betriebliche Férderungen durch die
Bundesanstalt fiir Arbeit zur Schaffung von Arbeits-
und Ausbildungsplétzen in Schwerbehinderten/Selbst-
hilfefirmen gewdahrt und auch berufliche Férderungs-
maBnahmen wie Umschulung und Fortbildung.

Die Werkstatten fir Behinderte stellen derzeit 8 000 bis
9000 Platze fiir psychisch Behinderte zur Verfiigung.
In einigen Bundesldndern existieren Ubergangsein-
richtungen und bewdéhren sich bei der Aufgabenstel-
lung der medizinischen, sozialen und beruflichen
Rehabilitation.

Die Lage der Psychiatrie in den neuen Bundeslandern
wurde durch eine Bestandsaufnahme im Auftrag der
Bundesregierung 1990 dargestellt. Sie zeigte, daB dort
eine ghnliche Situation vorlag wie in den alten Bundes-
landern zu Beginn der Psychiatriereform Ende der 60er
Jahre. Die Lage war gepragt von einer zentralistischen
krankenhausorientierten psychiatrischen Versorgung;
differenzierte ambulante und komplementdre Versor-
gungsangebote fehlten. Eine Vielzahl von MaBnahmen
sind seither auf Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene ergriffen worden. Vielerorts ist bereits mit dem
Aufbau geeigneter Versorgungsstrukturen begonnen
worden. Die Versorgungssituation wandelt sich rapide.
Fur den Aufbau einer modernen Psychiatrie gelten
ebenso wie in den alten Bundesldndern die aus der
Psychiatrie-Enquéte und den Modellprogrammen ge-
wonnenen Erkenntnisse und Grundsitze. Diese Ent-
wicklung wird von der Bundesregierung durch die For-
derung von Modellprojekten und -regionen unter-
stiitzt, die weitere liberregionale Impulse geben.

A. Psychiatrie in den neuen Bundeslandern

1. Wie beurteilt die Bundesregierung das 1991 er-
schienene Gutachten zur Lage der Psychiatrie in
der ehemaligen Deutschen Demokratischen Repu-
blik, das zum Teil katastrophale und menschen-
unwirdige Verhéltnisse insbesondere in den sta-
tionéren Einrichtungen feststellt?

Schon wiahrend der Vorgesprache zum Einigungsver-
trag spielte die Situation der psychiatrischen Versor-
gung in der ehemaligen Deutschen Demokratischen
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- Gesundheitsministerkonferenz

Republik eine grofe Rolle. Das Bundesministerium fiir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (BMJFFG)
hatte die Absicht, die Situation der Psychiatrie mit
einer Bestandsaufnahme tber die Lage der Psychiatrie
in den neuen Landern als Grundlage fiir zukunfts-
orientierte MaBnahmen gerecht zu werden. Bei der
im November 1990
wurde das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
von den Gesundheitsministern der neuen Lander ge-
beten, diese Absicht ziligig in die Tat umzusetzen.

Der vorliegende Bericht ,Zur Lage der Psychiatrie in
der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik
— Bestandsaufnahme und Empfehlungen —* wurde von
Experten aus dem Bereich der Psychiatrie der alten
und neuen Lander in nur sieben Monaten geleistet.
Infolge des Zeitdrucks, der sich aus dem aktuellen
Handlungsbedarf ergab, und infolge der z. T. rasanten
Veranderungen war es nicht méglich, alle Aspekte des
Versorgungssystems umfassend zu berlcksichtigen.
Der Bericht erhebt nicht den Anspruch auf Vollstéandig-

~ keit und umfassende Bewertung wie die Enquéte zur

Lage der psychiatrischen Versorgung in der alten Bun-
desrepublik von 1975. Er gibt eine Darstellung der
Versorgungssituation und stellt die Schwierigkeiten
des Umstrukturierungsprozesses dar.

Die in dem Gutachten ausgesprochenen Empfehlun-
gen basieren auf den Grundsdtzen der Psychiatrie-
Enquéte von 1975 und den bei der wissenschaftlichen
Auswertung der Modellprogramme der Bundesregie-
rung erarbeiteten Erkenntnissen.

Die Bestandsaufnahme hat gezeigt, dafl in der Deut-
schen Demokratischen Republik eine dhnliche Situa-
tion vorlag wie in den alten Landern zu Beginn der
Psychiatriereform Ende der 60er Jahre. AuBerdem
haben eine zentrale Planungsburokratie, Fehlen einer
demokratischen Offentlichkeit, ideologische Ausblen-
dung der psychosozialen Dimension psychischen
Krankseins, aber auch 6konomische Zwange und Man-
gelsituationen, von Ausnahmen, die auf das Engage-
ment einzelner zuriickzufithren waren, abgesehen,
eine Psychiatrie-Reform nicht aufkommen lassen. Die
Situation war gekennzeichnet durch eine Dominanz
zentralistischer krankenhausorientierter Betreuung bei
gleichzeitigem Fehlen differenzierter ambulanter und
komplementdrer Versorgungsangebote (z. B. betreutes
Wohnen, Kontakt- und Beratungsstellen). Die ambu-
lante Versorgung wurde von den neuropsychiatrischen
Abteilungen an Polikliniken und Dispensaires gelei-
stet. Die GroBe der psychiatrischen Anstalten war sehr
unterschiedlich und schwankte zwischen ca. 300 und
1800 Betten, wobei die Mehrzahl Uber 450 bis 800
Betten verfiigte. Bauliche, 6konomische und organisa-
torische Mangel waren Ursachen fur die schwerwie-
genden Defizite der stationaren Krankenhausversor-
gung. Daneben erschwerte eine sehr hohe Fehlplazie-
rungsquote von teilweise 60 % und die véllige Durch-
mischung von Langzeitpatienten mit Patienten ver-
schiedenster Erkrankungen und Behinderungen eine
problemspezifische Behandlung und Betreuung. Ein
viel zu geringer Personalbestand fiihrte dazu, daB sich
die psychiatrische Versorgung iiberwiegend in einer
Verwahrung erschopfte.
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Die aktuelle Lage der psychiatrischen Versorgung in
den neuen Bundeslandern ist noch immer nicht ausrei-
chend.

Ein groBer Teil der fehlplazierten hospitalisierten
Patienten ist nicht krankenhausbehandlungsbediirftig
und konnte in anderen, geeigneteren Einrichtungen
behandelt und betreut werden.

Hiervon ist vor allem die Gruppe der chronisch psy-
chisch Kranken betroffen, die zu einem betrachtlichen
Teil nur deswegen im Krankenhaus unter ungiinstigen
Bedingungen bleiben muB, weil ambulante und kom-
plementdre Versorgungsangebote, wie z.B. betreute
Wohnformen, tagesstrukturierende Angebote, Sozial-
psychiatrische Dienste noch nicht in ausreichender
Zahl bestehen.

2. Was gedenkt die Bundesregierung zu tun, um far
psychisch Kranke in den neuen Landern mdglichst
schnell die gleichen Lebensverhéltisse zu reali-
sieren wie in den alten, und wie will die Bundes-
regierung die Reform der Psychiatrie hier voran-
bringen?

Der Einigungsvertrag (Artikel 33, Abs. 1) verpflichtet
die Gesetzgeber von Bund und Landern, ,die Voraus-
setzungen dafiir zu schaffen, dafl das Niveau der statio-
naren Versorgung der Bevolkerung ziigig und nach-
haltig verbessert und der Situation im iibrigen Bundes-
gebiet angepalit wird”. Das gilt auch fiir die psychia-
trische Versorgung.

In Erfillung dieser Verpilichtung hat die Bundesregie-
rung im Rahmen des Gemeinschaftswerkes ,Auf-
schwung Ost” und des Kommunalen Kreditprogramms
den Kreisen und Kommunen in den neuen Landern
umfangreiche Mittel zur Verfiigung gestellt, um u. a. in
einer ersten Aufbauphase die dringend notwendige
Sanierung der Krankenhéauser in Angriff zu nehmen.

Dariiber hinaus wird ein Gemeinschaftsprogramm zur
Finanzierung von Krankenhausinvestitionen in den
neuen Léndern eingerichtet, zu dem der Bund, die
-neuen Lander und die Krankenkassen beitragen.

Der Bund wird in den Jahren 1995 bis 2004 eine jahr-
liche Finanzhilfe von 700 Mio. DM bereitstellen.

Uber Qualifizierungsprogramme fordert die Bundes-
regierung Informations- und Schulungsveranstaltun-
gen, um Entscheidungstrager und Fihrungskrafte aus
dem klinischen und administrativen Bereich iiber in-
haltliche und organisatorische Fragen psychiatrischer
Versorgung, z. B. in den Bereichen

— Umstrukturierung der psychiatrischen Kranken-
hauser,

— Aufbau psychiatrischer Abteilungen an Allgemein-
Krankenhéausern,

— Personalausstattung/Qualifikation,

— ambulante Versorgungsmaoglichkeiten,

— Arbeitstherapie und berufliche Rehabilitation,
— das gegliederte System der sozialen Sicherheit
zu informieren.

‘Ebenso wie in den alten Bundesldndern ist auch fiir die
neuen Bundesldnder die am 1. Januar 1991 in Kraft
getretene Psychiatrie-Personalverordnung eine ent-
scheidende Grundlage fiir die Verbesserung der Perso-
nalausstattung in stationdren psychiatrischen Einrich-
tungen und damit fiir die Qualitdt der Behandlung psy-
chisch Kranker.

Es werden Beratungshilfen fiir die Krankenhausorga-
nisation (Bedarfs-, Finanz- und Investitionsplanung),
das Krankenhausrecht und zur Umstrukturierung von
Polikliniken zu Angeboten sozialer oder gesundheit-
licher Dienste aufgebaut.

Die Berufs- und Standesorganisationen sowie die Spit-
zenverbande haben die Angebote zur Information und
die praktischen Hilfen von Anfang an gut angenom-
men, wie u. a. die grofe Zahl der Niederlassungen von
Arzten zeigt. Im Bereich der Krankenh&user haben sich
die sogenannten dauerhaften ,Patenschaften”, insbe-
sondere der Landschaftsverbande, als effiziente Hilfe
erwiesen.

Besondere Bedeutung kommt der Unterstiitzung der
Selbsthilfe in den neuen Landern zu. Im Rahmen des
Subsidiaritatsprinzips spielt sie eine entscheidende
Rolle fiir die psychisch Kranken. Die Bundesregierung
fordert Aktivitdten des Dachverbandes und des Bun-
desverbandes der Angehorigen psychisch Kranker so-
wie Angebote zur Qualifizierung der in den Selbst-
hilfegruppen Tatigen.

Fiir sozialpsychiatrische Hilfsangebote im ambulanten
und komplementaren Bereich (z.B. im Bereich des be-
treuten Wohnens, tagesstrukturierender MaBnahmen
und der Kontakt- und Beratungsstellen), die nicht voll-
standig in das Leistungsspektrum der gesetzlichen
Krankenversicherung fallen und deren Finanzierung
bisher noch nicht geregelt werden konnte, kann die
besondere Forderung von ArbeitsbeschaffungsmaB-
nahmen durch die Bundesanstalt fiir Arbeit genutzt
werden, wenn im Einzelfall die Férdervoraussetzungen
erfullt werden.

Die Bundesregierung teilt die Sorge um weitere Be-
schéaftigung von chronisch psychisch Kranken und Be-
hinderten in den Betrieben, insbesondere, da Werk-
statten fiir Behinderte, Selbsthilfefirmen oder Haupt-
fiirsorgestellen noch nicht ausreichend zur Verfiigung
stehen. Die Koordination der zur Eingliederung Behin-
derter erforderlichen Dienste und Einrichtungen wird
weiterhin ein wichtiges Thema bleiben.

Um den gezielten Aufbau der fiir eine moderne
Psychiatrie im Sinne der Reform so wichtigen ambu-
lanten und komplementéaren Dienste und Einrichtun-
gen zu fordern, werden seit 1991 vom Bundesminister
fur Gesundheit Modellprojekte im Rahmen des
Modellverbundes ,Psychiatrie” in den neuen Bundes-
landern geférdert. Im Hinblick auf die Bedarfslage in
den neuen Landern sind zusatzliche Mittel fur die
Durchfithrung von Modellprojekten und Modeliregio-
nen in Hohe von 4 Mio. DM fiir das Haushaltsjahr 1992
genehmigt und 10 Mio. DM fiir 1993 in der Finanzpla-
nung vorgesehen worden, die zum groBten Teil zur
Forderung von Mocellregionen in allen neuen Bundes-
landern Verwendung finden. Durch die wissenschaft-
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liche Begleitung der Modellprojekte sollen Erkennt-
nisse iiber den Aufbau eines bedarfsgerechten Versor-
gungsnetzes auf der Grundlage des gegliederten Sy-
stems des Gesundheitswesens, aber auch unter Be-
riicksichtigung gewachsener Versorgungsstrukturen
gewonnen werden.

3. Warum férdert die Bundesregierung den Anschub
der Psychiatriereform in den neuen Landern nicht
mit einem vergleichbaren Finanzaufwand wie sei-
nerzeit in den alten Bundeslandern, wo der Bund
insgesamt 186,5 Mio. DM fiir vierzehn landliche
und stadtische Modellregionen ausgab?

Die Bundesregierung hat mit den zur Frage 2 genann-
ten Sonderprogrammen umfangreiche Investitionshil-
fen zur Verfligung gestellt, die von den Landern und
Kommunen auch fiir die psychiatrische Versorgung ge-
nutzt werden konnen. Dariiber hinaus hat die Bundes-
regierung nur eine Zustandigkeit fiir die Durchfithrung
von Modellprojekten, die neue und tbertragbare Er-
kenntnisse iiber den Aufbau bedarfsgerechter Versor-
gungsstrukturen erbringen sollen, die sich an den
Grundsatzen unseres gegliederten Systems des Ge-
sundheitswesens orientieren und vorhandene Ressour-
cen miteinbeziehen. Auch das von 1980 bis 1985 in den
alten Bundeslandern durchgefithrte Bundesmodellpro-
gramm ,Psychiatrie” hatte den Auftrag, den Grundsat-
zen der Psychiatriereform, die zum groBen Teil bereits
in der Psychiatrie-Enquéte von 1975 formuliert waren,
zum Durchbruch zu verhelfen, indem es nach neuen,
tragfahigen und iibertragbaren Versorgungsstrukturen
suchte, die das Vorbild flir die Ausgestaltung der Ver-
sorgung in Landern und Kommunen sein sollten. Die
Erkenntnisse liegen seit 1988 in den Empfehlungen der
Expertenkommission der Bundesregierung zur Versor-
gung im psychiatrischen, psychosomatisch/psychothe-
rapeutischen Bereich vor. Hierzu hat die Bundesregie-
rung 1990 Stellung genommen (Drucksache 11/8494).
Das damalige Modellprogramm war nicht konzipiert,
um Versorgungsliicken zu schliefen, da diese Aufgabe
nach der Kompetenzverteilung der Verfassung von
den Landern erfiillt werden muB8.

4. Welche Betrdge sind aus dem ,Gemeinschafts-
werk Aufschwung Ost” in psychiatrische Einrich-
tungen investiert worden, zu welchem Zweck, fir
welche MafBnahmen und in welche Einrich-
tungen?

’

Im Rahmen des Gemeinschaftswerkes ,Aufschwung
Ost” konnten von den neuen Bundeslandern die Mittel
aus der im Jahre 1991 bereitgestellten kommunalen
Investitionspauschale in Hohe von 5,3 Mrd. DM fiir die
Sanierung insbesondere von Schulen, Altenheimen
und Krankenhausern in Anspruch genommen werden.
Dariiber hinaus hat der Bund den neuen Landern das
Kommunale Kreditprogramm in Hohe von 15 Mrd. DM
zur Verfligung gestellt.

Nach dem gegenwartigen Stand der Abrechnung der
Kommunen sind folgende Mittel fiir den gesamten
Krankenhausbereich einschliefllich der Psychiatrie im

6

Rahmen der kommunalen Investitionspauschale des
Gemeinschaftswerkes ,Aufschwung Ost” eingesetzt
worden:

Verwendung der kommunalen Investitionspauschale

Land Investitions- davon fiir
pauschale Kranken-
gesamt hauser
absolut
in Mio. DM in Mio. DM in %
Brandenburg 875,2 82,7 9,4
Mecklenburg-
Vorpommern 640,1 45,4 7,0
Sachsen 1 660,0 1999 - 12,0
Sachsen-Anhalt 919,1 67,1 7,8
Thiiringen 837,6 56,4 6,7
Berlin 403,2 47,0 11,7

Das Kommunale Kreditprogramm, das im Rahmen des
Forderschwerpunktes ,Krankenhduser, Altenheime
und Behinderteneinrichtungen” giinstige Kredite fiir
die Sanierung bot, wurde nur in geringem Umfang ge-
nutzt, da die neuen Lander wegen langfristiger Be-
lastung ihrer Haushalte die Ubernahme des Schulden-
dienstes scheuten. Insgesamt haben 56 Krankenhduser
einen Kreditantrag gestellt. Nach Kosteniibernahme-
erklarung durch die Lander konnten fir 11 Kranken-
hauser Kredite in Héhe von 216 Mio. DM (das sind
1,4 % des Gesamtvolumens) durch die Berliner Indu-
striebank gewéhrt werden.

Insgesamt gesehen kann festgestellt werden, daf sich
die Situation der Krankenhé&user in den neuen Landern
durch die Soforthilfe des Bundes und der alten Lander
in den Jahren 1989 und 1990 sowie durch die Bereit-
stellung der hohen Forderpauschalen durch die Lander
aufgrund des Einigungsvertrages deutlich verbessert
hat.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

Mecklenburg-Vorpommern:

Den psychiatrischen Einrichtungen standen aus dem
Gemeinschaftswerk , Aufschwung Ost” ein Gesamtbe-
trag in Héhe von 1800000 DM zur Verfigung, der fir
folgende MaBnahmen verwendet wurde:

— Schwerin: Erneuerung der Elektro- und Wasser-
netze der Nervenklinik mit einer
Summe von 1 Mio. DM,

— Wismar: Dacherneuerung, Umbau des Chefarzt-

bereiches sowie Neuausstattung mit
Bettenleuchten in den Patientenzim-
mern mit einer Gesamtsumme von
650 000 DM,

— Greifswald: Fassadensanierung 150 000 DM.

Brandenburg:

Insgesamt sind 10 Allgemein-Krankenhausern, die
iber psychiatrische Abteilungen verfligen oder solche
aufbauen sollen, und einem Fachkrankenhaus Mittel
aus dem Gemeinschaftswerk ,Aufschwung Ost” zuge-
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flossen. In der Mehrzahl der Falle wurden diese Mittel
fiir allgemeine MaBnahmen zur Verbesserung der
Krankenhaus-Infrastruktur verwendet. Speziell der
Psychiatrie zugute kamen die Mittel in der Psychia-
trischen Landesklinik Brandenburg und im Klinikum
Frankfurt/Oder in Héhe von 3,1 Mioc. DM, d.h. 6,8%
der bereitgestellten Mittel.

Sachsen-Anhalt:

Der Einsatz der finanziellen Mittel liber das Gemein-
schaftswerk ,Aufschwung Ost" wurde durch die
jeweiligen Kommunen festgelegt. Dem Sozialministe-
rium lag keine Ubersicht {iber die von den Kommunen
fir psychiatrische Einrichtungen verwandten Gelder
vor, in die Landeskrankenhduser sind keine Investi-
tionsmittel aus diesem Fonds geflossen.

Sachsen:

Von 12 potentiellen Empfangern haben 4 Einrichtun-
gen Betrdge aus dem Gemeinschaftswerk ,Auf-
schwung Ost" fiir Sanierungsarbeiten erhalten.

5. Ist die Bundesregierung bereit, in den neuen Lan-
dern mit einem Aufbauprogramm Psychiatrie-Ost
zu helfen, z.B. durch Einrichtung von Psychia-
triekoordinatoren, Fortbildungsmafinahmen etc.?

Die Bundesregierung sieht die gemeinsame Verant-
wortung von Bund, Landern und Kommunen fiir den
Aufbau einer bedarfsgerechten modernen psychia-
trischen Versorgung.

So dient beispielsweise die Investitionshilfe des Bun-
des im Rahmen des Krankenhausinvestitionspro-
gramms ab 1995 dem Ziel, durch eine zeitlich be-
grenzte Finanzhilfe die unterschiedliche Wirtschafts-
kraft der Lander anzugleichen und das Niveau der sta-
tiondren Versorgung in dem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet zligig und nachhal-
tig zu verbessern. Dabei bleiben die Verpflichtung der
Lander zur Investitionsfinanzierung nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz und ihre Zustandigkeit
fir die Krankenhausplanung unberthrt. Zur Verwirk-
lichung dieser Ziele stellen die einzelnen Lander im
Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen, dem Landesausschull des Verbandes der
privaten Krankenversicherung und der Landeskran-
kenhausgesellschaft jahrlich fortzuschreibende ge-
meinsam finanzierte Investitionsprogramme auf. Die
Lander beteiligen sich am gemeinsam finanzierten
Investitionsprogramm in mindestens gleicher Héhe
~wie der Bund.

Uber die Bereitstellung der Investitionsmittel im Rah-
men der Sonderprogramme und die Qualifizierungs-
maBnahmen hinaus, hat die Bundesregierung nur eine
Zustandigkeit fiir die Foérderung von ModellmaB-
nahmen.

Uber Einzelmodelle und Modellregionen férdert die
Bundesregierung den Aufbau einer modernen Psych-
iatrie in den neuen Bundeslandern. Dabei orientiert sie
sich weitgehend an den Grundsatzen der Psychiatrie-

Enquéte und den aus der Auswertung der Modellpro-
gramme gewonnenen Erkenntnissen. Im Modellpro-
gramm ,Psychiatrie” hat sich die Trias aus Dezernent,
Koordinator und Beirat im Prinzip als wirkungsvolles
Instrument bei der regionalen Psychiatrieplanung und
Umsetzung bewéhrt.

Mit dem Qualifizierungsprogramm stellte die Bundes-
regierung 243455 DM fir die Jahre 1991 und 1992 zur
Verfligung fiir regionale Fortbildungsveranstaltungen
und Tagungen in allen Landern. Die Programme rich-
teten sich an Verantwortliche und Entscheidungstra-
ger aus dem klinischen und administrativen Bereich
der psychiatrischen Versorgung sowie der Selbsthilfe
und informieren iiber inhaltliche und organisatorische
Grundsatze des Aufbaus einer modernen Psychiatrie.

6. Inwieweit ist die Bundesregierung bereit, dem
o.g. Gutachten zu folgen, das feststellt, daB die
ambulante psychiatrische Versorgung auf dem
Gebiet der ehemaligen Deutschen Demokrati-
schen Republik in erster Linie — wenn auch sehr
lickenhaft — durch die Kreispolikliniken, Ambula-
torien, staatlichen Arztpraxen sowie angehangten
Dispensaires gewéhrleistet wurde, in denen sich
durch ein Team aus Psychiatern, Fiirsorgerinnen,
Psychologen, Arzthelferinnen, Krankenschwe-
stern und vor Ort tatigen Gemeindeschwestern
arztliche Behandlung mit Vor- und Nachsorge so-
wie sozialfiirsorgerischer Tatigkeit nach Art so-
zialpsychiatrischer Dienste biindelte, und darum
empfiehlt, den Zusammenbruch der ambulanten
psychiatrischen Versorgung zu verhindern und
die Einrichtungen entsprechend § 311 Abs. 2
Satz 1 SGB V (Einigungsvertrag) abzusichern?

Welche Finanzierungsinstrumente wurden hierfiir
geschaffen? :

Neuro-psychiatrische Abteilungen an Kreispoliklini-
ken, Ambulatorien, staatlichen Arztpraxen in duBerst
geringer Zahl sowie vereinzelte Dispensaires flir spe-
zielle Patientengruppen, dienten der ambulanten
psychiatrischen Versorgung. Die ambulanten Einrich-
tungen waren in der Regel multiprofessionell besetzt
(Arzt, Psychologe, Gesundheitsfiirsorgerin, Schwester),
wobei von den meisten Polikliniken abgesehen, ein
Arzt nicht obligatorisch war. Thr Aufgabenspektrum
umfaBte Behandlung mit Vor- und Nachsorge sowie
sozialfiirsorgerische Téatigkeiten. Das an sich flachen-
deckend konzipierte System garantierte jedoch infolge
unterschiedlicher Ausstattungen mit Personal und
Raumlichkeiten, aber auch unterschiedlicher Nutzung
der multiprofessionellen Moglichkeiten der einzelnen
Einrichtungen, keine einheitlich gute Versorgung.

Der Gesetzgeber hat durch § 311 SGB V (Einigungs-
vertrag) die rechtlichen Voraussetzungen fir den Wei-
terbetrieb der entsprechenden Polikliniken und Ambu-
latorien im Rahmen der ambulanten kassendrztlichen
Versorgung geschaffen. Es ist vorgesehen, die Polikli-
niken und Ambulatorien iiber den 31. Dezember 1995
hinaus weiterhin zur kassenéarztlichen Versorgung zu-
zulassen. Es fallt in den Verantwortungsbereich der
Lander und Gemeinden bzw. der Kassenéarztlichen
Vereinigung der Lander, vor Ort dafiir zu sorgen, daf
Defizite in der ambulanten psychiatrischen Versor-
gung vermieden werden.
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7. Wie hat sich die Zahl der ambulanten und teilsta-
tiondren psychiatrischen Versorgungseinrichtun-
gen, insbesondere der Dispensaires, seit dem Eini-
gungsvertrag entwickelt? .

Obwohl der Erhalt der Polikliniken laut Einigungsver-
trag durch eine Ubergangsregelung bis 1995 gesichert
war, spielen Ambulatorien und Polikliniken nur noch
eine eher untergeordnete Rolle in der ambulanten
psychiatrischen Versorgung. Der ilberwiegende Teil
der Arzte hat sich in Einzelpraxen niedergelassen.
Daneben bilden sich in den ehemaligen Einrichtungen
Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften, Arzte-
hauser, Gesundheitszentren bzw. medizinisch-soziale
Zentren heraus.

Damit erscheint die ambulante psychiatrische Versor-
gung gesichert.

Nach Auskunft der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung mit Stand vom 31. Dezember 1991 nehmen 577
Nervenérzte und Psychiater in den neuen Bundeslan-
dern an der kassendrztlichen Versorgung teil.

Die Aufteilung auf die einzelnen Bundeslander ist fol-
gender Tabelle zu entnehmen:

Bundesland Kassen-/Vertragsarzte

in der in Einrich- nur

Praxis tungen’ erméchtigt
Mecklenburg- .
Vorpommern 46 7 23
Brandenburg 44 18 20
Berlin (Ost) 53 22 7
Sachsen-Anhalt 68 14 0
Thiringen 62 7o 1
Sachsen 119 33 30
Gesamt 392 101 81

Sozialpsychiatrische Dienste und Einrichtungen wie
betreutes Wohnen, Tagesstéatten, Kontakt- und Bera-
tungsstatten befinden sich im Aufbau.

Die Dispensaires bzw. ihre Aufgaben sind in den
offentlichen Gesundheitsdienst eingegliedert.

Institutsambulanzen bieten krankenhausentlassenen,
schwerer gestérten und riickfallgefahrdeten Patienten
durch multiprofessionelle Besetzung eine kontinuier-
liche Weiterbehandlung nach stationdrem Aufenthalt
unter EinschluB ambulant aufsuchender Betreuung.
Ihre Finanzierung ist in den §§ 118 und 120 SGBV
geregelt.

Damit sind die Weichen fir eine flachendeckende und
wohnortnahe ambulante und komplementére Versor-
gung gestellt.

Versorgungsliicken werden durch die Erteilung per-
sénlicher Ermachtigungen geschlossen.

8

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

Mecklenburg-Vorpommern:

Es bestehen noch 7 Polikliniken mit je einer Abteilung
fiir Psychiatrie/Neurologie, die sich bis 1995 auch in
andere Betreuungsformen umstrukturieren werden.

Funf Institutsambulanzen bestehen in Schwerin, Wis-
mar, Greifswald, Ueckermiinde und Rostock.

Ein wichtiger Schwerpunkt wird in der Schaffung von
Tageskliniken und Tagesstatten gesehen. In Schwerin
und Wismar haben zwei Tagesstatten mit dieser Be-
treuungsform begonnen. In Schwerin wurde eine .
gerontopsychiatrische Tagesklinik eingerichtet.

Die Tageskliniken fiir Alkohol- und Medikamentenab-
héngige in Schwerin und Rostock muBten schliefen, da
sich fiir ihren weiteren Betrieb kein Finanzierungs-
modus fand.

37 Sozialpsychiatrischen Dienste sind an allen Gesund-
heitsamtern der Kreise eingerichtet worden und ge-
wahrleisten eine flachendeckende Versorgung. Die
Besetzung der Leitung mit Facharzten war bisher auf
Grund des Arztemangels nur teilweise moglich. Nach
dem Entwurf zum Gesetz fiir psychisch Kranke ist vor-
gesehen, daB jeder Sozialpsychiatrische Dienst durch
einen Facharzt fiir Psychiatrie geleitet wird.

Brandenburg:

Die Zahl der ambulanten Versorgungseinrichtungen —
Polikliniken, Gesundheitszentren, Dispensaires u. a. —,
an denen psychiatrische Gebietsarzte tatig sind, hat
sich seit 1989 drastisch reduziert. In 2 bis 3 Kreisen
bestehen Neuropsychiatrische Abteilungen an einer
Poliklinik. Alle fiinf Psychiatrische Landeskliniken ver-
fligen Uber eine neurologisch-psychiatrische Fach-
ambulanz.

Sachsen-Anhalt:

Funf Institutsambulanzen wurden vor der Kassenarzt-
lichen Vereinigung an psychiatrischen Fachkranken-
hdusern zugelassen. Der Krankenhausplan sieht fur
1992 210 Tagesklinikplatze zur psychiatrischen Ver-
sorgung vor.

Berlin:

Fiir jeden Bezirk im Ostteil wurden entsprechend der
Organisationsstruktur im Westteil Berlins Gesund-
heitsamter aufgebaut. Dabei wurden ehemalige Ein-
richtungen des DDR-Gesundheitswesens (etwa Neu-
ropsychiatrische Beratungsstellen, z. T. an den Polikli-
niken) zu Sozialpsychiatrischen Diensten (mit festge-
legtem Personalschliissel auf 100 000 Einwohner), Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Diensten sowie Sucht-
beratungsstellen umstrukturiert. Zusatzlich zu bereits
bestehenden tagesklinischen Angeboten an den Ost-
berliner Psychiatrischen Krankenh&usern bestehen
konkrete Plane fiir regionale Tageskliniken in drei Be-
zirken.

Sachsen:

Es existieren zur Zeit 15 Institutsambulanzen.
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8. Ist der Bundesregierung bekannt, wie viele geistig
Behinderte sich in den psychiatrischen Kranken-
hdusern der neuen L&nder befinden, wie viele
Jahre sie dort untergebracht sind, ob einzelne
Krankenhduser und aus welchen Grinden beson-
ders belastet sind?

Das Gutachten zur Lage der Psychiatrie in der Deut-
schen Demokratischen Republik hat 1991 im statio-
naren Bereich eine auffallende Heterogenitat der Ein-
richtungen und Dienste in bezug auf ihre rdumliche
und personelle Ausstattung, die Grofe ihrer Einzugs-
gebiete festgestellt sowie eine sehr hohe Fehlplazie-
rungsquote und vollige Durchmischung von Langzeit-
patienten mit Patienten verschiedenster Erkrankungen
und Behinderungen ohne problemspezifische Behand-
lung und Betreuung: Geistig Behinderte, Psychose-
Kranke, mehrfach geschadigte Alkoholiker, verwirrte
und alte Menschen sind auf den Stationen gemeinsam
untergebracht. In den Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Abteilungen leben geistig Behinderte und psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche zusammen.

Auf diese Weise wurden kinderneuropsychiatrische
Stationen in nicht unerheblichem Umfang zu ungeeig-
neten Langzeit-Pflegeeinrichtungen fiir schwer geistig
Behinderte, auch wenn diese langst das Erwachsenen-
alter erreicht hatten.

Ein groBer Teil der fehlplazierten, hospitalisierten
Patienten ist nicht krankenhausbehandlungsbediirftig
und konnte in anderen geeigneten Einrichtungen mit
geeigneteren Behandlungskonzepten behandelt und
betreut werden. In vielen Kliniken hat ein ProzeB der
Umstrukturierung und Ausgliederung geistig Behin-
derter in dezentrale heilpadagogische Einrichtungen
begonnen; dieser kann realistischerweise nicht kurzfri-
stig beendet werden.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

Mecklenburg-Vorpommern:

Insgesamt sind 200 geistig Behinderte noch in psychia—
trischen Kliniken untergebracht. Der gré8te Teil befin-
det sich seit mehr als zwei Jahren in den Krankenhé&u-
sern.

In Stralsund befinden sich 55 und in Ueckerminde 116
geistig Behinderte in Heimbereichen der Krankenhau-
ser. Diese relativ hohe Zahl ist dadurch bedingt, daB
nach einer notwendigen Aufnahme zur Akutbehand-
lung keine Mdoglichkeit zur Verlegung besteht, obwohl
keine Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit mehr
vorliegt.

Brandenburg:

In den finf psychiatrischen Landeskliniken sind der-
zeit noch ca. 600 geistig Behinderte untergebracht; die
Halfte davon in der Landesklinik Brandenburg, welche
in den siebziger Jahren im kinderneuropsychiatrischen
Bereich sich verstarkt auf die Versorgung geistig Be-
hinderter spezialisierte. Die mittlerweile erwachsenen
geistig Behinderten werden noch weiterhin in der Lan-
desklinik Brandenburg betreut. Die durchschnittliche

Verweildauer liegt in allen Landeskliniken fiir diese
Klientengruppe bei ca. 13 Jahren.

Sachsen-Anhalt:

In den Landeskrankenhdusern und psychiatrischen
Fachkrankenhdusern befinden sich 1505 geistig und
seelisch Behinderte (Stand: 20. Juli 1991). Davon sind
839 geistig Behinderte. Eine direkte Analyse der zeit-
lichen Aufenthaltsdauer ergab, daBl durchschnittlich 50
bis 60% langer als zwei Jahre in Krankenhdusern
untergebracht sind.

Berlin:

In den psychiatrischen Krankenhausern im Ostteil der
Stadt befanden sich nach einer Ende 1991 durchge-
fahrten Stichtagserhebung 157 geistig Behinderte in
den nachfolgend genannten Einrichtungen, die in der
iberwiegenden Mehrheit der Félle seit tiber zwei Jah-
ren dort untergebracht waren. Es handelt sich um die
beiden Fachkrankenhduser — Wilhelm-Griesinger-
Krankenhaus — Krankenhaus Marzahn, Koénigin-Elisa-
beth-Krankenhaus Herzberge sowie um das Klinikum
Berlin-Buch.

Nicht berticksichtigt in dieser Zahl sind geistig behin-
derte Patienten im Sankt-Josef-Krankenhaus, einem
kirchlichen Psychiatrischen Fachkrankenhaus, das an
der Umfrage nicht beteiligt war sowie voraussichtlich
viele geistig Behinderte, die in den sogenannten Feier-
abend- und Pflegeheimen sowie Altenheimen leben.
Eine entsprechende Untersuchung wird z.Z. ausge-
wertet.

Sachsen:

In den Psychiatrischen Fachkrankenhdusern sind ca.
1800 geistig Behinderte untergebracht, die im Durch-
schnitt seit iber 10 Jahren dort leben.

9. Kann die Bu.ﬁdesregierung Auskunft geben. iiber
den Versorgungsgrad mit ,beschiitzten Arbeits-
platzen” in den neuen Bundesldndern

a) vor der Wahrungs-, Wirtschafts- und Sozial-
union,

b) seit der Wahrungs-, Wirtschafts- und Sozial-
union,

c) seit der Vereinigung Deutschlands?

Laut Auskunft der Bundesanstalt fiir Arbeit als Aner-
kennungsbehorde fiir die Werkstatten fiir Behinderte
gab es in der Deutschen Demokratischen Republik ca.
490 Betriebsabteilungen mit ‘ca. 5600 geschitzten
Arbeitsplatzen und ca. 240 Werkstatten mit ca. 6400
Arbeitsplatzen fiir Behinderte.

Seit der Wahrungs-, Wirtschafts- und Sozialunion bzw.
seit der Vereinigung — eine Differenzierung der beiden
Termine ist wegen fehlender Zwischenerhebungen
nicht méglich — gibt es in den neuen Bundeslandern
246 vorldufig anerkannte Werkstétten fiir Behinderte
mit einer Steigerung auf ca. 16 000 Platze.

Die meisten der o. g. Werkstétten fir Behinderte gent-
gen auf Dauer nicht den Anforderungen und sind des-

9
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halb nur befristig anerkannt. Ein groBer Teil ihrer
Platze muf ersetzt bzw. modernisiert werden. Die Bun-
desregierung hat bereits im Haushaltsjahr 1991 fir
Grundstiickskdufe, Bau und Ausstattung von Werk-
und Wohnstatten fur Behinderte Haushaltsmittel in
Hoéhe von 56,3 Mio. DM bereitgestellt, mit denen ca.
50 Einrichtungen gefdérdert werden. Fur 1992 stehen
aus dem Ausgleichsfonds 99 Mio. DM fiir ca. 40 Ein-
richtungen mit ca. 4 300 Platzen zur Verfiigung.

Durch die Umstrukturierung oder Aufldsung vieler
Betriebe ist die Mehrzahl der ,beschiitzten Arbeits-
platze” dort nicht mehr vorhanden. Sie sollen zuneh-
mend durch Platze in Werkstatten fiir Behinderte oder
andere beschiitzte Arbeitsmoglichkeiten wie z.B. in
Selbsthilfefirmen ersetzt werden.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

Mecklenburg-Vorpommern:

In Mecklenburg-Vorpommern existieren noch 6 be-
schiitzte Betriebsabteilungen, davon 5 im Bereich
Schwerin und 1 in Rostock mit insgesamt 120 Arbeits-
platzen.

Es werden z.Z. groe Anstrengungen unternommen,
um noch vorhandene ,beschiitzte Arbeitsplatze” in
Betrieben zu erhalten bzw. neue Arbeitsplatze und
.beschiitzte Betriebsabteilungen” zu schaffen.

Allein in Schwerin konnten 1992 40 ,beschiitzte
Arbeitsplatze” neu geschaffen werden.

Brandenburg:

Es werden verstarkte Bemiithungen unternommen, um
die 19 Werkstatten fiir Behinderte mit verbundenen
Abteilungen fir psychisch Behinderte auszustatten.
Diese Entwicklung steht in ihren Anfangen.

Sachsen-Anhalt:

- Der Versorgungsgrad mit geschiitzten Arbeitsplatzen
betrug

a) vor der Wirtschafts-, Wahrungs- und
Sozialunion

b) seit der Wirtschafts-, Wahrungs- und
Sozialunion

1700 Platze

1 400 Platze

c) seit der Vereinigung Deutschlands 3100 Platze.

Das Ausbauziel sind 5900 Platze.

Der Anteil psychisch Behinderter ist nicht genau be-
kannt.

Berlin:

Von der zustandigen Senatsverwaltung fir Soziales
konnen zu dieser Frage keine Zahlen genannt werden,
da entsprechende Statistiken nicht vorliegen.

In Sachsen werden nach dem Wegfall der beschitzten
Arbeitsplédtze in Betrieben Werkstatten fiir psychisch
Behinderte gegenwartig geplant. Es gibt nur vereinzelt
Arbeitspldtze fir psychisch Kranke in einer gemein-
nutzigen Werkstatt und einer im Aufbau begriffenen
Selbsthilfefirma.
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10. Ist der Bundesregierung bekannt, wie viele statio-
nar behandlungsbediirftige psychisch kranke alte-
re Menschen sich in psychiatrischen Krankenhau-
sern bzw. Abteilungen unter ausreichenden medi-
zinischen Bedingungen befinden, und fiir welche
Anzahl von Kranken die Bedingungen dringend
verdndert werden miissen?

Der Aufbau von Gerontopsychiatrischen Abteilungen
wurde von Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-
Anhalt gemeldet.

Hinsichtlich genauer Zahlen stationar untergebrachter
gerontopsychiatrischer Patienten werden von Sachsen-
Anhalt 400, Berlin (Ost) 172 und Sachsen 420 ange-
geben.

Bevor ausreichende eigenstandige gerontopsychiatri-
sche Bereiche existieren, muBl davon ausgegangen
werden, daB gerontopsychiatrische Patienten in den
Psychiatrischen Krankenhausern untergebracht sind.

Das erhebliche Problem geriatrischer/gerontopsychia-
trischer Patienten in den sog. Feierabend- bzw. Senio-
renheimen mit nur unzureichender psychiatrischer
Versorgung darf nicht iibersehen werden.

11. Wie viele gerontopsychiatrische Betten in psychia-
trischen Kliniken bzw. Abteilungen der neuen
Lander sind nach Ansicht der Bundesregierung
zur Versorgung stationdr behandlungsbediurftiger

‘Kranker notwendig, und welchem Standard mis-
sen die gerontopsychiatrischen Stationen entspre-
chen?

Der Bedarf an gerontopsychiatrischen Betten bzw.
gerontopsychiatrischen Abteilungen ist von der geron-
topsychiatrischen Qualifikation der erganzenden Sy-
steme (der allgemeinen Psychiatrie, der Pflegeheime
und der ambulanten Strukturen) des Einzugsbereiches
abhangig. Auf Grund regionaler struktureller Unter-
schiede kann man nicht von festen Zahlen ausgehen.

'Die Frage nach dem Bedarf an gerontopsychiatrischen

Betten ist von den Landern im Rahmen der Kranken-
hausbedarfsplanung zu regeln.

So geht Brandenburg von keinem gesonderten Be-
darfsschlussel fiir gerontopsychiatrische Betten aus,
sondern legt in seinem Krankenhausplan die Gesamt-
Bettenzahl von 0,8 Betten in der Allgemeinpsychiatrie
auf 1 000 Einwohner zugrunde.

Sachsen sieht ca. 666 gerontopsychiatrische Betten zur
stationaren Versorgung als notwendig an.

12, Ist der Bundesregierung die Versorgungsdichte
und medizinische Leistungsbreite stationarer kin-
der- und jugendpsychiatrischer Einrichtungen in
den neuen Bundesldndern bekannt, und kann sie
Auskunft geben iiber Versorgungsliicken oder
Ausstattungsmangel sowie tber fehlende thera-
peutische Moglichkeiten der Einrichtungen?

Die Bestandsaufnahme zur Lage der Psychiatrie in der
Deutschen Demokratischen Republik von 1991 hat zur
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Situation der stationdren Kinder- und Jugendpsychia-
trie in den neuen Bundeslandern Stellung genommen.

Die Lage ist von Besonderheiten bestimmt, die noch
heute Giiltigkeit besitzen.

Der Fachdisziplin mit der Bezeichnung ,Kinderneuro-
psychiatrie” oblag die Versorgung schwer geistig Be-
hinderter, in der Regel besonders pflegebedirftiger
Kinder mit dem Schwerpunkt auf dem medizinisch-
somatischen Aspekt.

Kinder mit geistiger und gravierender koérperlicher
Behinderung fanden in einer kinderneuropsychiatri-
schen Klinik Aufnahme, fir den Fall, dafl ihren Defizi-
ten nicht mit den vorhandenen padagogisch-heilpad-
agogischen Mitteln und Methoden begegnet werden
konnte, die zur Forderung von jungen Menschen mit
geistiger Behinderung generell und zur Behandlung

Statistisches Bundesamt VII D

zusatzlich auftretender psychischer Stérungen insbe-
sondere als unverzichtbar galten.

Geistige Behinderung wurde, abhéngig vom Schwere-
grad ihrer Auspragung, als psychiatrisches Krankheits-
bild verstanden. Das Vorliegen einer zusatzlichen psy-
chischen Erkrankung fand dabei weniger Berticksich-
tigung. So verblieben die bei ihrer Erstaufnahme nicht
selten noch sehr jungen Patienten dann ohne zeitliche
Befristung in der Klinik, wenn eine hinreichende so-
ziale Integrationsfahigkeit nicht erreicht wurde. Alter-
native Unterbringungsméglichkeiten fir solche, trotz
intensiver Forderung allgemein als dauerhaft schwer-
behindert geltenden Menschen waren nur unzu-
reichend verfligbar.

Die Anzahl der stationdr behandelten Patienten 1990
nach Fachabteilungen einschlieflich Kinder- und
Jugendpsychiatrie kann der Tabelle des Statistischen
Bundesamtes VII D fir die fiinf neuen Bundeslander
(auBer Berlin) entnommen werden:

Arbeitstabelle (Auszug)

Tabelle 2.1 Stationar behandelte Patienten 1990 nach Fachabteilungen

Fachabteilungen Kranken- Betten Belegungs- | Bettenaus- | Verweil- Patienten- | durchschn.
héuser tage lastung dauer- abgange Verweil-
tage dauer
, Gebiet der ehemaligen DDR (ohrie Berlin-Ost)
Kinder-Jugend-Psych. ....... 40 3 698 1069 851 79,3 1042918 5546 188,0
Psychiatrie ................ 34 18 386 5611 849 83,6 6 865 995 44 503 154,3
Branaenburg
Kinder-Jugend-Psych. .. ..... 4 371 104 991 77,5 107 153 835 128,3
Psychiatrie ................ 5 3543 1215899 94,0 1 399 455 9102 153,8
Mecklenburg-Vorpommern
Kinder-Jugend-Psych........ 10 754 222 401 80,8 M7 474 1184 124,6
Psychiatrie ................ 6 1911 578 505 82,9 503 973 6 815 74,0
Sachsen
Kinder-Jugend-Psych........ 13 1438 413 016 78,7 488 395 1661 294,0
Psychiatrie ................ 11 7 897 2320430 80,5 3 404 547 13 795 246,8
Sachsen-Anhalt
Kinder-Jugend-Psych........ 7 754 232 127 84,3 218 925 1288 170,0
Psychiatrie ................ 5 2928 876 982 82,1 1070 225 7 271 147,2
Thiringen

Kinder-Jugend-Psych. . .... .. 6 381 97 316 70,0 80 971 578 140,1
Psychiatrie ................ 7 2 107 620 033 80,6 487 795 7 520 64,9

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

Mecklenburg-Vorpommern:

Die Versorgung im stationdren Bereich wird von der
Bettenzahl als ausreichend angesehen, das Problem
liegt in der fehlenden Gemeindené&he.

GroBe Probleme bestehen im ambulanten Bereich, da
noch keine geeigneten Nachsorgeeinrichtungen vor-
handen sind.

Es fehlt entsprechendes Fachpersonal, wie Beschafti-
gungstherapeuten, Erzieher, Dipl.-Psychologen, Phy-
siotherapeuten, geschulte Pflegekrafte und Logo-
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paden. Hierbei spielen auch haufig ungeklarte Finan-
zierungen eine Rolle.

Brandenburg:

Es bestehen 4 kinder- und jugendpsychiatrische Abtei-
lungen; eine fiinfte soll aufgebaut werden. Die An-
haltszahl von 0,87 Betten auf 1000 Einwohner ist beim
derzeitigen Versorgungsstand erreicht, aber geo-
graphisch ungleich verteilt. Die Leistungsbreite ent-
spricht dem gesamten Spektrum der ,Kinderneuro-
psychiatrie”; die Zusammenarbeit zu ambulanten
Strukturen der Jugendhilfe und Erziehungsberatung
wird mit dem Entstehen dieser Angebote aufgebaut
werden miissen.

Sachsen-Anhalt:

1991 wurden in sieben Krankenhdusern 632 kinder-
und jugendpsychiatrische Betten vorgehalten. 1992
wurde diese Bettenzahl auf 383 reduziert, womit sich
1992 eine Bemessungsziffer von 0,13 je 1000 Einwoh-
ner ergibt.

Berlin:

In den ostlichen Bezirken Berlins haben drei Einrich-
tungen die Versorgungsverpflichtung fiir jeweils zwei
bis fiinf Bezirke fiir die kinder- und jugendpsychiatri-
sche Versorgung iilbernommen. Insofern ist die vollsta-
tionare Versorgung gesichert und als zufriedenstellend
zu bezeichnen. Soweit teilstationdre Angebote fiir eine

Versorgungsregion noch véllig fehlen, sind sie kurzfri-.

stig geplant. Niedergelassene Kinder- und Jugend-
psychiater sowie Psychotherapeuten fehlen fast vollig.

Sachsen:

Die medizinische Leistungsbreite in den stationaren
kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen ist
durch personelle Mangel (Facharzte, Psychologen, So-
zialpddagogen, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten, Heil-
padagogen) in unterschiedlichem MaBe begrenzt und
die rdumliche Ausstattung ist zum groBen Teil veraltet.

13. Halt die Bundesregierung eine Schwerpunktfor-
derung des Bundes im Bereich der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie in einer ausgewdhlten Modell-
region in einem Land in den neuen Bundeslandern
fir erforderlich, um Impulse fiir das Fachgebiet zu
geben?

Die Bundesregierung sieht in der Férderung von Pro-
jekten aus dem Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie einen wichtigen Schwerpunkt fiir die Wei-
terentwicklung ambulanter, teilstationarer und statio-
narer psychiatrischer Versorgungsdienste.

Sie hat den Landesregierungen der neuen Bundeslan-
der Mittel fiir die Forderung von Modellregionen zur
Verfiigung gestellt, in denen die Kinder- und Jugend-
psychiatrie Beriicksichtigung finden kann.

Die Sicherstellung der bedarfsgerechten und flachen-
deckenden stationaren/teilstationdren Versorgung ist
Aufgabe der Landeskrankenhausplanung.
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Im ambulanten Bereich bedarf es neben einer ausrei-
chenden Zahl niedergelassener Arzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie des Aufbaus von Umfeld- und Vor-
feldeinrichtungen und Einrichtungen der Jugendhilfe.

Die Bundesregierung sieht den Bedarf der Modellfor-
derung nicht nur im kinder- und jugendpsychiatri-
schen Bereich, sondern generell fiir alle Belange der
extramuralen Psychiatrie.

Das gilt insbesondere fiir die Entwicklung von Hilfs-
vereinen, Tragervereinen, lokalen Initiativen, kommu-
nalen Versorgungsstrukturen. Modellregionen wirken
nach aller Erfahrung als Multiplikatoren fiir andere
Regionen.

B. Lage der psychisch Kranken und ihrer Angehérigen

I. Basisdaten zur Lebenslage und psychiatrischen
- Versorgung psychisch Kranker in der Bundes-
republik Deutschland

1. Welches sind die Griinde dafiir, daB die Bun-
desregierung bisher Anfragen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) nach Uber-
sichtsdaten zur psychiatrischen Versorgung
nicht beantwortet hat, wie vergleichbare
Industrielander?

Verfiigbare und offentliche Daten werden der WHO
auf Anfrage tibermittelt.

Auf Grund der foderativen Struktur der Bundesrepu-
blik Deutschland und der Zustandigkeit der Lander fiir
das Gesundheitswesen besteht keine zentrale Erfas-
sung aller Daten aus dem Bereich der psychiatrischen
Versorgung i. S. einer bundesweiten Dokumentation.

- Dem Grundgesetz entsprechend werden Bundesge-

setze im Gesundheitsbereich von den Behérden der
Bundesldander ,als eigene Angelegenheit” in eigener
Verantwortung ausgefiihrt, dies gilt auch fir die
psychiatrische Versorgung. Fiir foderative Staaten stel-
len sich solche Berichtsauftrdge deshalb regelméBig
problematisch dar.

Dariiber hinaus sind datenschutzrechtliche Gesichts-
punkte zu beriicksichtigen.

2. Welcher Mangel an Ubersichtsdaten zur
psychiatrischen Versorgung, wie die Exper-
tenkommission feststellt, besteht in der Bun-
desrepublik Deutschland?

Fiir den stationdren Bereich liegt im wesentlichen aus-
reichendes Datenmaterial vor.

(Verweis auf Frage B. 1. 4.)

Regelungen zur systematischen Erfassung von Daten
iiber das Angebot im ambulanten und komplemen-
tdren Versorgungsbereich liegen in der Zustandigkeit
der Lander.

3. Ist die Bundesregierung der Auffassung, daB
es vor dem Hintergrund der Vereinigung un-
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erlaBlich ist, solche Daten getrennt fir die
beiden Teile Deutschlands zu ermitteln, und
welche Mafnahmen zur Datenerhebung
wird sie ergreifen?

Die Bundesregierung hat unmittelbar nach der Ver-
einigung Deutschlands mit dem Gutachten ,Zur Lage
der Psychiatrie in der ehem. DDR — Bestandsaufnahme
und Empfehlungen” eine Erfassung der Situation in
den neuen Bundesldandern sowoh! hinsichtlich der all-
gemeinen Problemkonstellation als auch in Form einer
Erhebung von Basisdaten vorgenommen. Nunmehr
liegt es in der Verantwortung der einzelnen Bundes-
lander, die Datenlage zu erhalten und entsprechend
der weiteren Entwicklung fortzufithren und zu verfei-
nern.

Die Entscheidung dariiber, ob und inwieweit dem Vor-
schlag zu folgen ist, Dokumentationszentren auf Lan-
desebene zu schaffen, liegt ebenfalls in der Zustandig-
keit der Lander.

In Verbindung mit der Erstellung der Psychiatrieplane
der einzelnen Bundeslander sind z.T. wissenschaft-
liche Institute von den Landesregierungen beauftragt
worden, dafiir datenmaBige Grundvoraussetzungen zu
ermitteln. -

Was die Frage nach getrennter Datenerhebung anbe-
trifft, sei gesagt, daB} es mehr um eine landerbezogene
Dokumentation als um eine Ost-West-Dokumentation
geht.

4. Welche Quellen zur Ermittlung der jahrli-
chen Basisdaten Uber die Entwicklung der
psychiatrischen Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland stehen der Bundes-
regierung in den alten und den neuen Bun-
deslandern zur Verfiigung, und welche
Maéngel gibt es in den alten und den neuen
Bundesldndern?

Die derzeitigen Quellen fiir die Ermittlung der jahr-
lichen Basisdaten uber die Entwicklung der psychia-
trischen Versorgung sind die vom Statistischen Bun-
desamt gefiihrten Bundesstatistiken, insbesondere die
Krankenhausstatistik, die vom Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung gefiihrte Statistik iiber Ar-
beitsunféhigkeit und Krankenhausbehandlung nach
Krankheitsarten sowie die von der Bundesarztekam-
mer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung er-
stellten Statistiken ilber die Zahl der berufstatigen
Arzte in den einzelnen Fachgebieten. Daten iiber das
in Krankenh&dusern beschaftigte Pflegepersonal wer-
den ebenfalls beim Statistischen Bundesamt erfalt,
jedoch mnicht getrennt nach medizinischen Fachge-
bieten.

Im Rahmen der Krankenhausstatistik stehen jahrlich
Informationen iiber Krankenhausbetten, Patientenbe-
wegung, Pflegetage und Personal je Fachkrankenhaus
bzw. psychiatrische Abteilung zur Verfiigung.

Jedoch muf beriicksichtigt werden, daf das Konzept
der Krankenhausstatistik eine Bestandsermittlung und
-fortschreibung, wie sie zur Beurteilung der Versor-

gungssituation der an einer psychischen Erkrankung
leidenden Menschen notwendig ware, nicht zulaBt.
Lediglich die wahrend eines Berichtsjahres neu aufge-
nommenen stationar behandelten Patienten lassen sich
fiir den Psychiatriebereich nachweisen. Art und Dauer
der Behandlung sind dabei im einzelnen nicht be-
kannt. Zudem lassen die Datenschutzbestimmungen
haufig nur eingeschrankte Auswertungsmoglichkeiten
zu, die fir Planungsentscheidungen zur Weiterent-
wicklung psychiatrischer Versorgungsangebote not-
wendig waren.

Ab 1993 wird auf Grundlage der Krankenhausstatistik-
Verordnung eine umfangreiche Diagnosestatistik mit
ICD-Verschliisselung zur Verfiigung stehen.

Damit werden wichtige Erkenntnisse iiber Art und
Haufigkeit psychischer Erkrankungen zu erhalten sein
und die mittel- und langfristige gesundheitliche Pla-
nung und Entscheidung sowie deren Absicherung auf
der Basis objektivierbarer Daten erleichtert werden.

An einzelnen Fachkliniken sind Abteilungen fiir Doku-
mentation eingerichtet, die die Basisdokumentation
zentral fiir die landeseigenen Psychiatrischen Kran-
kenhauser erstellen.

Jahrliche Basisdaten stellen weiterhin die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung sowie die Bundesarztekam-
mer zur Verfiigung, dazu kommen wissenschaftliche
Verdffentlichungen zu Spezialproblemen. Wesentliche
Datenquellen bleiben jedoch die Krankenhausplane
sowie Krankenhausforderlisten der Lander, in deren
Kompetenzbereich Fragen der Krankenhausplanung
fallen. Regelungen zur systematischen Erfassung von
Daten aus dem ambulant/komplementéaren Bereich lie-
gen in der Zustandigkeit der Lander.

Wie auf der 64. Gesundheitsministerkonferenz am 24./
25. Oktober 1991 in Wiesbaden betont wurde, ist eine
aussagefdhige Gesundheitsberichterstattung nur mit
Unterstiitzung zahlreicher Partner auf freiwilliger Basis
und im Rahmen interministerieller Kooperation auf
Landesebene maoglich. Dies gilt ebenso fiir den psych-
iatrischen Bereich.

Der von der Arbeitsgemeinschaft Leitender Medizinal-
beamter vorgelegte Indikatorensatz wurde als fachlich
geeignete Grundlage fiir eine Erstellung von Gesund-
heitsrahmenberichten der Lander angesehen.

Die Einbindung der neuen Lander in die Umsetzung
des Gesundheitsrahmenberichtes und seiner Weiter-
entwicklung ist eine wichtige Aufgabe.

5. Sind nach Auffassung der Bundesregierung
die im Rahmen des Modellprogramms ent-
standenen héchst umfangreichen Unter-
lagen eine geeignete Datenbasis?

Was soll mit den im Rahmen der Begleitfor-
schung erhobenen Daten geschehen?

Ist die Bundesregierung bereit, ein bundes-
weites Dokumentationszentrum zu schaffen?

Das Modellprogramm hat vielfaltige Informationen
und Erkenntnisse erbracht. Wie stets bei Modellpro-
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grammen, sind diese nicht unbedingt reprasentativ, so
daB die Frage der Verallgemeinerung der gewonnenen
Erkenntnisse jeweils im Einzelfall zu priifen bleibt.

Die Schaffung von Dokumentationszentren in diesem
Bereich ist Aufgabe der primar zustandigen Léander.
Dies gilt im Rahmen des Foderalismus auch dann,
wenn es sich um ein bundesweites Dokumentations-
zentrum handelt.

Sollten sich die Lander zur Schaffung eines solchen
bundesweiten Dokumentationszentrums entschliefen,
so ist davon auszugehen, dafi diese Einrichtung die
Aufbauarbeiten an einem System der nationalen Ge-
sundheitsberichterstattung, die sich im Stadium der
Forschungs-Vorphase befinden, nutzt und fir seinen
Bereich erganzt.

Auch nach dem erfolgreichen Aufbau eines Systems
der Gesundheitsberichterstattung, das die vorhande-
nen Datenquellen besser nutzt als bisher, wird fiir den
Bereich der psychiatrischen Versorgung ein Datenbe-
darf bestehen bleiben, der nur durch zusatzliche
kostenaufwendige Primarerhebungen gedeckt werden
kann. Solche zusétzlichen Datenerhebungen stoBen
rasch an die Grenzen, welche durch die Haushaltslage
von Bund und Landern einerseits und die gesteigerte

Sendibilitat des Blrgers gegeniiber Datensammlungen
andererseits, gezogen werden.

6. Ist der Bundesregierung bekannt,

— wie viele Personen, einschliellich Ab-
hangigkeitskranke, pro Jahr vollstatio-
ndr, teilstationar und/oder ambulant be-
handelt werden,

— wie viele Betten/Platze durchschnittlich
pro Jahr von diesen Personen belegt wer-
den

a) in Fachkrankenhdusern oder psychiatri-
schen Abteilungen an Allgemeinkranken-
hdusern mit Versorgungsverpflichtung,

b) in Fachkrankenhdusern oder psychia-
trischen Abteilungen an Allgemeinkranken-
hdusern ohne Versorgungsverpflichtung,

C) in Fachkliniken auBerhalb der Bettenbe-
darfsplane der Lander,

— wie viele Patienten, einschlieBlich Ab-
héangigkeitskranke, langer als ein Jahr
hospitalisiert sind?

Nach Anhgaben des Statistischen Bundesamtes existiert
fiir vollstationare Falle in Fachabteilungen bundesweit
bezogen auf die alten Bundeslander fir 1990 folgende
Tabelle (Auszug):

Krankenbetten; Pflegetage und Patientenbewegung (vollstationare Félle) in Krankenhéausern 1990

Nach Fachabteilungen Krankenhdauser insgesamt
aufgestellte Betten Pflegetage
darunter
Fachabteilung Kranken-{ Plan- ins- Intensiv- | Beleg- insgesamt darunter flr
hauser betten gesamt betten betten Intensiv-
’ behandlung/
P -tberwachung
Anzahl
1 2 3 4 5 6 7
Kinder- und Jugendpsychiatrie . . . . 77 5504 5486 0 0 1 714 740 0
Psychiatrie . . . ... ... ... ... 301 64 489 71 883 76 50 23 469 446 4813
darunter Suchtkrankheiten . . . . . . 87 4 964 5168 4 50 1650 870 460
Patientenzugang Patientenabgang Nutzungsgrad
darunter der Betten
Auf- Ver- |Stunden-| Ver- Ent- Ver- durch Ver- | Fallzahl ins- darunter | Verweil-
nahmen |legungen| falle |legungen| lassun- |legungen Tod legungen gesamt | Intensiv-| dauer
von aus innerhalb| gen aus (in andere innerhalb betten
auBen | anderen des dem |Kranken- des
Kranken- Kranken-|Kranken-| hdauser Kranken-
hdusern hauses haus hauses
Anzahi Prozent Tage
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
11 071 838 120 702 11 326 622 9 508 11 688 85,6 - 148,74
330196 39610 9382 15637 328406 29471 4 788 12765 336513 - 89,5 17,4 69,7
45118 4050 1438 1973 46 536 2722 48 1485 46 147 87,5 31,5 358
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Die Spitzenverbande der Krankenkassen machen zur
stationdren und teilstationdren Versorgung folgende
Angaben:

Hamburg
1990 13 704 Falle vollstationar
548 Falle teilstationdr
15237 vollstationare Betten
137,5 teilstationdre Betten
Bremen
1990 Teilstationdre Platze
68 Tagesklinik
18 Nachtklinik
zZu a) 511 Betten
+ 39 Betten Kinder- und Jugend-
psychiatrie
40 Betten Forensik
zu b) 224 Betten (234 Betten Vorhaltung,
davon 115 in Landes-
krankenhausplan)
zZu c) 119 Betten nicht gefordert
Hessen

Versorgungsangebot 5284 Betten
449 Kinder- und Jugend-
psychiatrie

Nordrhein-Westfalen

1988 5578 Personen vollstationar,

sonst keine Angaben

Rheinland-Pfalz

1990 20123 Félle vollstationar
273 Félle teilstationdr
zZu a) 1335 Betten stationdr
14 Betten teilstationdr
zu b) 715 Betten stationdr
48 Betten teilstationdr

Baden-Wirttemberg

a) 5411 Betten
b) 1714 Betten
Saarland
696 Félle vollstationar
77 Félle teilstationar

Kinder- und Jugendpsychiatrie; Jugendhilfe
Hamburg

stationdr: 56 Betten

Brandenburg

stationdr: 8,7 Platze auf 100 Einwohner, z.Z. sind das
212 Betten, geplant 227 Betten

Nordrhein-Westfalen

stationdr: 26 Abteilungen der Kinder- und Jugend-
psychiatrie

Baden-Wiirttemberg

stationar: 14 Einrichtungen mit 355 Betten, Bedarf zur
Verbesserung der regionalen Versorgung:
noch 2 Einrichtungen mit 30 bis 35 Betten

Hessen

449 Betten stationar und teilstationdr

Saarland

vollstationdr 58 Betten
teilstationar 7 Betten.

Von der gesetzlichen Rentenversicherung wurden im
Jahr 1991 insgesamt 99425 Heilbehandlungen wegen
psychischer Erkrankungen durchgefiihrt. Dabei ent-
fielen ’

— 32891 Heilbehandlungen. auf funktionelle Sto-
rungen;

— 27114 Heilbehandlungen auf Suchtkrankheiten,
davon ‘
— 22608 wegen Alkoholabhédngigkeit,
— 4506 wegen Medikamenten- und Drogenabhéan-

gigkeit;

— 21990 Heilbehandlungen auf Neurosen und Per-

sOnlichkeitsstérungen;

— 2598 Heilbehandlungen auf Psychosen, davon 212
wegen organischer Psychosen;

— 928 Heilbehandlungen auf psychosomatische Er-
krankungen;

— 305 Heilbehandlungen auf DrogenmiBbrauch ohne
Abhdngigkeit;
— 143 Heilbehandlungen auf Oligophrenien;

— 13447 Heilbehandlungen auf die sonstigen psychi-
schen Erkrankungen.

In der gesetzlichen Rentenversicherung betrug im Jahr.
1991 die durchschnittliche Behandlungsdauer bei der
Diagnosegruppe 290 bis 319 (psychische Erkrankun-
gen) insgesamt 62 Tage (davon Ménner 74 Tage,
Frauen 50 Tage).

Die einzelnen Gruppen wiesen im Jahr 1990 eine
durchschnittliche Behandlungsdauer in folgendem
zeitlichen Umfang auf:

— Medikamenten-Drogenabhdngige: insgesamt 14é
Pflegetage (davon Maénner 144 Tage, Frauen 138
Tage);

— Alkoholabhéngige: insgesamt 116 Pflegetage (da-
von Méanner 116 Tage, Frauen 117 Tage);

— an funktionellen Stérungen Erkrankte: insgesamt
34 Pflegetage;

— an sonstigen psychischen Leiden Erkrankte: insge-
samt 46 Pflegetage (davon Ménner 45 Tage, Frauen
46 Tage).
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Der iiberwiegende Teil der benétigten Betten (schat-
zungsweise bis zu 90 %) wird in Fachkliniken belegt,
die nicht der Bedarfsplanung der Lander unterliegen.
Die Durchfithrung der Leistungen erfolgt regelmaBig
in vollstationdrer Form in geeigneten Kliniken und
Fachkliniken. Zu einem geringen Teil erfolgt auch eine
Entwohnung in Landeskrankenhausern, ebenfalls in
vollstationdrer Form. In wenigen Einzelfallen werden
die Patienten teilstationar in Tageskliniken entwohnt.
Die unter den Buchstaben a und b der Frage 6 genann-
ten Fachkrankenh&user oder psychiatrischen Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhausern mit/ohne Ver-
sorgungsverpflichtung werden demgegeniiber nicht
durch die Rentenversicherung belegt, da es sich bei
ihnen in erster Linie um Einrichtungen zur Behandlung
von Akuterkrankungen handelt, fiir die die Kranken-
versicherungstrager zustandig sind.

Bei der geringen Zahl von Patienten, die langer als ein
Jahr stationédr in der Rehabilitationseinrichtung unter-
gebracht sind, handelt es sich ausschlieBlich um Dro-
genabhangige. Genaue Zahlenangaben kénnen aller-
dings nicht gemacht werden.

Statistisch erhobene Daten iiber die Anzahl der Patien-
ten, die langer als ein Jahr hospitalisiert sind, liegen
nicht vor. Nach Angaben der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Tréger psychiatrischer Krankenhauser sind
bis zu 50 Prozent der Patienten in psychiatrischen Kli-
niken Pflegefalle, fiir die die Sozialhilfe die Kostentra-
gungspflicht hat. Bei der bundesweit zur Verfiigung
stehenden Bettenzahl von 110 000 (davon 37 000 in den
neuen Bundeslandern) ist von etwa 50000 Langzeit-
patienten im Sinne der Fragestellung auszugehen
(Verweis auf Antwort zu B.I.7.).

Uber die Anzahl ambulant behandelter psychisch
kranker Patienten liegen der Bundesregierung keine
Daten vor.

7. Ist der Bundesregierung bekannt, wie viele
Betten in psychiatrischen Krankenhdusern
1990 und/oder 1991 von solchen Langzeitpa-
tienten belegt waren, die nicht mehr statio-
nédr behandlungsbedirftig sind, fir die aber
geeignete Wohnungen sowie Hilfen zur Re-
habilitation, Eingliederung und zur Bewalti-
gung des Alltags in den Kreisen, Stddten
und Kommunen, aus denen sie kommen,
fehlen?

Welchen Altersgruppen gehoéren diese
Langzeitpatienten an?

Nach den iibermittelten Angaben der Lander sind zwi-
schen 24 bis 40% und in den neuen Bundesldndern
z.T. noch ein hoherer Anteil aller stationar behandel-
ten Patienten in psychiatrischen Krankenh&usern nicht
krankenhausbehandlungsbediirftig; einige Kliniken
weisen auf Grund ihrer speziellen Struktur hohere
Zahlen aus. Bei diesen Zahlenangaben mufl berick-
sichtigt werden, daB keine Standardisierung der Dia-
‘gnose ,Langzeitpatient” (ab ein halbes oder ein Jahr
Krankenhausverweildauer) vorgegeben war und die
Einschatzung der Prognose (Aussicht auf Rehabilita-
tionserfolg oder Pflegefall) bei einer Stichtagserhe-
bung prospektiv nicht immer mdéglich ist. Zu beachten
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ist, daB ein Teil der Patienten auch z. B. in Ubergangs-
heimen eine bedarfsgerechte Behandlung finden kann
und es bei einem Teil aus therapeutischen Griinden
gerechtfertigt ist, ihnen weiterhin Lebens- und Versor-
gungsmdoglichkeiten im beschiitzenden Krankenhaus-
milieu zu bieten. ’

Nach einer tiberschlagigen Bereinigung um diese Fak-
toren Ubermittelt der Landschaftsverband Rheinland
einen Schatzwert von ca. 25 bis 30 % des derzeit vorge-
haltenen Gesamtbettenvolumens der Landeskranken-
hé&user, die durch Patienten belegt sind, die in komple-
mentdren Einrichtungen bedarfsgerechter zu versor-
gen waéren,

Als Haupthindernis fiir die Enthospitalisierung chro-
nisch psychisch Kranker und Behinderter werden all-
gemein fehlende gemeindeintegrierte Hilfen im ambu-
lanten und komplementédren Bereich

— des betreuten Wohnens,
— der Arbeit bzw. Beschaftigung sowie
— der Tagesstrukturierung und Kontaktaufnahme

als Voraussetzung fiir die Eingliederung oder Bewalti-
gung des Alltags benannt.

Der Anteil fehlplazierter Langzeitpatienten variiert in
einzelnen Regionen sehr stark.

Regionale Unterschiede ergeben sich aus den regional
unterschiedlich entwickelten ambulanten und komple-
mentdaren Versorgungsstrukturen als Voraussetzung
fiir den weiteren Abbau stationdrer Betten. Insgesamt
darf aber gesagt werden, daB die psychiatriepolitische
Weiterentwicklung gezielt auf eine starkere Integra-
tion psychisch kranker Menschen hinsteuert, u.a.
durch den Ausbau ambulant/komplementéarer Struk-
turen. :

Fir besonders schwer gestorte chronisch psychisch
Kranke und Behinderte werden auch weiterhin Platze
in Wohnheimen fiir Behinderte oder in Pilegeberei-
chen vorgehalten werden miissen.

Uber die Altersstrukturierung liegen zumeist keine
vollstandigen, konkreten Daten bzw. abweichende
Datenangaben mit einer groBen Schwankungsbreite
Vor.

Im Bereich der Gerontopsychiatrie sind nach Einschat-
zung einiger Lander und der Deutschen Gesellschaft
fir Gerontologie und Deutschen Gesellschaft fiir Ge-
riatrie in gerontopsychiatrischen Abteilungen etwa 30
bis 40 % der Betten von Patienten belegt, die auf Platze
in Pflegeheimen oder Betreuungsangebote der Alten-
hilfe warten. Nach Angaben des Landeswohlfahrtsver-
bandes Hessen diirfte nach detaillierten Unter-
suchungen fiir einige Krankenhduser der Anteil der
Langzeitpatienten, die Betreuungsangebote der Alten-
hilfe brauchen, bei etwa 40 bis 45 % liegen. Auch hier
ist von groBeren regionalen Unterschieden auszu-
gehen.

Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind
nach Angabe des Arbeitskreises Kinder- und Jugend-
psychiatrie der Bundesarbeitsgemeinschaft der Leiter
offentlicher Psychiatrischer Krankenh&duser ca. 300
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Kinder und Jugendliche in den alten Bundeslandern
nicht mehr stationdr behandlungsbedirftig, aber auf
einen langfristig heilpddagogisch geschitzten und
jugendpsychiatrisch begleiteten Lebensrahmen ange-
wiesen.

Flr die neuen Bundesldnder wird diese Anzahl ver-
héltnisméaBig hoher angesetzt. Dabei wird dieses Pro-
blem bei dieser Personengruppe vor allem bei den
Jugendlichen nach psychotischen Erkrankungen mit
tiefgreifenden Personlichkeitsstdrungen gesehen.

II.  Finanzielle Belastung der Patienten und ihrer
Angehorigen
— Heranziehung durch die Sozialhilfetréger —

1. Sind der Bundesregierung Daten tiber die
finanzielle Belastung der Personen mit psy-
chischen Erkrankungen sowie ihrer Ange-
hoérigen bekannt?

In der Sozialhilfestatistik werden psychisch Kranke
sowie Angaben Uber finanzielle Leistungen der Ange-
hérigen im Rahmen der Heranziehung zu den Kosten
der Hilfe nicht gesondert ausgewiesen. Statistisch
erhobene Angaben kénnen deswegen hierzu nicht ge-
macht werden. Die Expertenkommission der Bundes-
regierung geht auf der Grundlage des Modellpro-
gramms ,Psychiatrie” der Bundesregierung in ihren
Empfehlungen zur Reform der psychiatrischen Versor-
gung 1988 von einer Summe von 1,5 Mrd. DM fiir Be-
handlungs- und Pflegeleistungen durch Angehoérige
aus, die die Sozialversicherungstrager nicht (mehr)
finanzieren (Verweis auf Frage B. 1. 4.).

Angeregt durch die Arbeitsgruppe Kosten- und Finan-

zierungsausschuB dieser Expertenkommission der
Bundesregierung hat der Bundesverband der Ange-
horigen psychisch Kranker e.V. 1987/88 eine bundes-
weite Umfrage u. a. zur finanziellen Belastung der An-
gehodrigen durchgefithrt, die SchluBfolgerungen auf
die materielle und immaterielle Situation von Familien
zulassen. 212 Rickantworten bildeten die Grundlage
der Auswertung, die auszugsweise im folgenden wie-
dergegeben wird. Die Fragestellung folgt mit besonde-
rem Interesse der Problematik, wer fir die laufenden
Kosten des Lebensunterhalts aufkam. Eine weitere Dif-
ferenzierung tber die Art der Hilfen stand nicht im
Interesse der Fragestellung des Bundesverbandes der
Angehorigen.

Insgesamt (unabhangig vom Wohnstatus) verteilten
sich die Kosten laut der Umfrage des Bundesverbandes
der Angehorigen psychisch Kranker e.V. fiur den
Lebensunterhalt auf:

— Angehoérige 25 %
— Krankenversicherung 23 %
— Sozialhilfe 23 %
— Rentenversicherung 14 %
— Arbeitslosenversicherung 10 %.

Nur 5% der psychisch Kranken/Behinderten hatten
eigenes Einkommen bzw. Vermégen.

Dies waren Durchschnittswerte, die je nach Wohnform
erheblich differierten.

Aus den Gesamtergebnissen lieB sich die Haufigkeit
des Wohnstatus folgendermafBen aufschliisseln. Es
lebten:

— in einer Haushaltsgemeinschaft mit

Angehorigen 37 %
— in der eigenen Wohnung 27 %
— in einer psychiatrischen Klinik 16 %
— in einer Ubergangseinrichtung 13 %
— in einer Wohngemeinschaft 7 %.

Die finanzielle Belastung der Angehdrigen war ent-
scheidend abhédngig von der Wohnsituation. Am stark-
sten war sie, wenn die Kranken bzw. Behinderten mit
in der hauslichen Gemeinschaft lebten. Dann trugen
die Angehorigen in 44 % der Falle die Kosten fiir den
Lebensunterhalt, die Rentenversicherung in 19 %, die
Krankenversicherung in 18 %, die Arbeitslosenver-
sicherung in 12%, die Sozialhilfe in 2% der Falle.
Eigenes Einkommen bzw. Vermégen spielte nur bei
5% eine Rolle.

Hat der Betroffene eine eigene Wohnung, waren es
immerhin noch ein Drittel der Angehorigen, die den
Lebensunterhalt zahlten.

Lebten die ehemaligen Patienten hingegen in einer
betreuten Wohngemeinschaft, trat eine Entlastung der
Familien ein, die als spliirbar empfunden wurde. Noch
geringer wurde die finanzielle Beanspruchung, wenn
die Kranken/Behinderten in Ubergangswohnheimen
lebten. Die Lebenshaltungskosten in komplementaren/
rehabilitativen Einrichtungen werden vorrangig vom
Sozialhilfetridger im Rahmen der Ubernahme der Ge-
samtkosten einschlieBlich der Barbetrage wie Taschen-
geld etc. getragen.

Befanden sich die Kranken in stationdrer Behandlung
in einem Krankenhaus, ergab sich folgende Verteilung
fur die Kostentragerschaft:

— Krankenversicherung 73 %

— Sozialhilfe 24 %
(hier handelte es sich vermutlich um sogenannte
Pflegefalle, fiir die die Krankenversicherung nicht
mehr aufkam)

— Rentenversicherung 3 %.

2. Wie viele psychisch Kranke sind Sozialhilfe-
empfénger?

Es wird keine gesonderte Statistik fir psychisch
Kranke in der Sozialhilfe gefithrt (Verweis auf Frage B.
II. 1).

Allgemein wird jedoch davon ausgegangen, daB mit
der Dauer der psychischen Krankheit die Anzahl der
Sozialhilfeempfédnger steigt.

Bei sdamtlichen durch den Sozialhilfetrdger gewahrten
Hilfearten wird entsprechend den Regelungen des
BSHG gepriift, ob eine finanzielle Eigenleistung der
psychisch Kranken und ihrer Angehoérigen auf Grund
der vorliegenden wirtschaftlichen Verhaltnisse zumut-
bar ist.

17



Drucksache 12/4016

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

3. In wie vielen Féllen werden Angehérige von
psychisch Kranken zur finanziellen Leistung
herangezogen?

Aussagen nach Zielgruppen oder Krankengruppen
sind wegen Beriicksichtigung des Datenschutzes nicht
offentlich.

Aus datenschutzrechtlichen Griinden ist deshalb diese
Frage nicht zu beantworten. Soweit Hilfe nach dem
BSHG gewahrt wird, unterliegen psychisch Kranke
und ihre unterhaltspflichtigen Angehérigen grundsétz-
lich den entsprechenden Kosten- und Unterhaltsforde-
rungen der Sozialhilfetrager.

4. Kann die Bundesregierung Auskunft geben,
in welchem Verhaltnis die Gesamtsozial-
hilfeaufwendungen zu den Eigenleistungen
der Kranken und ihrer Angehérigen stehen?

Nach Auskunft der Bundesarbeitsgemeinschaft der
uberortlichen Sozialhilfetrdger kann auf Grund der
weitgehenden Heranziehung psychisch Kranker und
Behinderter und ihrer Angehorigen fiir den Bereich
stationdrer und teilstationarer Hilfen von einer
Kostenbeteiligung von 15 bis 20 % der Gesamtaufwen-
dungen ausgegangen werden. Aufgeschliisselte An-
gaben fir den ambulant/komplementaren Bereich lie-
gen nicht vor,

Die Expertenkommission der Bundesregierung
schétzte in ihren Empfehlungen zur Psychiatriereform
die Hohe der von Angehorigen getragenen Belastun-
gen fir Betreuungskosten, die von vorrangigen Sozial-
versicherungstrdgern nicht (mehr) getragen werden,
auf 1,5 Mrd. DM als Orientierungsrahmen. Hierbei
wurden keine Angaben Uber die Anzahl der beitrags-
verpflichteten Angehorigen gemacht.

Dieser Einschatzung lagen die Ermittlungen von Pro-
gnos zum Gesamtetat des Oberbergischen Kreises
(«Regionales Psychiatriebudget”) im Rahmen des Bun-
desmodellprogramms ,Psychiatrie” von 1980 bis 1985
zugrunde.

5. Bei welchen Arten von Hilfen (inhaltliche
Charakterisierung der Hilfe, MaBnahmeart
nach BSHG) werden diese psychisch Kran-
ken und ihfe Angehoérigen zur finanziellen
Eigenieistung herangezogen?

Grundsatzlich werden psychisch Kranke und ihre An-
gehorigen zur Kostenbeteiligung bei allen Hilfearten
(vor allem rehabilitative MaBnahmen) herangezogen,
fir die die Trager der gesetzlichen Kranken- und Ren-
tenversicherung nicht leistungspflichtig sind, falls ihre
personlichen und wirtschaftlichen Verhéltnisse dies
nach den Bestimmungen des BSHG zulassen.

An Hilfen der Sozialhilfe in besonderen Lebenslagen
kommen in Betracht Krankenhilfe, sofern keine Kran-
kenversicherung besteht, Eingliederungshilfe und
Hilfe zur Pflege in Form der Ubernahme von Kosten in
psychiatrischen Einrichtungen, Wohnheimen, Werk-
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statten fur Behinderte, Tagesstatten, Betreuungskosten
oder Kosten fiir ambulante Hilfen wie personlicher Be-
ratung, Betreuung oder Pflege. In seltenen Féllen wird
auch Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer
Schwierigkeiten gewahrt.

Bei einem chronischen Verlauf der Erkrankung wird
die Inanspruchnahme von Leistungen der Sozialhilfe
nahezu unvermeidlich, da fiir die erforderlichen be-
gleitenden Hilfen zur Alltagsbewaltigung und zur All-
tagsgestaltung nach der gegenwartigen Finanzie-
rungspraxis die Sozialhilfe weitgehend der alleinige
Finanzierungstrager ist.

Eine Heranziehung von Einkommen und/oder Ver-
mogen der psychisch Kranken und ihrer Angehérigen
erfolgt — unter Beriicksichtigung der im BSHG genann-
ten Einkommens- bzw. Vermoégensgrenzen — insbeson-
dere wenn

— wahrend eines stationdren Aufenthaltes eine
Umstufung vom Behandlungs- zum Pflegefall ein-
tritt;

— Leistungen zur Eingliederungshilfe (§ 39{f. BSHG)
in Anspruch genommen werden.

6. Welche Moglichkeiten sieht die Bundes-
regierung, durch Anderung der Leistungs-
gesetze zur Entlastung der psychisch Kran-
ken und ihrer Angehérigen beizutragen?

Die Sozialhilfe hat sich an den Grundsétzen der Nach-
rangigkeit im Sozialleistungssystem, der Gleichstel-
lung und der Individualisierung zu orientieren.

Rentendhnliche Dauerleistungen unter AuBerachtlas-
sung des tatsdchlichen Bedarfs im Einzelfall wiirden
mit den aufgezeigten Grundsatzen der Sozialhilfe nicht
im Einklang stehen.

Eine Gesetzesanderung mit dem Ziel, allen Behinder-
ten aus allgemeinen Steueraufkommen eine bedarfs-
unabhéangige Rente zu zahlen, kann deshalb nicht in
Aussicht gestellt werden. Hierauf weisen die obersten
Landessozialbeh6rden ausdricklich in ihrer Stellung-
nahme zu den Anderungsempfehlungen zum Sozial-
hilfegesetz hin, die die Expertenkommission der Bun-
desregierung in ihren Empfehlungen zur Reform der
psychiatrischen Versorgung gegeben haben. -

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
sieht die Bundesregierung keine Modglichkeit, durch
die Einfihrung zuséatzlicher Vorschriften im Leistungs-
recht der gesetzlichen Krankenversicherung zur weite-
ren Entlastung der psychisch Kranken und ihrer Ange-
horigen beizutragen. Eine Ausweitung der Leistungs-
anspriche fiir psychisch Kranke wére mit dem Ziel der
Gesundheitsreform, den Beitragssatz zu stabilisieren,
nicht vereinbar.

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalt die
ausdriickliche Vorschrift, daB den besonderen Bedurf-
nissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen ist, ins-
besondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei
der medizinischen Rehabilitation sowie Belastungser-
probung und Arbeitstherapie (§§ 27, 92). Es liegt in der
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Verantwortung der Selbstverwaltung, diesen Grund-
satz auszufiillen. Auch die Erprobungsregelungen des
SGB V (§§ 63 bis 68) erdffnen neue Wege, die von den
Leistungstrdgern genutzt werden kénnen.

Die mit dem Gesundheits-Reformgesetz neu einge-
fihrten Regelungen zur Schwerpflegebediirftigkeit
tragen zur Entlastung psychisch Kranker, die schwer-
pflegebediirftig sind, und ihrer Angehérigen bei. In
diesem Sinne wird sich auch die geplante Absicherung
des Pflegefallrisikos auswirken, die fir die Bundes-
regierung ein wichtiges Ziel ist.

Hierbei ist beabsichtigt, psychisch kranke Menschen
durch die Aufnahme eigener Begutachtungskriterien
besonders zu berticksichtigen.

Die gegenwartigen gesetzlichen Bestimmungen fir
den Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung wer-
den vom Verband Deutscher Rentenversicherungstra-
ger (VDR) als grundsétzlich ausreichend zur Sicherung
des Lebensbedarfs der psychisch Kranken und ihrer
Angehorigen angesehen. .

Werden medizinische und sonstige Leistungen zur
Rehabilitation fiir psychisch Kranke durch die Renten-
versicherung erbracht, so sind die Rehabilitanden
grundsétzlich nur tiber die Zuzahlung nach § 32 SGB
VI finanziell belastet. Vorgenannte Regelung gilt fiir
alle Bezieher von Leistungen der Rentenversicherung
und sieht in Absatz 4 a.a.O. auch Befreiungsméglich-
keiten vor.

Die Koalitionsvereinbarung sieht fir die 12. Legislatur-
periode des Deutschen Bundestages vor, das Reha-
bilitations- und Schwerbehindertenrecht in {ibersicht-
licher Form zusammenzufassen und als weiteres Buch
in das Sozialgesetzbuch (SGB IX) einzuordnen. Im Zu-
sammenhang mit der Kodifikation sollen dabei sinn-
volle Rechtsbereinigungen und -anderungen vorge-
nommen sowie die Moglichkeiten zuséatzlicher be-
grenzter Sachreformen geprift werden. Besondere
Bedeutung wird der verstarkten Umsetzung des
Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege” zukommen,
der ebenfalls fiir den Bereich der Psychiatrie Geltung
haben muB und im Rahmen dieser begrenzten Sachre-
formen wird auch zu prifen sein, inwieweit die Reha-
bilitationsmoéglichkeiten fiir psychisch Behinderte ver-
bessert werden konnen (Verweis auf Antwort zu Fra-
genB.V.2,86.).

Fir den Aufbau gemeindenaher ambulanter/komple-
mentdrer Hilfen kommen Finanzierungsabgrenzungen
bzw. Regelungen zwischen Kommunen und Landern
als Trager der ortlichen und tberdrtlichen Sozialhilfe
besondere Bedeutung zu. Die derzeitigen Zustandig-
keitsregelungen sind auf Grund der bestehenden Er-
machtigung an die Lander (§§ 99, 100 BSHG) sehr
unterschiedlich und haben zu einer regional sehr
unterschiedlichen Entwicklung der psychiatrischen
Versorgung gefiihrt.

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB der
gesetzlich vorgegebene Rahmen gentigend Spielraum
fir Gestaltungsmoglichkeiten bietet.

II. Kostentrager der psychiatrischen Versorgung

Ist der Bundesregierung bekannt, wie sich die
finanzielle Belastung auf die einzelnen Kosten-
trager

— im stationdren Bereich,

— im teilstationaren Bereich,

— im sogenannten komplementédren Bereich,
— im ambulanten Bereich

verteilt.

Die Kosten verteilen sich entsprechend den gesetz-
lichen Bestimmungen auf die Krankenkassen, die Ren-
tenversicherungstrager, die Bundesanstalt fiir Arbeit,
die uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die Land-
kreise, kreisfreien Stadte und Kommunen als Trager
der értlichen Sozialhilfe. Uber die Beteiligungspflicht
bei Leistungen der Sozialhilfe sind auch die Kranken
und Behinderten selbst sowie ihre Angehérigen an den
Kosten beteiligt.

Die Bundesregierung verfiigt iiber keine statistischen
Angaben iiber die Verteilung der finanziellen Bela-
stung in den oben aufgefiihrten Bereichen auf die ein-
zelnen Leistungstrager.

Auch die Leistungstrager verfugen z.Z. nicht tiber sol-
che Angaben. Allerdings beabsichtigen die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen mittels einer schrift-
lichen Erhebung solche Angaben fir ihren Bereich zu
ermitteln’

Folgendes Datenmaterial gibt einen Uberblick:

Der gesetzlichen Rentenversicherung sind im Zusam-
menhang mit der psychiatrischen Versorgung im Jahr
1991 Uberwiegend im stationaren Bereich Kosten ent-
standen. Eine vergleichsweise nur geringe Summe
wurde demgegeniiber fir ambulante Suchtbehand-
lung und fiir ambulante Suchtnachsorge ausgegeben.
Erst fiir das Jahr 1992 ist als Folge einer verstarkten
praktischen Umsetzung der am 1. April 1991 in Kraft
getretenen Empfehlungsvereinbarung Uber die Lei-
stungen zur ambulanten Rehabilitation Alkohol-,
Medikamenten- und Drogenabhéngiger — Empfeh-
lungsvereinbarung ,Ambulante Rehabilitation/Sucht”
—auch hier mit héheren Ausgaben zu rechnen.

Ein Anhaltspunkt fiir die Verteilung der Ausgaben auf
die verschiedenen Leistungsbereiche ergibt sich aus
den der Bundesregierung vorliegenden Zahlen der
Angestelltenversicherung. In den alten Bundesldandern
hat die Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte
(BfA) fiur Heilbehandlungen wegen psychischer Er-
krankungen — ausgenommen Abhéangigkeitserkran-
kungen — im Jahr 1991 insgesamt knapp 317 Mio. DM
aufgewendet. Davon entfielen ca. 291 Mio. DM auf
Kosten fur stationdre Heilbehandlungen, ca. 19000
DM auf Kosten fiir ambulante Heilbehandlungen, ca.
19 Mio. DM auf Ubergangsgelder, ca. 6,5 Mio. DM auf
sonstige ergdnzende Leistungen und knapp 1000 DM
auf Ausgaben fir Heil- und Hilfsmittel.
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Fiir Heilbehandlungen wegen Abhéangigkeitserkran-
kungen hat die Bundesversicherungsanstalt fir Ange-
stellte (BfA) in den alten Bundesldndern im abgelaufe-
nen Jahr insgesamt rund 152 Mio. DM aufgewendet.
Davon entfielen ca. 117 Mio. DM auf stationare Heilbe-
handlungen, ca. 230000 DM auf ambulante Heilbe-
handlungen (ca. 59000 DM fir ambulante Suchtbe-
handlung und ca. 173000 DM fiir ambulante Nach-
sorge), ca. 32 Mio. DM auf Ubergangsgelder und ca.
3 Mio. DM auf andere ergénzende Leistungen.

Fir Leistungen an Versicherte (Arbeiterrenten- und
Angestelltenversicherung) in den neuen Bundeslan-
dern sind der BfA fiir Heilbehandlungen wegen psy-
chischer Erkrankungen - ausgenommen Abhéangig-
keitserkrankungen — im Jahr 1991 insgesamt knapp
3 Mio. DM an Kosten entstanden, davon ca. 2,9 Mio.
DM fiir stationdre Heilbehandlungen, ca. 10000 DM
fiir Ubergangsgelder und ca. 50000 DM fiir sonstige
erganzende Leistungen.

Fir von der Bundesversicherungsanstalt fiir Arbeit
(BfA) finanzierte Heilbehandlungen wegen Abhangig-
keitserkrankungen in den neuen Bundeslandern ver-
teilen sich die Kosten folgendermafen: fiir stationare
Heilbehandlungen ca. 11 Mio, DM, fir ambulante
Heilbehandlungen ca. 45000 DM (nur fiir ambu-
lante Suchtbehandlung), fiir Ubergangsgelder rund
240000 DM und fir sonstige erganzende Leistungen
ca. 8000 DM,

Nach Mitteilung des Landeswohlfahrtsverbandes
(LWV) Hessen wurden im stationaren Bereich im Jahre
1990 55,6 % der in den Psychiatrischen Krankenhau-
sern angefallenen Pflegetage von Krankenkassen oder
anderen Sozialversicherungstragern ibernommen; der
verbleibende Kostentrageranteil von 44,4 % wurde
vom LWV Hessen als liberdrtlichem Trager der Sozial-
hilfe getragen. Der Kostentrdgeranteil der Kranken-
kassen in den Kliniken fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie betrug 80,5 %, der des LWV 19,5 %.

Ab 1991 haben sich diese Zahlen aber grundlegend
verandert, da fiir die nicht krankenhausbehandlungs-
bedirftigen Patienten gesonderte Pflegesatze berech-
net werden. Hiertiber liegen aber noch keine Zahlen
vor. Auf Grund einer vertraglichen Vereinbarung
ibernehmen die Krankenkassen die Kosten der Kran-
kenbehandlung nach § 27 SGB V fiir die nicht kran-
kenhausbehandlungsbediirftigen Langzeitpatienten in
Form einer Tagespauschale in Héhe von 16,50 DM (ab
1. Juli 1991: 17,50 DM).

Die Aufwendungen der Institutsambulanzen wurden
zu rund 96 % von den Krankenkassen bzw. anderen
Sozialversicherungstragern iibernommen.

Nach den mitgeteilten Daten des Landschaftsverban-
des Rheinland wurden mehr als die Halfte der Kosten
im stationaren Bereich von der Sozialhilfe finanziert.
Nicht beriicksichtigt werden konnten die Kosten fir
die Versorgung in Altenheimen, Pflegeheimen und
sonstigen Heimeinrichtungen, da der genaue Anteil
psychisch Kranker hier nicht bekannt war.

Nach Aussage der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen kann davon ausgegangen werden, dab trotz des
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Ausbaues der ambulanten und komplementaren Ver-
sorgung im allgemeinen der Anteil der Ausgaben fiir
die stationdre Behandlung psychisch Kranker iber den
Ausgaben fir ambulante Versorgung liegt.

Die Sozialhilfe ist weitgehend der einzige Finanzie-
rungstrager fur Hilfen, die im ambulant/komplemen-
taren Bereich durch

— Wohn- und Pflegeeinrichtungen,

— betreute Wohnangebote und Ubergangswohn-
heime,

— tagesstrukturierende Angebote (Tagesstétten)
erbracht werden.

Rechtlich noch umstritten ist die Kostentragungspflicht
fur Ubergangseinrichtungen, fiir die der tiberértliche
Sozialhilfetrdager nach wie vor Sozialhilfe als Vorlei-
stung erbringt und auf Abschlul von Versorgungsver-
tragen zwischen den Ubergangseinrichtungen und
Krankenkassen gema8 § 15 SGB VI drangt.

Anhéngige-Klageverfahren auf Abschlufl von Versor-
gungsvertragen nach § 111 SGB V sind noch nicht ab-
geschlossen.

IV. Ausgliederung aus dem Erwerbsleben

1. Ist der Bundesregierung bekannt, wie viele
Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunféhig-
keitsrenten (auf Zeit oder unbefristet) pro
Jahr aufgrund psychischer Erkrankung be-
antragt und genehmigt werden?

In der Gruppe psychischer Krankheiten nach den Dia-
gnoseschliisseln 290 bis 329 belief sich der Rentenzu-
gang in den alten Bundeslandern in 1991 auf 26 086
Félle (davon 14102 Falle Manner und 11984 Falle
Frauen).

Die Friihberentung wegen Berufs- oder Erwerbsun-
fahigkeit erfolgte

— wegen organischer Psychosen in 1063 Fallen,
davon 811 Falle Manner und 252 Falle Frauen;

— wegen anderer Psychosen (u.a. schizophrene und
affektive manische, depressive Psychosen, para-
noide Syndrome) in 8017 Féllen, davon 3 805 Falle
Manner und 4 212 Falle Frauen;

— wegen Neurosen, Personlichkeitsstorungen (Psy-
chopathien) und anderer nichtpsychotischer psychi-
scher Storungen in 16463 Fallen, davon 9 147 Falle
Manner und 7 316 Falle Frauen;

— wegen Oligophrenien in 543 Fallen, davon 339 Falle
Manner und 204 Falle Frauen.

Wegen psychischer Krankheiten nach den Diagnose-
schliisseln 290 bis 319 wurden in der gesetzlichen
Rentenversicherung im Jahr 1991

— mit Zugangsalter (= Unterschied zwischen Renten-
beginn und Geburtsjahr) bis 39 Jahre insgesamt
3286 Personen (davon 1867 Manner und 1419
Frauen); ‘

— mit Zugangsalter 40 bis 44 Jahre insgesamt 2 142
Personen (davon 1185 Ménner und 957 Frauen);
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— mit Zugangsalter 45 bis 49 Jahre insgesamt 3441
Personen (davon 1882 Manner und 1559 Frauen);

— mit Zugangsalter 50 bis 54 Jahre insgesamt 6537
Personen (davon 3 368 Manner und 3 169 Frauen);

— mit Zugangsalter 55 bis 59 Jahre insgesamt 8 874
" Personen (davon 4 510 Manner und 4 364 Frauen);

— mit Zugangsalter 60 bis 64 Jahre insgesamt 1805
Personen (davon 1289 Manner und 516 Frauen);

— mit Zugangsalter 65 Jahre und mehr 1 Mann
fruhberentet.

Die Zahl der auf Grund psychischer Erkrankungen
beantragten Renten wegen Berufs- oder Erwerbsun-
fahigkeit kann nicht ermittelt werden, da keine An-
tragserfassung durch den Rentenversicherungstrager
nach Art der Erkrankung erfolgt. Dementsprechend
kann auch nicht gesagt werden, wie viele Rentenan-
trage abgelehnt wurden, die auf Grund einer psychi-
schen Erkrankung gestellt worden sind.

2. In welchem Alter waren diese Personen zum
Zeitpunkt der Genehmigung?

Die wegen psychischer Erkrankungen berenteten Ver-
sicherungen weisen generell ein geringeres Renten-
zugangsalter als der Durchschnitt aller Frithrentner
auf.

Im Jahre 1991 betrug das Durchschnittsalter aller Fruh-
rentner wegen psychischer Erkrankungen im Zeit-
punkt der Bewilligung der Berufs- bzw. Erwerbsun-
fahigkeitsrente 50,6 Jahre (Manner: 50,5 Jahre,
Frauen: 50,7 Jahre).

Bei Frihberentung wegen organischer Psychosen
waren die Rentner durchschnittlich 52,6 Jahre (Man-
ner: 52,7 Jahre, Frauen: 52,1 Jahre), bei Frithberen-
tung wegen anderer (nicht organischer) Psychosen
48,3 Jahre (Manner: 47,0 Jahre, Frauen: 49,5 Jahrej,
bei Frihberentung wegen Neurosen, Personlichkeits-
storungen (Psychopathien) und anderer nichtpsychoti-
scher psychischer Stérungen 51,7 Jahre (Manner: 51,9
Jahre, Frauen: 51,5 Jahre) und bei Frithberentung
wegen Oligophrenien 45,6 Jahre (Manner: 46,4 Jahre,
Frauen: 44,3 Jahre) alt.

3. Wie viele Personen davon (differenziert nach
den in den Fragen 1 und 2 genannten Merk-
malen) erhielten vorher welche Reha-Lei-
stungen?

Von dem im Jahre 1991 auf Grund psychischer Krank-
heiten friihberenteten Personen (Gesamtzahl: 26 086)
erhielten auf Grund der Diagnose

— 18392 Personen keine Rehabilitationsleistungen
innerhalb von finf Jahren vor Rentenbeginn (davon
10011 Ménner und 8 381 Frauen);

— 7578 Personen medizinische Leistungen zur Reha-
bilitation ohne berufstérdernde Leistungen (davon
4 017 Maéanner und 3 561 Frauen);

— 70 Personen medizinische und berufsférdernde Lei-
stungen zur Rehabilitation (davon 40 Manner und
30 Frauen);

— 46 Personen nur berufsfordernde Leistungen zur
Rehabilitation (davon 34 Manner und 12 Frauen).

Durchschnittlich etwa 60 % aller Berufs- und Erwerbs-
unfahigkeitsrentner der Angestelltenversicherung
nahmen im Zeitraum von fiinf Jahren vor der Friihbe-
rentung an einer medizinischen Mafinahme zur Reha-
bilitation teil. Bei den an einer Psychose erkrankten
Personen lag dieser Anteil mit 46 % (Manner) bzw.
49 % (Frauen) deutlich niedriger. Bei der Krankheits-
gruppe der Neurosen hingegen wurde in diesem Zeit-
raum fiir ca. 65 % aller Frithrentner vor der Berentung
eine Rehabilitationsleistung erbracht.

4. Bei wie vielen Empfangern von Reha-Lei-
stungen wurde keine Berufsunfahigkeit oder
Erwerbsunfahigkeit festgestellt?

Nach Aussage des Verbandes Deutscher Rentenver-
sicherungstrager (VDR) 1aBt sich allgemein feststellen,
daB die Erfolgsaussichten und damit auch die Quoten
einer beruflichen Wiedereingliederung bei psychischer
Erkrankung und Behinderung erheblich geringer als
bei Reha-Leistungen wegen kérperlicher Behinderung
sind.

Die Eingruppierung der Versicherten, bei denen nach -
Abschlufi der Rehabilitationsleistung Berufs- oder Er-
werbsunfahigkeit festgestellt wird, erfolgt regelmaBig
anhand des stationdren Merkmals ,Leistungsfdahig-
keit” im Entlassungsbericht.

Auswertungen aus der Reha-Verlaufsstatistik des VDR
— differenziert nach den Erkrankungsgruppen Psycho-
sen, Neurosen und Suchterkrankungen — haben fiir
den Finf-Jahres-Zeitraum 1983 bis 1988 ergeben, daB
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die an einer
Neurose erkrankten Rehabilitanden gegeniiber den
unter Psychosen und Suchterkrankungen leidenden
Rehabilitanden die ginstigere Prognose aufweisen.
Zum groBen Teil (60% der Méanner und 47 % der
Frauen) ist die erstgenannte Personengruppe nach
erfolgter Rehabilitationsleistung lickenlos tber den
gesamten Beobachtungszeitraum von 5 Jahren er-
werbstatig gewesen, nur 8 % wurden berufs- oder er-
werbsunfahig berentet.

Dagegen wurden im Beobachtungszeitraum weibliche
Versicherte, die wegen einer Psychose rehabilitiert
wurden, zu iiber 25 % frithberentet, mannliche Reha-
bilitanden mit derselben Erkrankung zu uber 30 %.

Patienten, die wegen einer Suchterkrankung rehabili-
tiert wurden, weisen zu einem groBen Teil nach durch-
gefilhrter medizinischer Rehabilitationsleistung nur
lickenhaft Erwerbsverlaufe auf. Bei den maénnlichen
Versicherten waren allerdings immerhin 30 % im An-
schluB an eine Rehabilitationsleistung wegen Suchter-
krankung in den darauffolgenden fiinf Jahren liicken-
los erwerbstatig.
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5. Wie viele psychisch kranke Personen in er-
werbsfahigem Alter stehen nicht im Beruf, in
Arbeit oder Ausbildung?

Die Bundesregierung verfligt nicht iliber verlaBliche
Daten, die darliber Auskunft geben konnten, wie viele
psychisch Kranke im erwerbsfahigen Alter wegen ihrer
Behinderung nicht ins Arbeitsleben eingegliedert wer-
den kénnen.

Von der Bundesregierung in Auftrag gegebene Stu-
dien zur Situation psychisch Kranker gehen von Ar-
beitslosenquoten von bis zu 60 % aus, die allerdings
wegen des zum Teil nur regionalen Bezugs der Studien
nicht als représentativ angesehen werden konnen.

6. Wie viele (absolut und relativ) haben

— einen Arbeitsplatz nach Schwerbehin-
dertenrecht,

— einen Platz in den Werkstatten fiir Behin-
derte? .

Wie viele Platze gibt es in eigenen Werkstat-
ten fiir psychisch Kranke?

Der Bundesregierung liegen Erkenntnisse dariiber,
wie viele psychisch Kranke auf Arbeitspldtzen nach
dem Schwerbehindertengesetz auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt beschaftigt werden, nicht vor. In den
Werkstatten fiir Behinderte in den alten Bundeslan-
dern gibt es rund 8000 bis 9000 Platze flir psychisch
Behinderte. 16 Haupt- und 82 Zweigwerkstatten ste-
hen eigens fur psychisch Behinderte zur Verfiigung.

Den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker wird
durch eine weiter zunehmende Differenzierung der
WIB nach Behinderungsart und rehabilitativen Funk-
tionen auch konzeptionell Rechnung getragen durch
die rdumliche Trennung in eigene Werkstatten oder
separate Abteilungen bzw. rdumlich, organisatorisch
und personell getrennte Eingangs- und Trainings-
stufen.

7. In den letzten fiinfzehn Jahren haben Hilfs-

vereinigungen und konfessionelle Trager in
Selbsthilfe iiber hundert Beschéftigungspro-
jekte zur beruflichen Eingliederung psy-
chisch kranker Arbeitsloser aufgebaut.

Wie beurteilt die Bundesregierung diesen
Erfolg?

Wie will sie deren Existenz und Weiterent-
wicklung, ggf. durch Novellierung des
Schwerbehindertengesetzes, sichern?

Die Bundesregierung verfligt noch nicht iiber ausrei-
chend gesicherte Erkenntnisse und Erfahrungen mit
Selbsthilfefirmen, um tber solche Projekte eine ab-
schlieBende Beurteilung abgeben zu konnen. Auf
Grund der bisherigen Erfahrung laBt sich aber schon
jetzt feststellen, daBl Selbsthilfefirmen ein geeigneter
Beschaftigungsort fiir psychisch Behinderte sein koén-
nen, deren Leistungsfahigkeit die Beschaftigung auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt zuldBt. Wenn zunéachst
gepriift wurde, ob die bestehenden rechtlichen und
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finanziellen Rahmenbedingungen ausreichen, kénnen
Selbsthilfefirmen Marktliicken fir ihre Betdtigung
erkennen und sich durch geschickte Plazierung voll in
das Wirtschaftsgeschehen integrieren.

Im Rahmen der fiir diese Legislaturperiode vorgesehe-
nen Einordnung des Rehabilitations- und Schwerbe-
hindertenrechts in das Sozialgesetzbuch (SGB IX) wird
gepruft, inwieweit das Instrumentarium des Schwerbe-
hindertengesetzes noch verbessert werden kann, um
diese neuen Beschaftigungsformen fir psychisch Be-
hinderte, die gemeinhin unter dem Stichwort ,Selbst-
hilfefirmen” laufen, noch besser féordern zu kénnen.

Das geltende Schwerbehindertengesetz garantiert die-
sen Firmen bereits jetzt schon eine Foérderung wie
iblichen Firmen auch.

V. Rehabilitation

1. Wie viele psychisch Kranke werden in der
beruflichen Rehabilitation nicht gefordert,
weil
a) ortsnahe Rehabilitationsangebote fehlen,
b) die Zahl der Reha-Angebote insgesamt

bundesweit zu niedrig ist,

c) zwar Anspruch auf Finanzierung der
I_\_/IaBnahrne, nicht aber auf Zahlung von
Ubergangsgeld besteht?

a) Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB Reha-
bilitationsangebote fiir psychisch Kranke und Be-
hinderte in ausreichender Ortsndhe vorhanden
sind. Die Ausbildungsangebote reichen fur die
Durchfithrung geeigneter Leistungen grundsatzlich
aus. Flir eine Aufnahme in eine zur Verfligung
stehende ortsnahe Einrichtung kann es aber zu
Wartezeiten kommen. In Einzelfallen steht der
Durchfiihrung von berufsféordernden Leistungen zur
Rehabilitation allerdings Art oder Schwere der Be-
hinderung entgegen.

b) Die Bundesregierung verfiigt liber kein Datenmate-
rial, aus welchem sich ein Mangel an beruflichen
Leistungen zur Rehabilitation auf Grund der Zahl
der Rehabilitationsangebote ergibt. Sie hat keiner-
lei Anhaltspunkte dafiir, daBB psychisch Kranke in
der beruflichen Rehabilitation nicht geférdert wur-
den, weil die Zahl der Rehabilitationsangebote ins-
gesamt bundesweit zu niedrig wére.

¢) RegelmaBig erfiillen rund 5 % der psychisch Behin-
derten, die an berufsfordernden MaBnahmen zur
Rehabilitation teilnehmen, nicht die Voraussetzun-
gen fir den Bezug von Ubergangs- oder Ausbil-
dungsgeld. Bei der letzten Erhebung Ende 1991
waren dies 398 von 7 965 Rehabilitanden. Wie viele
psychisch Behinderte auf die Teilnahme an einer
berufsfordernden MaBlnahme verzichten, weil kein
Anspruch auf Zahlung von Ubergangsgeld besteht,
148t sich nicht beantworten.

2. Teilt die Bundesregierung die Auffassung
des Sachverstdndigenrates fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR),
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daB die Chancen fiir die Rehabilitation hau-
fig ungenutzt bleiben, weil die Bewilli-
gungsverfahren im gegliederten Soziallei-
stungssystem fir die Betroffenen und ihre
Familien zu belastend und zeitraubend sind,
und was unternimmt die Bundesregierung,
um dieses Problem zu losen?

Die Auffassung des Sachverstandigenrates fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen wird von der
Bundesregierung nicht geteilt. Die Bundesregierung
hat im Konzept der Rehabilitationseinrichtung fiir psy-
chisch Kranke (RPK), das entsprechend der Empfeh-
lungsvereinbarung iber die Zusammenarbeit zwi-
schen den Tragern der Krankenversicherung und Ren-
tenversicherung und der Bundesanstalt fiir Arbeit von
diesen gemeinsam getragen wird, einen Weg gezeigt,
der der Verzahnung von medizinischer und beruflicher
Rehabilitation Rechnung tragt.

Die anstehende Einordnung des Rehabilitations- und
Schwerbehindertenrechts ins Sozialgesetzbuch (SGB
IX) gibt Gelegenheit zu priifen, wie auf der Grundlage
des bestehenden gegliederten Sozialleistungssystems
die gegebenen Rehabilitationsmoglichkeiten gerade
auch fir psychisch Behinderte noch besser zuganglich
und nutzbar gemacht werden koénnen (Verweis auf
Antwort zu Frage B. II. 6.).

Der Bundesregierung sind fiir den Bereich der Renten-
versicherung keine Falle bekannt, in denen wegen
etwaiger Belastungen oder Verzdgerungen im An-
trags- und Bewilligungsverfahren auf eine- Reha-
Antragstellung beim Rentenversicherungstrager ver-
zichtet worden wére. Bei der Antragstellung leisten die
Beratungsstellen und Fachberater flir Rehabilitation
erforderlichenfalls Hilfestellung. Im Vorfeld eines
Reha-Antrags kann dann durch eine entsprechende
Beratung die Motivation fir die berufliche Wiederein-
gliederung geweckt werden.

Das Bewilligungsverfahren erfordert eine umfassende
medizinische Sachaufklarung, bei angestrebter beruf-
licher Rehabilitation u. U. Berufsfindungs- und Arbeits-
erprobungsmafBnahmen, um die vom Gesetzgeber fiir
Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung ge-
forderte Erfolgsaussicht (moglichst dauerhafte Wieder-
eingliederung in das Erwerbsleben) bestatigen zu kon-
nen. Vielfach kann dabei auf arztliche Unterlagen aus
fritheren stationaren Behandlungen usw. zuriickgegrif-
fen werden, wodurch sich das Bewilligungsverfahren
verklrzen laBt.

Zu Verzdgerungen im Bewilligungsverfahren kann es
allenfalls in wenigen Einzelfallen auf Grund ungeklar-
ter Zustdndigkeit kommen. Im Bereich der beruflichen
Rehabilitation muB} die Rentenversicherung im wesent-
lichen mit der Bundesanstalt fiir Arbeit zusammenar-
beiten. Grundsatzlich ist durch die Vorschriften des
Gesetzes Uber die Angleichung der Leistungen zur
Rehabilitation (RehaAnglG) aber sichergestellt, daB
Rehabilitationsleistungen so schnell wie méglich durch
den zustdndigen Sozialleistungstrager erbracht wer-
den. In Fallen ungeklarter Zustandigkeit leistet die
Bundesanstalt fir Arbeit nach § 6 Abs. 2 RehaAnglG
vor.

3. Teilt die Bundesregierung die Auffassung
des Sachverstdndigenrates, daB medizini-
sche Rehabilitationsverfahren auch fiir die
Arzte unpraktikablen gesetzlichen Mittei-
lungs- und Antragsverfahren unterliegen
und statt dessen grundsatzlich arztlich ver-
ordnungsfahig gemacht werden sollten?

4. Wenn ja, welche gesetzlichen Anderungen
plant die Bundesregierung zur Verordnung
ambulanter wie stationdrer gesetzlicher
Reha-MaBnahmen?

Die Ansicht des Sachverstdndigenrates, da ,auf be-
sondere Mitteilungs- und Antragsverfahren in der bis-
herigen Form” im-Rahmen der medizinischen Reha-
bilitation verzichtet und diese dadurch ersetzt werden
sollten, daB RehabilitationsmaBnahmen grundsatzlich
arztlich verordnungsfahig gemacht werden, wird von
der Bundesregierung fur die Bereiche der gesetzlichen
Kranken- und Rentenversicherung nicht geteilt.

Nach der Erfahrung der Leistungstrager ist das Mittei-
lungs- und Antragsverfahren auch fiir Arzte zumutbar
sowie praktikabel und hat sich bewahrt.

Fir eine erfolgreiche Rehabilitation ist schon bei der
Einleitung von Leistungen der spezifische Sachver-
stand des Rehabilitationstragers unerlaBlich.

Direkte Einweisungen ohne vorherige Beteiligung der
Leistungstrager werden nicht als zweckméBig ange-
sehen, sondern vielmehr als hinderlich fir eine sachge-
rechte Einleitung und Durchfithrung der Rehabili-
tation.

5. Teilt die Bundesregierung die Auffassung
des Sachverstdndigenrates, daB die gegen-
wartigen Finanzierungsmodalitdten insbe-
sondere im ambulanten Angebot rehabili-
tativer Leistungen im Bereich der Psychiatrie
und Gerontopsychiatrie zu Mangeln fiihren?

Welche MaBnahmen zur Beseitigung dieser
Maéngel plant die Bundesregierung?

Bei der Inanspruchnahme von Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung durch psychisch Kranke
kommt es darauf an, die Leistungserbringung, die sehr
stark auf die Belange der koérperlich Kranken ausge-
richtet ist, starker an die spezielle Situation psychisch
Kranker anzupassen. Diesem Zweck dient die mit dem
Gesundheits-Reformgesetz neu eingefithrte Vorschrift
des § 27 Satz 3 (vgl. auch § 92 Abs. 1 Satz 1) SGB V.
Danach ist bei der Krankenbehandlung den besonde-
ren Bediirfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tra-
gen, insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln
und bei der medizinischen Rehabilitation sowie Bela-
stungserprobung und Arbeitstherapie. Die Neurege-
lung dient dazu, die Situation der psychisch Kranken

. zu verbessern.

Die gesetzliche Krankenversicherung kann als ergan-
zende Leistungen zur Rehabilitation solche Leistungen
erbringen, die unter Beriicksichtigung von Art und
Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das
Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern,
aber nicht zu den berufsférdernden Leistungen zur
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Rehabilitation oder den Leistungen zur allgemeinen
sozialen Eingliederung gehéren (§ 43 SGB V).

Im stationaren Bereich wird in der Regel eine
komplexe Behandlung auch i.S. rehabilitativer Ma8-
nahmen durchgefiihrt. Infolge der (gewollten) verkiirz-
ten Liegezeiten kommen gemeindeintegrierten ambu-
lanten/komplementdren Hilfen groBte Bedeutung zu.
Sie sollen das Angebot komplexer rehabilitativer MaB-
nahmen vorhalten, um in der nachstationdren Phase,
den (bisher erreichten stationdren) Therapieerfolg in
Ergédnzung zur arztlich gebotenen Behandlung zu
sichern. Bei der Finanzierung treten in der Praxis noch
immer Schwierigkeiten auf. Die Sozialleistungstrager
sind aufgerufen, die im Sozialrecht verankerten
Anspriiche der Betroffenen verantwortlich auszu-
schopfen.

Jede medizinische Behandlung psychiatrischer
Erkrankung hat auch das Ziel, den psychisch Kranken
in seiner Fahigkeit zur sozialen Integration wieder zu
bestarken. Im Hinblick auf die Besonderheit psychia-
trischer Erkrankungen konnen Regelungen i.S. von
Mischfinanzierungen der Leistungstrdger im ambulan-
ten und komplementaren Bereich einen sinnvollen An-
satz bieten.

Krankenversicherungstrager, Rentenversicherungtra-
ger und die Bundesanstalt fir Arbeit haben in ihrer
Empfehlungsvereinbarung zu Rehabilitationseinrich-
tungen fiir psychisch Kranke ein Konzept zur Zusam-
menarbeit bei der medizinischen und beruflichen
Rehabilitation gefunden (Verweis auf Antwort zu
Frage V. 2.). :

Im Rentenreformgesetz, das am 1. Januar 1992 in Kraft A

getreten ist, werden die Rentenversicherungstrager
verstarkt aufgefordert, auch ambulante Rehabilita-
tionsmaBnahmen zu bewilligen. Dies soll nach der
Begriindung auch den psychisch Kranken unter Be-
riicksichtigung ihrer Schwierigkeiten zugute kommen.

Im Bereich der Gerontopsychiatrie werden alle gesetz-
geberischen MaBnahmen zur Pflege auch unter dem
Gesichtspunkt der rehabilitativen Pflege gesehen.

6. Wie beurteilt die Bundesregierung den Vor-
schlag des Sachverstandigenrates, zur Behe-
bung der bisherigen Abgrenzungsprobleme
in der Kosteniilbernahme medizinischer
Rehabilitationsleistungen

— eine Neuregelung der Vorleistungs-
pflicht auf die gesetzlichen Krankenkas-
sen zu iibertragen,

— eine Neuordnung der Kosteniibernahme-
regelung?

Um die in Frage 5 angesprochenen ambulanten, die
arztliche Behandlung ergdnzenden, rehabilitativen
Hilfen sicherzustellen, bedarf es gesicherter Finanzie-
rungsgrundlagen. Der gesetzliche Rahmen fir die
Regelung der Anspruchs- und Leistungsvoraussetzun-
gen sowie der Leistungsverpflichtungen ist im Sozial-
gesetzbuch vorgegeben.

Im Zusammenhang mit der noch fir diese Legislatur-
periode vorgesehenen Kodifikation des Rechts zur Ein-
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gliederung Behinderter (SGB IX) ist unter anderem
vorgesehen, bestehende Vorleistungsregelungen einer
kritischen Priufung zu unterziehen. Dariiber hinaus
wird nicht daran gedacht, die Lasten, insbesondere im
Rahmen der Rehabilitation psychisch Kranker, neu zu
verteilen, vielmehr sollen die bestehenden Instrumente
unter Beibehaltung des gegliederten Sozialleistungs-
systems zielgerichtet fortentwickelt werden (Verweis
auf Antwort zu Fragen B. II. 6., B. V. 2.).

7. Wie beurteilt die Bundesregierung die bis-
herigen Erfahrungen mit der Empfehlungs-
vereinbarung zu Rehabilitationseinrichtun-
gen fir psychisch Kranke und Behinderte
vom 17. November 19867

Eine abschlieBende Stellungnahme zur ,Empfehlungs-
vereinbarung RPK" kann die Bundesregierung derzeit
noch nicht abgeben, da die Erprobungsphase zur
Umsetzung dieser Vereinbarung noch bis zum 31. De-
zember 1992 andauert.

Die Bundesregierung ist allerdings schon jetzt der Mei-
nung, daB die Empfehlungsvereinbarung durchaus
einen Beitrag zur Strukturierung des Reha-Angebots
fiir psychisch Kranke, insbesondere aus dem Bereich
der endogenen Psychosen, aber auch bei schweren
Neurosen und schwerwiegenden Personlichkeitssto-
rungen, leisten kann.

Sie halt es jedoch fir erforderlich, daB in jedem Land
zumindest eine Modelleinrichtung geschaffen wird.
Diese Voraussetzung ist bisher noch nicht erfillt.

VI.  Wohnraumversorgung psychisch Kranker

1. Kann die Bundesregierung Auskunft dar-
uber geben, wie viele psychisch Kranke, die
nicht stationar behandlungsbediirftig sind,
in folgenden Unterkiinften leben:

— in Wohn- oder Pfegeheimen,

— in Wohngemeinschaften,

— in Einzelwohnungen, ]

— in Altenheimen und Altenpflegeheimen,
— in anderen Unterkiinften?

Der Bundesregierung liegen zu dieser Frage keine
statistischen Daten vor.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung fér-
dert die Einrichtung von Wohnstéatten fiir diejenigen
psychisch Behinderten, die in Werkstatten fiir Behin-
derte beschaftigt sind. Dies ist allerdings nur ein Teil-
bereich der Wohnraumversorgung fiir diesen Perso-
nenkreis. Viele Platze wurden ohne Mithilfe des Bun-
des allein von den Landern geférdert und sind dem
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung nicht be-
kannt.

_Uber den Anteil gerontopsychiatrischer Patienten in

Altenheimen und Altenpflegeheimen liegen keine
exakten Zahlenangaben vor. Nach vorliegenden Er-
fahrungen der Bundesldnder ist von einem Anteil von
einem Viertel bis einem Drittel auszugehen. Die An-
gaben dirften sich auf 40 bis 50 % erhohen, wenn
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demente bzw. altersverwirrte Patienten dazugezahlt
werden.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie geht davon
aus, daB in Altenpflegeheimen etwa 40 % der Bewoh-
ner an einer Demenzkrankheit leiden. Daraus ergibt
sich die Zahl von etwa 120000 bis 150000 Demenz-
kranken. In Altersheimen und Altenwohnheimen fin-
den sich schitzungsweise weitere 30000 bis 40000
Demente. Etwa 30 000 Bewohner in diesen Einrichtun-
gen diirften andere schwere, behandlungsbediirftige
psychische Stérungen aufweisen (vorwiegend depres-
sive Erkrankungen, in geringem Umfang auch Wahn-
krankheiten ohne Zusammenhang mit Demenz).

Die Zahl der psychisch kranken alten Menschen, die
nicht mehr in psychiatrischen Einrichtungen behandelt
werden miifiten, sondern in Pflegeheimen versorgt
werden koénnten, ist mit 15% der etwa 15000 geron-
topsychiatrischen Betten (etwa 2250 Patienten) anzu-
nehmen.

Nach Einschatzung der Arbeitsgruppe der Kinder- und
Jugendpsychiater des Arbeitskreises der Leiter offent-
licher Psychiatrischer Krankenhauser befinden sich
nicht nur in den neuen, sondern auch in den alten
Bundeslandern noch immer Kinder und Jugendliche in

einem langer als notwendig erscheinenden Zeitraum

in stationaren Einrichtungen der Kinder- und Jugend-
psychiatrie, weil geeignete Plitze in Ubergangshei-
men, Wohngemeinschaften oder Jugendwohnheimen
nicht zur Verfigung stehen. Von Experten wird in
einem Kooperationsverbund eine Losung gesehen.
Eine therapeutische Wohngemeinschaft mit padago-
gisch-betreuender Verantwortung in einer Jugend-
hilfeeinrichtung einerseits und einer Therapie mit
ambulanter kinder- und jugendarztlicher Konsiliarbe-
handlung andererseits ist fiir Jugendliche von groBer
Bedeutung. Sie bendtigen nach Beendigung ihrer sta-
tiondren Behandlung auf Grund fortbestehender Sto-
rungen der sozialen und emotionalen Entwicklung
bzw. wegen der Folgen der durchgemachten schwer-
wiegenden psychischen Erkrankung einen langerfristi-
gen beschiitzten Lebensrahmen.

Die Realisierung eines solchen Kooperationsverbundes
hangt wesentlich von der Bereitschaft der unterschied-
lichen Kostentrager ab, solche Projekte gemeinsam
bzw. jeweils anteilig zu finanzieren.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

Mecklenburg-Vorpommern:

Eine groBe Anzahl von psychisch Kranken ist noch in
Alten- und Pflegeheimen untergebracht. Mit Hilfe des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen sowie der
Sozialpsychiatrischen Dienste in den Gesundheitsdm-
tern wird derzeitig unter Zugrundelegung eines sche-
matisierten Fragebogens eine Analyse i.S. einer Be-
standsaufnahme erstellt.

Sachsen-Anhalt:

Es werden Wohnformen flir seelisch Behinderte, die
nicht (mehr) stationar behandlungsbediirftig sind, auf-
gebaut:

— Wohnheime (die nicht speziell fiir geistig und
seelisch Behinderte ausgerichtet sind): insgesamt
45 seelisch Behinderte und 1 302 geistig Behinderte.

— Alten- und Pflegeheime (die nicht speziell far gei-
stig und seelisch Behinderte ausgerichtet sind): ins-
gesamt 1850 seelisch Behinderte und 4 351 geistig
Behinderte. :

Die Anzahl der Einzelwohnungen und Wohngemein-
schaften fiir psychisch Kranke liegt nicht vor. Es finden
derzeit Abstimmungen mit den Wohlfahrtsverbanden
und kommunalen Spitzenverbénden statt, um den Be-
trieb von Wohngemeinschaften und betreuten Einzel-
wohnungen zu fordern.

Berlin:

— Krankenheime: ca. 500 psychisch Kranke,

— Wohngemeinschaften und betreute Einzelwohnun-
gen: etwa 800 Patienten,

— Ubergangsheime: 205 psychisch Kranke.

Die Anzahl psychisch kranker Menschen in Alten-
bzw. Altenpflegeheimen ist nicht bekannt, wird aber
auf etwa ein Viertel bzw. ein Fiinftel der jeweiligen
Gesamtbewohnerzahl geschatzt.

Die Zahl der durch Sozialstationen betreuten Klienten,
die auch psychisch krank sind, wird nicht erfaBt, ist
aber bedeutend. In einer Studie der Prognos AG ,Psy-
chogeriatrische Pflege durch Sozialstationen” aus dem
Jahre 1987 wurden im Bezirk Steglitz 3 Sozialstationen
untersucht. Dabei wurde festgestellt, daB 13,8 % der
Klientel auch arztlicherseits gestellte psychiatrische
Diagnosen hatten. Weitere 30 % der Klientel wurde an-
hand eines Kriterienrasters vom Pflegepersonal als
psychisch auffallig eingestuft.

Hamburg:

— Stationdre auBerklinische Rehabilitationseinrich-
tungen: 1991 ca. 650 Platze.

— Teilstationare Einrichtungen und Projekte des
betreuten Wohnens: 550 Platze. -

Dort leben psychisch Kranke in Einzelwohnungen
bzw. mit Familienangehdrigen in Privatwohnungen
und in ca. 15 bis 20 % der Félle in Wohngemein-
schaften mit 2 und mehr Plédtzen. Spezielle Pflege-
heime fiir psychisch Kranke gibt es in Hamburg
nicht.

— Staatliche Alten- und Pflegeheime: 218 geschlos-
sene Heimplatze.
Der Anteil psychisch Kranker, die in privaten und
staatlichen Alten- und Pflegeheimen leben, wird als
erheblich hoéher eingeschdatzt. Systematische Zah-
lungen liegen nicht vor.
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Bremen:

Die Situation in Bremen ergibt sich aus folgender
Ubersicht:

Wohn- und Pflegeheime

Stadt | Bremer- | Gesamt
Bremen | haven
Allgemeine Psychiatrie 146 60 206
Gerontopsychiatrie 103 20 123
Sucht 91 24 115
Geistig Behinderte 639 240 879

Betreutes Wohnen in Wohngruppen und Einzelwoh-
nungen

Stadt | Bremer- | Gesamt
Bremen | haven
Allgemeine Psychiatrie 276 80 356
Gerontopsychiatrie 33 33
Sucht 30 30
Geistig Behinderte 110 20 130
Familienpflege
Stadt | Bremer- | Gesamt
Bremen | haven
Familienpflege 17 0 17
Psychisch Kranke in Alten- und Pflegeheimen
Stadt Bremer- | Gesamt
Bremen | haven
Alten- und Pflegeheime | 100-150 50 200
Auswdrts Untergebrachte
Stadt | Bremer-| Gesamt
Bremen | haven
Auswarts Untergebrachte 582 230 812

Anmerkung:

Bei den auBerhalb des Landes untergebrachten Menschen
handelt es sich iiberwiegend um geistig behinderte Men-
schen. Der Teil der psychisch kranken und. suchtkranken
Menschen, die noch auBierhalb versorgt werden, ist gering.
Die sozialpsychiatrischen Dienste in Bremen und in Bremer-
haven sind bemiiht, regionale Versorgungsméglichkeiten zu
schaffen.

Schleswig-Holstein:

— Spezielle Wohn- und Pflegeheime: 5492 Platze.
— Wohngemeinschaften: 369 Platze.
Diese sind nahezu zu 100 % belegt.
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Detaillierte Angaben iiber psychisch Kranke in Einzel-
wohnungen, Alten- und Altenpflegeheimen oder
anderen Unterkiinften liegen nicht vor.

Nordrhein-Westfalen:

Im Zustandigkeitsbereich der Landschaftsverbande
Rheinland und Westfalen-Lippe ergibt sich fiir das Jahr
1991 folgendes Bild:

Rheinland:

— Betreute Wohngruppen/Einzelwohnen: Ca. 1840
Personen.

— Wohn- und Ubergangsheime: Ca. 1940 Personen.

— Alten- und Pflegeheime: Ca. 66951 Platze in Alten-
heimen. Davon sind ca. 30 bis 40 % mit psychisch
veranderten alten Menschen belegt, die gleichzeitig
korperlich erhoht oder schwerpflegebediirftig sind.
Dazu 2952 Platze fiir psychisch kranke alte Men-
schen in gerontopsychiatrischen Sozialeinrichtun-
gen in privater und freigemeinnitziger Trager-
schaft.

Westfalen-Lippe:

— Betreute Wohngruppen/Einzelwohnen: An den
Westf. Kliniken ca. 300 Platze, in freier Tragerschaft
ca. 420 Platze. Ca. 400 bis 500 Platze werden von
Kreisen und kreisfreien Stadten vorgehalten.

— Wohn- und Pflegeheime: In Wohn- und Pflegehei-
men einschl. der nicht geférderten Langzeitberei-
che in den Sonderkrankenhdusern frei-gemeinniit-
ziger Trager leben ca. 13700 Menschen unter-
schiedlichen Alters sowie geistig und psychisch
Behinderte. Infolge haufiger Mehrfachbehinderun-
gen (geistig Behinderte mit schweren psychia-
trischen Krankheitsbildern) ist eine klare Trennung
nicht méglich.

— Alten- und Pflegeheime: Es sind ca. 53000 Alten-
und Pflegeheimplétze vorhanden. Genaue An-
gaben, wie viele Platze hiervon von psychisch Kran-
ken belegt sind, konnen nicht gemacht werden. Es
ist davon auszugehen, daB etwa ein Viertel bis ein
Drittel der Bewohner im weitesten Sinne auch
gerontopsychiatrische Diagnosen aufweisen.

Rheinland-Pfalz:
— Wohn- und Pflegeheime: Ca. 2 600 psychisch Behin-
derte.

— Betreute Wohngemeinschaften: Ca. 400 psychisch
Behinderte.

— Betreute Wohngruppen/Einzelwohnen: Das be-
treute Einzel- und Paarwohnen soll in Kiirze in die
Forderung mit aufgenommen werden.

Uber Alten- und Altenpflegeheime liegen keine An-
gaben vor.
Saarland:

— Betreutes Wohnen: Ca. 200 Plédtze.
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— Stationire Wohnformen (§ 39 BSHG in Verbindung
mit § 100 BSHG und § 1 Heimgesetz — stationar er-
brachte Eingliederungshilfe): Ca. 170 Platze.

— Spezielle Pflegeheime fiir psychisch Kranke: Ca.
160 Platze. :

— Alten- und Pflegeheime: 1990 wurden in 27 Heimen
ca. 3000 Platze fir chronisch psychisch Kranke vor-
gehalten.

Zur Zeit gibt es konkrete Uberlegungen, durch
differenzierte Angebote in den Heimen eine Ver-
besserung der Situation von chronisch psychisch
Kranken im Bereich der Alten- und Pflegeheime zu
erreichen.

Bayern:

(Stichtag 1. Juli 1989)

— Wohngemeinschaften: Ca. 700 (aktuell ca. 900).
— Ubergangseinrichtungen: Ca. 400.

— Wohn- oder Pflegeheime: Ca. 3103.

— Alten- und Altenpflegeheime: Ca. 12392 (darunter
896 im Alter von unter 60 Jahren).

Uber die Zahl der in sonstigen Einrichtungen und in
Einzelwohnungen lebenden psychisch Kranken liegen
keine Erkenntnisse vor.

Die Zahl der Wohngemeinschaften erhoht sich standig.
In den vergangenen Jahren wurden rund 100 Wohnge-
meinschaften fiir 700 psychisch Kranke geférdert. Wei-
tere Wohnheime fir psychisch Kranke werden in die
Forderungsplanung aufgenommen.

Hessen:

Es liegen keine Angaben zu betreuten Wohnformen
oder anderen nicht zum Anwendungsbereich des
Heimgesetzes zahlenden Unterkiinften vor.

Zum Stichtag 31. Dezember 1991 wurden in 255 Behin-
derteneinrichtungen 8688 Heimplatze vorgehalten.
72,3 % der Heime wurden in freigemeinniitziger oder
kommunaler Tragerschaft gefithrt, wahrend 24,7 %
gewerblich betrieben wurden.

In Alten- und Pflegeheimen leben mehr als 50 % alters-
verwirrte und/oder psychisch Kranke, die nicht statio-
nar behandlungsbedirftig sind.

2. Kann die Bundesregierung Auskunft geben
uber die Anzahl psychisch Kranker, die sich
in psychiatrischen Einrichtungen befinden,
die aber nicht stationdr behandlungsbediirf-
tig sind und in den unter Frage 1 aufgefiihr-
ten Wohnformen untergebracht werden
konnten?

Zur Situation in den alten Bundeslandern wird auf die
Antwort zu Frage B. I. 7. verwiesen.

Es darf generell gesagt werden, daB sich in den letzten
Jahren das Angebot betreuter Wohnformen merklich
verbessert hat. Zahlenangaben des Landeswohlfahrts-
verbandes Hessen konnen hier einen Orientierungs-
rahmen geben. Im Jahre 1991 waren 1668 Platze in

Betreuten Wohngemeinschaften oder Betreutem Ein-
zelwohnen anerkannt. Am 1. April 1992 waren es 2070
Platze.

In den neuen Bundeslandern ist diese Frage noch
Gegenstand von Bestandserhebungen. Der Bedarf an
geeigneten alternativen Wohnmdéglichkeiten fiir nicht
stationar behandlungsbedurftige psychisch Kranke
erscheint aber besonders hoch, da sich Angebote die-
ser Art erst im Aufbau befinden. Da diese Einrichtun-
gen derzeit nicht in ausreichendem Umfang und Ge-
meindendhe zur Verfiigung stehen, kann eine kurzfri-
stige Losung des Problems nicht erreicht werden.

3. Ist der Bundesregierung bekannt, wie viele
psychisch Kranke in die Obdachlosigkeit ge-
raten?

Welche Griinde sieht die Bundesregierung
hierfiir?

Gezielte Untersuchungen zu dieser Frage, die nach
standardisierten Erhebungsmerkmalen insbesondere
die psychiatrische Diagose, den Erkrankungsbeginn,
den Zeitraum der Obdachlosigkeit oder die familidre
und berufliche Situation usw. einschliefen, liegen der
Bundesregierung nicht vor.

Auf Grund verschiedener Riickmeldungen aus einzel-
nen Kreisen und Kommunen sowie den Psychia-
trischen Landeskrankenhdusern ist jedoch insbeson-
dere in den letzten Jahren von einem steigenden Anteil
obdachloser psychisch Kranker auszugehen.

Nach Schatzungen der Bundesarbeitsgemeinschaft far
NichtseBhaftenhilfe in Bielefeld leben in der Bundesre-
publik Deutschland ca. 150 000 Personen ohne Woh-
nung bzw. dauerhafte Unterkunft, weitere 200000
Menschen sind in Notunterkiinften untergebracht.
Schwerpunkte bilden dabei die Grofstddte und Bal-
lungszentren, Wissenschaftliche Untersuchungen {iber
alleinstehende Wohnungslose haben gezeigt, daB
diese in hohem AusmaBe von Erkrankungen betroffen
sind.

Bis zu 90% wohnungslose Menschen sollen danach
dringend auf die Behandlung ihrer verschiedenen
Krankheiten angewiesen sein. Eine gezielte Unter-
suchung Uber den Anteil psychiatrischer Erkrankun-
gen ist jedoch nicht bekannt. Einzelne Untersuchun-
gen sprechen von einem Prozentsatz von bis zu 80 %
Wohnungsloser mit erheblichen psychischen Auffallig-
keiten.

Die Ursachen konnen einerseits im gesellschaftlichen
und sozialen Umfeld liegen, das psychisch Kranke
schwer akzeptiert und dessen Anforderungen psy-
chisch Kranke schwerer bewaltigen konnen oder ande-
rerseits darin bestehen, dafl sie unfahig sind, Hilfe bei
den entsprechenden Diensten zu suchen.

Es 1aBt sich nicht immer unterscheiden, ob in der psy-
chischen Erkrankung die primére Ursache fiir Obdach-
losigkeit zu suchen ist oder langerdauernde Obdach-
losigkeit sekundar zu psychischen Auffalligkeiten ge-
fihrt hat.
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Die Lage auf dem Arbeits- und Wohnungsmarkt stellt
trotz materieller Abfederung durch Betreuung, Ar-
beitslosenunterstiitzung, Sozialhilfe und ambulant-
- komplementére Dienste eine schwierige Herausforde-
rung fir psychisch Kranke dar. Auf Grund der Beson-
derheit psychiatrischer Erkrankungen werden nicht in
jedem Einzelfall Hilfen angenommen. Andererseits lei-
sten die Lebensumstdnde der NichtseBShaften psychi-
schen/psychosomatischen Erkrankungen Vorschub
und konnen, da sie in der Regel keiner Behandlung
zugefiihrt werden, zur Chronifizierung fithren.

Besonders gefdhrdet scheinen psychisch Erkrankte zu
sein, die auch gleichzeitig eine Suchtproblematik auf-
weisen, psychisch Erkrankte mit einer starken Nei-
gung zur Dissozialitdt und auffalligem Verhalten und
psychisch Erkrankte, die auf Grund ihrer Personlich-
keitsstruktur Ablehnung bei den jeweiligen Fachleu-
ten sowohl im stationdren als auch im auflerstationdren
Bereich hervorrufen.

Ein flachendeckendes Netz abgestufter ambulanter
und komplementdrer Hilfsangebote wird dem Abglei-
ten psychisch Kranker in die Obdachlosigkeit vorbeu-
gen konnen. Dieser Gesichtspunkt muf in der regio-
nalen Psychiatrieplanung Berticksichtigung finden.

Nach Aussagen einiger Bundesldnder existieren aus-
gebaute Hilfesysteme fir psychisch Kranke einschlie3-
lich Krisendienste, die ein Abgleiten in die Obdach-
losigkeit zu verhindern versuchen.

VII. Versorgung von psychisch kranken Miittern
mit Kindern

1. Ist der Bundesregierung die Problematik der
Unterversorgung von "psychisch kranken
Miittern mit Kindern bekannt?

2. Teilt die Bundesregierung die Auffassung
des Deutschen Caritasverbandes, wonach in
der Bundesrepublik Deutschland ein drama-
tisches Defizit bei der psychiatrischen Ver-
sorgung von psychisch kranken Miittern mit
Kindern besteht, so daB die betroffenen
Frauen und Kinder entweder ohne Hilfe auf
sich gestellt sind oder sich in Einrichtungen
befinden, die fiir die besondere Situation
beider nicht geeignet sind?

Die Betreuungs- und Behandlungsangebote im
Bereich der Psychiatrie stehen grundsatzlich auch psy-
chisch kranken Miittern mit Kindern zur Verfliigung.

Die Bundesregierung geht deshalb prinzipiell von kei-
ner Unterversorgung psychisch kranker Miitter mit
Kindern aus. Auch von den Landesregierungen wird
kein dramatisches Defizit der Versorgung dieser
Patientengruppe festgestellt.

In einigen Psychiatrischen Krankenh&usern wird wéh-
rend der stationdren Behandlung von Miittern die
Betreuung ihrer Kinder angeboten. Dieses Konzept ist
von fachlicher Seite nicht unbestritten. Es werden auch
Zweifel angemeldet, ob eine gemeinsame, insbeson-
dere akutpsychiatrische Versorgung zum Wohle des
Kindes und der Mutter ist.
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Die Interessen der Mitter und das Wohlergehen der
Kinder missen ausgewogene Beriicksichtigung fin-
den. Das Wohl des Kindes ist in besonderem MaSBe zu
beachten.

Vielfach erfolgt die Versorgung und Betreuung von
Kindern psychisch kranker Miitter durch die Ange-
hérigen. :

Probleme werden sich vor allem bei alleinstehenden
Miittern ergeben.

In der Vorsorge und Nachsorge nach stationarer
Behandlung ist der besonderen Lage psychisch kran-
ker Miitter in der betreuungs- und organisationsmagi-
gen Ausgestaltung ambulanter gemeindenaher Hilfen
Rechnung zu tragen. Hier sind vor Ort noch Probleme
zu liberwinden. '

3. Wie viele psychisch kranke Miitter mit Kin-
dern gibt es, bei wie vielen ist eine gemein-
same Versorgung zum Wohle des Kindes
moglich, wie viele werden in Einrichtungen
zusammen mit ihren Kindern betreut?

Es fehlen gesicherte Erkenntnisse, inwieweit eine
gemeinsame Versorgung zum Wohle des Kindes sinn-
voll ist.

In einigen Kliniken besteht die Moglichkeit der statio-
ndren Aufnahme von psychisch kranken Miittern mit
Kindern, insbesondere von suchtkranken Miittern. Sta-
tistische Angaben oder Bedarfserhebungen liegen zu
dieser Frage nicht vor.

4. Stellt die Unterversorgung von psychisch
kranken Miittern mit Kindern nach Auffas-
sung der Bundesregierung einen Verstof
gegen § 19 des Kinder- und Jugendhilfe-
gesetzes dar, wonach Miittern oder Vitern,
die allein fiir ein Kind zu sorgen haben,
Betreuung und Unterkunft gemeinsam mit
dem Kind in einer geeigneten Wohnform an-
geboten werden soll, wenn und solange sie
auch trotz ihrer krankhaften Stérung der
Personlichkeitsentwicklung zur Pflege und
Erziehung des Kindes fahig sind und das
Kindeswohl eine gemeinsame Unterbrin-
gung erlaubt oder gebietet?

Das Achte Buch Sozialgesetzbuch — Kinder- und Ju-
gendhilfe — ist erst am 1. Januar 1991 in Kraft getreten.
Fir die Ausfiihrung dieses Gesetzes sind nach der
Kompetenzordnung des Grundgesetzes die Lander
und kommunalen Gebietskérperschaften zustandig.

Konkrete Hinweise iiber die Inanspruchnahme von
Leistungen nach § 19 SGB VIII (Vater/Mutter-Kind-
Einrichtungen) liegen der Bundesregierung nicht vor.

Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe sind als Lei-
stungen der offentlichen Fursorge wie die der Sozial-
hilfe nachrangig (§ 10-SGB VIII). Bei der Priifung der
Leistungen an psychisch kranke Miitter mit Kindern
kann nicht allein die Inanspruchnahme von Leistungen
nach § 19 SGB VIII zum MafBstab genommen werden,
vielmehr sind dabei auch vorrangige Leistungen etwa
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in der sozialen Krankenversicherung einzubeziehen.
Primarer Leistungszweck in § 19 SGB VIII ist namlich
nicht die Besserung oder Heilung krankhafter Stérun-
gen der Personlichkeitsentwicklung der Mutter, wie
dies in der Formulierung der Frage zu Nummer 4
anklingt, sondern in erster Linie die padagogische
Unterstiitzung junger ,berufsunreifer” Miitter bzw.
Vater, die im Einzelfall und unter Beachtung der
Grundsatze des Nachranges auch therapeutische Lei-
stungen einschliefen kann. Leistungen nach § 19 die-
nen daher primar nicht der Versorgung von psychisch
kranken Miittern mit Kindern.

Es ist auch darauf hinzuweisen, daf3 § 19 SGB VIII auf
Grund der MaBgaben im Einigungsvertrag im Beitritts-
gebiet bis zum 31. Dezember 1994 nur als Kann-Lei-
stung zur Anwendung kommt (Anlage I Kapitel X
Sachgebiet B Abschnitt IIl des Einigungsvertrages vom
31. August 1990 — BGBI. 199011 S. 885, 1219).

Das in der Frage anklingende Problem ist in der Bereit-
stellung ausreichender betreuter Wohnformen fur psy-
chisch kranke Miitter mit Kindern zu suchen.

Dies ist eine Anforderung, der sich die regionale
Psychiatrieplanung zu stellen hat.

5. Welche Form der psychiatrischen Betreuung
von psychisch kranken Miittern mit Kindern
hélt die Bundesregierung fur geeignet, und
welche Mafinahmen wird sie ergreifen, um
eine ausreichende Versorgung in dieser ge-
eigneten Form zu gewdhrleisten?

Die Entwicklung und Bewertung neuer konzeptionel-
ler Ansétze ist Aufgabe der Fachwelt. Die sehr kom-
plexe Frage nach geeigneten Versorgungsformen ist
nur durch wissenschaftliche Untersuchungen zu beant-
worten.

Die Umsetzung der Empfehlungen der Psychiatrie-
Reform mit differenzierten, bedarfsgerechten Ange-
boten in Gemeindendhe bietet die grundséatzliche Vor-
aussetzung dafiir, daBl auch im Einzelfall bedarfsge-
rechte Behandlungs- und Betreuungsmoéglichkeiten
fiir psychisch kranke Miitter und ihre Kinder sicherge-
stellt werden kénnen bzw. miissen.

In diesen Rahmen sind auch vorliegende Erfahrungen
und Angebote im stationdren, teilstationaren, ambu-
lanten und komplementdren Bereich der einzelnen
Bundeslander einzubeziehen.

VIII.  Versorgung psychisch kranker Auslander

1. Welche spezifischen Probleme gibt es fir
psychisch kranke Auslander?

Untersuchungen iiber die Prévalenz und Inzidenz psy-
chischer Stérungen bei auslandischen Arbeitnehmern
sind oft widerspriichlich und es ist nicht eindeutig
belegbar, daB Migranten oOfter erkranken als Ver-
gleichsgruppen des Herkunfts- oder Einwanderungs-
landes.

Es steht aber aufier Frage, daB die Migration eine hohe
psychosoziale Belastung darstellt. Das Verlassen be-
kannter, vertrauter und bestimmender soziokultureller
Gemeinschaftsbeziige bringt Identitétsprobleme mit
sich. Zu der Unsicherheit in der Fremde kommt oft die
Angst durch eine fehlende oder unsichere Zukunfts-
perspektive. Wenn der einzelne auf Grund intrapsychi-
scher oder psychosozialer Belastungsfaktoren nicht in
der Lage ist, die neuen Erfahrungen in seine Ich-
Struktur zu integrieren und eine neue Identitit zu
entwickeln, kann die Migration zum Ausbruch psy-
chischer/psychosomatischer Krankheiten fithren.

In vielen Situationsanalysen zur psychosozialen Ver-
sorgung der ausldndischen Bevoélkerung in Deutsch-
land wird auf die mangeilnde Inanspruchnahme von
psychosozialen Versorgungseinrichtungen hingewie-
sen. Die Griinde sind vor allem in der Sprachbarriere,
aber auch in kulturellen, religiésen und sozialen Pro-
blemen hinsichtlich erlebter Auslanderfeindlichkeit zu
suchen, aus denen Unkenntnis und Mi}trauen gegen-
uber psychosozialen Hilfsangeboten erwachst.

Aber auch die haufig mangelnde Ausrichtung der psy-
chosozialen Regelversorgungsstrukturen und der an-
gebotenen therapeutischen Hilfen auf die spezifische
Problemlage von Migranten erschwert den Zugang zu
den deutschen Beratungseinrichtungen. Obwohl es
regionale nationalitdten-spezifische psychosoziale
Angebote besonders in (grofi-)stddtischen Bereichen
gibt, mufi grundsatzlich festgestellt werden, daBl noch
kein angemessenes Angebot existiert.

2. Gibt es in der Bundesrepublik Deutschland
spezielle Hilfsangebote fiir diese Personen-
gruppe, und welche Regionen stellen diese
zur Verfligung?

In den alten Bundeslandern stehen differenzierte Hilfs-
angebote fiir psychisch kranke Auslander zur Verfii-
gung. Eine Konzentration auf groBstddtische Ballungs-
gebiete liegt in der Natur der Sache. In den neuen
Landern steht eine solche Differenzierung erst an.

Unter Tragerschaft insbesondere der Lander, Kommu-
nen und Verbande der freien Wohlfahrtspflege sowie
der Kirchen wurden Angebote fiir verschiedene Aus-
landergruppen eingerichtet. Dazu zdhlen spezielle
Auslanderberatungsstellen, Psychologische Dienste
und psychosoziale Kontaktstellen fiir Auslander, die
Schaffung ausldnderspezifischer Teams in Sozial-
psychiatrischen und Jugendpsychiatrischen Diensten
sowie Betreuung und Dolmetschertdtigkeit in den sta-
tiondren Einrichtungen.

Alle diese Dienste sind gezielt mit auslandischen Mit-
arbeitern/Mitarbeiterinnen besetzt. Der Grad des Aus-
baues dieser Dienste ist z. T. beachtlich, wie z.B. in
Bayern, das iiber ein landesweites Netz an Auslander-
beratungsstellen in Tragerschaft der freien Wohlfahrts-
pflege berichtet.

Dennoch bestehen grofie regionale Unterschiede. Die
Inanspruchnahme der allgemeinen sowie speziellen
Dienste ist in der psychiatrischen Versorgung durch
Auslénder von den unter 1. benannten Schwierigkei-
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ten gekennzeichnet, die in der Fortschreibung der
regionalen Psychiatrieplanung sowohl quantitativ als
auch konzeptionell Beriicksichtigung finden miissen.

Umfassende Listen uber Kontaktadressen sind z. B. bei
den Tragern der Freien Wohlfahrtspflege, den Landes-
kirchen oder zentralen Gesundheitsbehorden vor
allem der GroBstadte zu erhalten.

Die medizinische, psychotherapeutische und soziale
Betreuung und Rehabilitation von verfolgten Ausldn-
dern, die in ihren Herkunftslandern gefoltert wurden,
stellt sich das neugegrindete interdisziplindre Be-
handlungszentrum fiir Folteropfer e.V. Berlin zur Auf-
gabe. Ein spezifisches Behandlungszentrum war not-
wendig, da die Erfahrungen gezeigt haben, daB eine
Behandlung der spezifischen Probleme dieser Patien-
ten in der gesundheitlichen und psychosozialen Regel-
versorgung nicht moglich ist. Ein Teil der Arbeit des
Zentrums wird die wissenschaftliche Erforschung der
Spétfolgen von Folter sein. Das Bundesministerium fiir
Familie und Senioren, das Deutsche Rote Kreuz und
die UNO tragen einen Teil der Kosten.

IX. Versorgung éalterer Menschen mit psychischen
Erkrankungen

1. Welche Konsequenzen zieht die Bundes-
regierung aus der steigenden Anzahl von
alteren psychisch erkrankten Menschen als
Folge des demographischen Wandels?

Die Bundesregierung hat erstmalig einen Gesamtbe-
richt zur Lage der élteren Generation in den alten
Bundeslandern vorgelegt, der sich u. a. auf die Schwer-
punktthemen Erhaltung und Steigerung von Kompe-
tenzen im Alter und Verhinderung von Pflegebedirf-
tigkeit durch Pravention und Rehabilitation konzen-
triert.

Die Situation psychisch kranker alter Menschen kann
nicht isoliert von MaBnahmen zur Verbesserung der
Situation alterer Menschen gesehen werden. Die Selb-
standigkeit der Lebensfithrung alter Menschen még-
lichst lange zu erhalten und Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden bzw. zu verzogern, ist wichtiges gesund-
heitspolitisches Ziel. Diesem Ziel entspricht auch die

im Gesundheits-Reformgesetz (GRG) neugefalBte Be--

stimmung der rehabilitationsbezogenen Leistungen.

Die Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit wurden
im GRG mit dem Ziel aufgenommen, die hdusliche
Pflege zu starken und die Angehorigen, die die Haupt-
last der Pflege zu tragen haben, zu entlasten. Die
steuerliche Absetzbarkeit der Aufwendungen fiir
Pflegepersonal wurde durch Einfiihrung eines Pflege-
pauschalbetrages verbessert. Ein weiterer Schritt
wurde mit der Verbesserung der Alterssicherung der
Pflegepersonen im Rentenreformgesetz getan. Ein
umfassendes Konzept zur sozialen Absicherung der
Pflegebediirftigkeit bleibt wichtiges Ziel der Bundes-
regierung. Im Hinblick auf die groBe Bedeutung, die
der Eigeninitiative in diesem Versorgungsbereich zu-
kommt, fordert die Bundesregierung Selbsthilfeinitia-
tiven durch umfangreiche Mafnahmen.
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Die Novellierung des Heimgesetzes hat das Ziel, die
Rechtsstellung der Heimbewohner zu verbessern und
ihre Mitwirkungsmadglichkeit zu stdrken. Die Heimauf-
sicht liegt in der Zustandigkeit der Lander, die diese
delegieren konnen.

Um Defiziten in der gerontopsychiatrischen Versor-
gung zu begegnen, bedarf es der Entwicklung spezifi-
scher, adaquater Versorgungsstrukturen. Die Bundes-
regierung hat es als einen wichtigen Aspekt ihrer
zukunftsorientierten Altenpolitik angesehen, hierzu
durch die Forderung der Altersforschung und mit
Modellprojekten der Altenhilfe und der gerontopsych-
iatrischen Versorgung, beizutragen. Nicht zuletzt auf
der Basis der gewonnenen Erkenntnisse losen die Lan-
der bereits gegenwartig eine Vielzahl von Aufgaben
im Rahmen ihrer Zustandigkeit.

So strebt der Landschaftsverband Westfalen-Lippe
eine flachendeckende Versorgung mit gerontopsychia-
trischen Zentren an und sieht einen weiteren Schwer-
punktin der teilstationdaren Tagespflege.

Bayern sieht die Schliisselrolle in den ca. 1400 in
Bayern bestehenden ambulanten Sozialpflegerischen
Diensten, unter denen die Sozialstationen eine zentrale
Stellung einnehmen.

2, Wird die Bundesregierung besondere
Modelle fiir diesen Personenkreis férdern?

Mit dem Haushalt 1991 hat die Bundesregierung ein
Modellprogramm zur Verbesserung der Situation der
Pflegebediirftigen aufgelegt, mit dem die Einfiihrung
und die Umsetzung eines Gesetzes zur Absicherung
des Pflegerisikos vorbereitet werden soll.

Im Rahmen dieses Modellprogramms, fir dessen
Durchfihrung der Bundesminister fur Arbeit und So-
zialordnung zusténdig ist, werden auch solche Modell-
projekte gefordert, die sich mit der Pflege und Versor-
gung von gerontopsychiatrisch Erkrankten befassen.

Durch das Bundesministerium fiir Gesundheit werden
seit 1985 in den alten Bundesldandern Modellprojekte

zur Verbesserung der Versorgung psychisch kranker

alterer Menschen im ambulant/komplementaren Be-
reich geférdert. Projekte, die neue und tubertragbare
Erkenntnisse iiber den Ausbau gemeindenaher ge-
rontopsychiatrischer Versorgungsnetze bringen, wer-
den auch weiterhin ein Schwerpunkt der Modellférde-
rung in den alten und neuen Bundesldndern bleiben.

Aus der Erkenntnis heraus, daB die gesundheitlichen
Probleme alter Menschen zunehmend eine Umstellung
des Versorgungssystems erfordern, wurde im Pro-
gramm ,Forschung und Entwicklung im Dienste der
Gesundheit”, das gemeinsam vom Bundesminister fiir
Forschung und Technologie, vom Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung und vom Bundesminister fiir
Gesundheit getragen wird, ein Forschungsschwer-
punkt Gesundheit im Alter eingerichtet.

Neue therapeutische Konzepte bedirfen der Ur-
sachenforschung und der Einbeziehung epidemiologi-
scher und neurobiologischer Methoden.
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Die Altersforschung soll dazu beitragen, Wohlbefin-
den, Selbstdndigkeit und Selbstversorgung alter Men-
schen so lange wie méglich zu erhalten. Ein wesent-
licher Schwerpunkt liegt deshalb bei der Pravention
und Fritherkennung.

Der Bedeutung der Gerontopsychiatrie fiir die seeli-
sche Gesundheit im Alter wird durch die schwerpunkt-
maéaBige Erforschung der Demenzen, insbesondere der
Alzheimer-Krankheit und der Depressionen Rechnung
getragen.

Damit wird der aktuellen gesundheitspolitischen
Bedeutung der Alternsforschung und der Versor-
gungsforschung unter Einbeziehung des beruflichen
und sozialen Umfeldes entsprochen.

C. Stand der Psychiatriereform
I. Enthospitalisierung

1. Ist die Enthospitalisierung der in Frage B. 1. 6
genannten Langzeitpatienten, wie sie die Ex-
pertenkommission empfiehlt, fiir die Bundes-
regierung ein politisches Ziel?

Wenn ja, durch welche Mafnahmen plant die
Bundesregierung, die Enthospitalisierung zu
unterstiitzen und voranzutreiben?

Das Ziel der Psychiatriereform war, von einer verwah-
renden zu einer therapeutischen Psychiatrie zu gelan-
gen. Seit Beginn der Psychiatriereform Ende der 60er
Jahre hat ein Strukturwandel in der psychiatrischen
Versorgung stattgefunden, der sich entsprechend der
Zielsetzung der Psychiatrie-Enquéte von 1975 schwer-
punktmaBig im ambulanten und komplementéaren Be-
reich ausgewirkt hat. Tragfdhige gemeindeintegrierte
ambulante/komplementare Versorgungsstrukturen
sind die Voraussetzung fiir eine Enthospitalisierung
von psychiatrischen Langzeitpatienten. Enthospitali-
sierung kann nicht generell heilen, Bettenreduzierung
zugunsten Unterbringung in Heimen oder Pflegeberei-
chen. Der Zugewinn an Lebensqualitédt ist zu messen
an den Wahlmdéglichkeiten fiir Wohn- und Lebensfor-
men sowie an bedarfsgerechten Betreuungsangeboten
in den Gemeinden. In diesem Sinne war und ist die
Enthospitalisierung von Langzeitpatienten fiir die Bun-
desregierung ein politisches Ziel, und sie hat durch die
bekannten Initiativen dem maBgeblichen Reformim-
puls der Psychiatriereform entscheidend zum Durch-
bruch verholfen.

Der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen konstatiert in seinem Jahresgut-
achten 1988: ,Bei einer Gesamtbewertung der letzt-
jahrigen Entwicklungen der Psychiatrie in der Bundes-
republik Deutschland ist heute festzustellen, daf das
Modellprogramm des Bundes als politische Antwort
auf die Psychiatrie-Enquéte von 1975 unbestritten zu
einer qualitativen Verbesserung der psychiatrischen
Versorgungslandschaft gefiihrt hat, insbesondere auch
zu einer Starkung der komplementéren und teilstatio-
naren Behandlungsangebote und somit einen Beitrag
dazu geleistet hat, dafl die Bundesrepublik Deutsch-
land den Anschluf an die Entwicklung im Ausland ge-
funden hat.” -

Die Bundesregierung wird auch weiterhin ihre Verant-
wortung in dem ihr zur Verfiigung stehenden Rahmen
wahrnehmen.

Nach AbschluBl der Modellerprobung ist es die verfas-
sungsmafige Aufgabe der Lander, bewéahrte Erkennt-
nisse in der Alltagspraxis umzusetzen.

2. Welche Fortschritte hat die Enthospitalisierung
bis jetzt gemacht, und welche konkreten Wege
wurden eingeschlagen?

Welche Hindernisse und Schwierigkeiten sind
der Bundesregierung bekannt, und was hat sie
zu ihrer Beseitigung getan?

Wie viele Kranke wurden enthospitalisiert?

3. Sind der Bundesregierung regionale Unter-
schiede bei der Enthospitalisierung bekannt?

Wenn ja, welche regionalen Unterschiede be-
stehen?

Von Reformimpuls der Psychiatrie-Enquéte von 1975
angeregt, hat ein Strukturwandel stattgefunden. Die
psychiatrischen Krankenh&user haben sich den veran-
derten konzeptionellen Anforderungen angepaft. Dies
findet u. a. auch seinen Ausdruck in einer Reduzierung
der Bettenzahl in den groBen Psychiatrischen Kranken-
hausern von rund 150000 Betten im Jahre 1976 auf
gegenwaértig rund 75000 Betten in den alten Bundes-
landern. Damit verbunden war die Mdoglichkeit der
inneren und &uBeren Sektorisierung mit spezialisierten
und fachgerechten Angeboten fiir unterschiedliche
Indikationen. Dem Grundsatz der Regionalisierung
wurde mit einer Zunahme von psychiatrischen Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhédusern von ca. 20 im
Jahre 1971 auf gegenwaértig rund 200 entsprochen. Ca.
34 % halten eine Bettenzahl von 80 bis 100 vor und die
Halfte hat sich zur Ubernahme der regionalen Pflicht-
versorgung bereiterkldrt. Eine Bedarfsdeckung wird
angenommen.

Die durchschnittliche stationdre Verweildauer wurde
von ehedem 152 Tagen auf 70 Tage im Jahre 1990 ver-
kirzt.

Die neue Personalverordnung fiir den stationédren Be-
reich, die durch personelle, finanzielle und organisato-
rische Verbesserungen die Grundlage fiir eine Quali-
tatssteigerung der stationdren psychiatrischen Be-
handlung bildet, wird zur Verhinderung von Chronifi-
zierung und Hospitalisierung beitragen. Die Finanzie-
rung von Tageskliniken und Institutsambulanzen ist im
Gesundheits-Reformgesetz geregelt.

Im ambulanten Bereich hat sich seit der Psychiatrie-
Enquéte im Jahre 1975 die Zahl der niedergelassenen
Nervenarzte auf heute insgesamt 4 500 verdreifacht.
Die ambulante Versorgung hat sich insbesondere fiir
chronisch psychisch Kranke und Behinderte durch den
Ausbau gemeindeintegrierter teilstationdrer, ambulan-
ter und komplementéarer Behandlungsangebote gebes-
sert.

Insgesamt darf eingeschéatzt werden, dafl die aus der
Psychiatrie-Enquéte” von 1975 und den Modellpro-
grammen gewonnenen Erkenntnisse ausreichen, um
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umfassende Rahmenbedingungen und Losungsvor-
schlage fir eine bedarfsgerechte psychiatrische Ver-
sorgung .zu unterbreiten. Die Umsetzung in eine fla-
chendeckende Versorgung liegt in der Verantwortung
der Lander, Kommunen und anderer an der psychia-
trischen Versorgung Beteiligter.

Der Aufbau komplementarer Hilfen (Sozialpsychiatri-
sche Dienste, Tagesstitten, Kontaktstellen, Uber-
gangseinrichtungen, betreute Wohnformen, psychia-
trische Pflege durch Sozialstationen) ist nicht flachen-
deckend und weist groBe regionale Unterschiede
qualitativer und quantitativer Art auf.

Hinsichtlich der Finanzierungsabgrenzungen und
-regelungen wird u.a. auf Antwort zu Frage B. 1II. 6.
verwiesen.

Bei psychischen Erkrankungen mehr noch als bei kér-
perlichen Erkrankungen missen neben somatischen
auch psychologische und soziale Aspekte Eingang in
den therapeutischen Ansatz finden, die insbesondere
in der rehabilitativen Phase integriert angeboten wer-
den miissen. Diese Erkenntnisse miissen volle Beriick-

sichtigung in der Zuordnung therapeutischer MaBnah-.

men zu den verschiedenen Sozialleistungstragern fin-
den. Dieser Gesichtspunkt kann einen positiven An-
satz bei der Prifung von Mischfinanzierungen zwi-
schen den Sozialleistungstrdgern bieten. Eine anzu-
strebende (pauschale) Mischfinanzierung mub die Kri-
terien der Bedarfsgerechtigkeit, 'der Kostendeckung
und der Rechtssicherheit erfiillen.

Der vom Bundesgesetzgeber im SGB V rechtlich ge-
steckte Rahmen, in dem festgelegt ist, daB den be-
sonderen Bedirfnissen psychisch Kranker Rechnung
zu tragen ist, insbesondere bei der Gewahrung von
medizinischen und ergdnzenden MalBnahmen zur
Rehabilitation sowie Belastungserprobung und Ar-
beitstherapie, wird als ausreichend angesehen (§§ 27,
43, 92). Es liegt in der Verantwortung der Selbstver-
waltung, Arzte und Krankenkassen, diesen rechtlich
vorgegebenen Rahmen auszufillen. Die Erprobungs-
regelung des SGB V (§§ 63 bis 68) bietet ebenfalls
rechtliche Voraussetzungen, die zur Weiterentwick-
lung der medizinischen Versorgung und Rehabilitation
von psychisch Kranken genutzt werden kénnen.

Der Gesetzgeber hat die verschiedenen Leistungstra-
ger verpflichtet, zur Absicherung eines nahtlosen und
aufeinander abgestimmten Versorgungskonzeptes
zwischen stationarem und ambulantem Bereich bei der
Durchfiithrung ihrer Aufgaben eng zusammenzuarbei-
ten (insgesamt §§ 86ff. und 95 SGB X, § 10 Abs. 2
und 3 BSHG). Zunehmend versuchen Lander und
Kommunen, diesen ProzeB durch die Einsetzung von
Koordinatoren zu unterstiitzen. Im Bundesmodell-Pro-
gramm hat sich die Trias aus Dezernent, Koordinator
und Beirat im Prinzip als wirkungsvolles Instrument bei
der regionalen Psychiatrieplanung und -umsetzung
bewéhrt. :

Fir die vom Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte

Aktion im Gesundheitswesen in seinem Jahresgutach-
ten vom Januar 1988 aufgefithrten Méangel:
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— unterschiedliche Finanzierung psychiatrischer Ver-
sorgungsaufgaben im Rahmen variierender Misch-
finanzierung in einzelnen Bundeslandern,

— Vielfalt und Inhomogenitdt der Versorgungsland-
schaft in und zwischen den Bundesldandern,

— keine Realisierung flachendeckender Ansitze zur
Verbesserung der Versorgung

liegt die Verantwortung nicht bei der Bundesregie-
rung.

Die Bundesregierung sieht die gemeinsame Verant-
wortung mit den Landern, Kommunen, Leistungstra-
gern und Leistungsanbietern und wird auch weiterhin
im Rahmen ihrer verfassungsméBigen Zustandigkeit
ihrer Verantwortung nachkommen.

Die Frage, wie viele Kranke enthospitalisiert wurden,
ist in dieser Fragestellung nicht zu beantworten, da
hiertiber keine Statistiken gefiihrt werden. Zudem
schlieBt eine Integration in auBerstationére Einrichtun-
gen erneute stationare Aufenthalte unterschiedlicher
Dauer nicht aus.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

Mecklenburg-Vorpommern:

1990 wurde mit der Enthospitalisierung im Psychia-
triebereich begonnen. '

Bisher erfolgte eine Enthospitalisierung von insgesamt
856 Kranken, die in Pflegeabteilungen bzw. anderen
Betreuungsformen eingegliedert wurden.

Brandenburg:

Die Landesregierung hat fiir den Aufbau ambulanter
und komplementdrer Hilfen ein eigenes Férderpro-
gramm , Aufbruch Psychiatrie” aufgestellt. Angesichts
der desolaten Verhéltnisse auch in den Bereichen der
Heimunterbringung und des betreuten Wohnens kann
jedoch die Entwicklung nur verhéaltnismaBig langsam
voranschreiten, weil bessere und angemessenere
Unterbringungsformen aufBlerhalb der groBen Insti-
tutionen erst geschaffen bzw. saniert werden miissen.
Zudem wird auf das Problem, geeignetes therapeu-
tisches und betreuendes Personal zu gewinnen, hinge-
wiesen.

Sachsen-Anbhalt:

Ca. 50 bis 60% der Patienten der Psychiatrischen
Krankenhduser sind nicht krankenhausbehandlungs-
bediirftig. Da entsprechende Betreuungseinrichtungen
nicht zur Verfiigung stehen, wurden auf dem Gelande
der finf Psychiatrischen Krankenh&user vorldufige
Heimbereiche eingerichtet. Hierdurch war gleichzeitig
eine Reduzierung der psychiatrischen Betten im Lan-
deskrankenhausplan méglich.

Hamburg:

Zwischen 1970 und 1990 wurde im Stadtgebiet Ham-
burg die Anzahl der psychiatrischen Krankenhausbet-
ten von 1939 auf 1232 reduziert; im gleichen Zeitraum
ging die Inanspruchnahme der auBlerhamburgischen
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Krankenhduser von ca. 1330 auf 793 pro Jahr zuriuck.
In den Jahren von 1970 bis 1990 konnten 130 Tageskli-
nikplatze aufgebaut und ca. 1000 Pldtze im sog. kom-
plementéren Bereich (Ubergangs- und Wohneinrich-
tungen, Betreutes Wohnen, Tagesstéatten) geschaffen
werden.

Bremen:

Die Zahl der psychiatrischen Pflegefélle in stationaren
Einrichtungen wurde von 509 (1980) bis auf ca. 12 im
Jahre 1992 reduziert. Dies wurde in Bremen konkret
dadurch erreicht, daB die Personalbemessung fir
Pflegefélle im stationaren Bereich verbessert und die
fir den stationdren Bereich aufzuwendenden Mittel
schrittweise in den ambulanten und komplementéaren
Bereich umgeschichtet wurden. Gegenwartig besteht
im Landesdurchschnitt fiir die meisten der ehemaligen
Pflegefdlle eine qualifizierte ambulante und komple-
mentadre Versorgung.

Schleswig-Holstein:

Zwischen 1956 und 1990 konnten bei den Landeskran-
kenhausern in Heiligenhafen, Neustadt und Schleswig
rund 1500 Platze durch den Ausbau dezentraler Ver-
sorgungs- und Betreuungsformen abgebaut werden.

Nordrhein-Westfalen:

Nach einer Auffangkonzeption fiir die aus dem Kran-
kenhausplan ausscheidenden Psychiatrie-Betten, die
mit chronisch psychisch Kranken und geistig Behinder-
ten belegt sind, wurden zum 1. Januar 1993 4254
Psychiatrie-Betten aus dem Krankenhausplan genom-
men. Die hierdurch im Landeshaushalt freiwerdenden
Mittel werden den von der Bettenherausnahme betrof-
fenen Einrichtungen entsprechend der Gesamtzahl der
abgebauten Betten fiir Investitionen zur Weiterent-
wicklung des komplementédren Bereiches im Sinne der
Psychiatriereform (z.B. betreutes Wohnen/dezentrale
kleine Heimeinrichtungen/kleine Betreuungs- und
Pflegeeinheiten/Tagesstatten) zur Verfligung gestellt.

Obwohl in den vergangenen zehn Jahren eine konti-
nuierliche Verkleinerung der Langzeitbereiche in den
Rheinischen Landeskliniken erreicht werden konnte,
befindet sich dort infolge noch immer nicht ausreichen-
der auBerstationarer Versorgungsangebote noch eine
erhebliche Zahl von Langzeitpatienten. Die mit Ab-
stand groBte Gruppe (ca. 1200 Patienten) wird gebildet
durch die sogenannten ,alten” Langzeitpatienten, d. h.
durch Personen, die bereits vor dem Wirksamwerden
gemeindepsychiatrischer Reformen in stationdre Be-
handlung aufgenommen wurden und dort inzwischen
seit 20 und mehr Jahren verweilen.

In Anbetracht dieser Situation hat der Landschaftsver-
band Rheinland-Pfalz 1990 ein (Sonder-)Investitions-
programm beschlossen, dessen Ziel die weitestmog-
liche Integration von Langzeitpatienten in gemeinde-
nahe Versorgungsstrukturen sein soll.

Das Programm wahlt zwei Wege zur Umsetzung dieser
Zielsetzung: :

1. Dezentralisierung der Langzeitbereiche durch den
Aufbau Kkleinerer Wohneinheiten in Kliniktrager-
schaft,

2. Forderung freier Trager mit dem Ziel des Aufbaus
von Wohnheimen und betreuten Wohngruppen fiir
Langzeitpatienten der Rheinischen Landeskliniken.

Die Beteiligung der Rheinischen Landeskliniken am
Aufbau gemeindenaher Versorgungsstrukturen fir
Langzeitpatienten scheint sich insofern zu bewahren,
als hierdurch die Etablierung von rehablitationsbezo-
genen Arbeitsansatzen im Handlungsgefilige der Klinik
gefordert wird und die mit der Verkleinerung groBer
Kliniken verbundenen personalwirtschaftlichen Pro-
bleme besser aufgefangen werden koénnen. Uberdies
wird durch die hierdurch erreichte enge Anbindung an
die Mutterinstitution auch Patienten eine gemeinde-
nahe Versorgung ermoglicht, die — auf Grund eines
erhohten Versorgungsbedarfs, starker Hospitalismus-
symptome etc. — durch herkdmmliche komplementére
Angebote in der Regel nicht erreicht werden.

Nach dem bisherigen Verlauf des Sonderprogrammes
ist davon auszugehen, daB in den néchsten zwei bis
drei Jahren etwa die Halfte der Langzeitpatienten in
den Rheinischen Landeskliniken in gemeindenahe
Versorgungsstrukturen eingegliedert werden kann,

Fast in allen Krankenh&dusern des Landschaftsverban-
des Westfalen-Lippe sind besondere Bereiche fir gei-
stig Behinderte gebildet und ein spezielles Férderpro-
gramm entwickelt worden. Anfang 1989 haben sich in
den Westfalischen Kliniken ca. 1200 geistig behinderte
Patienten befunden. Davon waren 900 Patienten direkt
oder zumindest nach einer Vorbereitungsphase in der
Lage, ein Leben auBlerhalb der Klinik zu fiihren. Diese
Vorbereitungsphase wurde bisher bei 300 Patienten
durchgefiihrt und abgeschlossen.

Seit 1990 werden jedes Jahr 5 Mio. DM zur Schaffung
komplementarer Versorgungsformen fir geistig Behin-
derte bereitgestellt. Durch dieses Programm konnten
bisher tUber 120 Platze fir diesen Personenkreis ge-
schaffen werden. Fiir die dorthin zu entlassende
schwierige Klientel wird in der Regel ein hoherer
Pflegesatz als iiblich anerkannt. '

Des weiteren wurde zur Verbesserung der komple-
mentdren Versorgungsstruktur ein Projekt im Kreis
Soest durchgefihrt. Von 1988 bis 1990 wurden
umfangreiche Untersuchungen fir den Bereich des
Betreuten Wohnens durchgefiihrt. Trotz der Bemihun-
gen zur Schaffung geeigneter Versorgungsformen fur
die aus der stationdren Unterbringung entlaBbaren
geistig Behinderten besteht hier ein auBerordentlicher
Bedarf.

Rheinland-Pfalz:

Die drei groBen Psychiatrischen Kliniken, die Landes-
nervenkliniken Andernach und Alzey sowie die Pfalz-
klinik Landeck, bemiihen sich um eine Enthospitalisie-
rung ihrer sog. Langzeitpatienten. Im Zusammenhang
mit dem Aufbau von komplementédren Einrichtungen
und Diensten ist es gelungen, die Langzeit- oder
Pflegebereiche dieser Kliniken zu reduzieren.
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Die Landesnervenklinik Alzey hat seit 1984 iiber 200
Betten von urspriinglich rund 400 Betten aus dem
Langzeitbereich abbauen kénnen. Ein Teil der ehema-
ligen Langzeitpatientinnen und -patienten wurde in
komplementare Einrichtungen — insbesondere Wohn-
heime — vermittelt.

Durch gezielte Enthospitalisierungsmainahmen auf
einer ,Trainingsstation”, auf der die Patientinnen und
Patienten lebenspraktisches Verhalten wiedererler-
nen, und uber die teilstationdre Pflege ist es der Lan-
desnervenklinik Alzey gelungen, zum Teil ber Jahr-
zehnte in der Klinik hospitalisierte Patientinnen und
Patienten in Betreutes Wohnen zu vermitteln, Teilsta-
tiondre Pflege bedeutet dabei, daB die Patientinnen
und Patienten in betreuten Wohnungen oder Wohn-
gruppen vornehmlich in der Stadt Alzey leben und als
tagesstrukturierende MaBinahmen an der Arbeits- oder
Beschéftigungstherapie in der Klinik teilnehmen. Die
hierfir erforderlichen Wohnungen werden auf dem
freien Wohnungsmarkt vom Hilfsverein der Klinik an-
gemietet und an die Patientinnen. und Patienten als
Untermieter weitervermietet. Dieses Enthospitalisie-
rungsprogramm hat sich durchaus bewéhrt und soll —
zum Teil etwas modifiziert — auch in der Landesner-
venklinik Andernach und der Pfalzklinik Landeck um-
gesetzt werden.

Das Enthospitalisierungsprogramm der Landesnerven-
klinik Alzey st68t jedoch an zwei Grenzen:

— Zum einen wird es zunehmend schwiériger, auf
dem freien Wohnungsmarkt entsprechende Woh-
nungen fir psychisch kranke Menschen anzumie-
ten. Dieses Problem wird auch von anderen Tragern
des Betreuten Wohnens immer haufiger angespro-
chen. '

— Zum anderen wird es nicht moglich sein, dieses
Enthospitalisierungsprogramm fiir Langzeitpatien-
tinnen und Langzeitpatienten mit dem Instrument
der teilstationdren Pflege weiter fortzusetzen, da
ansonsten in der Stadt Alzey ambulante Gettos von
psychisch behinderten Menschen entstehen. In der
ndheren Umgebung der Pfalzklinik Landeck in
Klingenmiinster gibt es mittlerweile auch schon 76
Platze im Betreuten Wohnen. Ein weiterer Ausbau
wiirde das soziale Gleichgewicht in den Siedlungen
in der Nahe der Kliniken verandern.

Eine Riuckfihrung und Integration in die Ur-
sprungsgemeinde ist das erklarte Ziel.

Die groBen Wohnheime fiir psychisch behinderte
Menschen gehen vermehrt dazu iber, geeignete
Bewohnerinnen und Bewohner nach einer Vorbe-
reitungsphase in heimangebundene AufBenwohn-
gruppen zu vermitteln.

Saarland:

Nur noch wenige der fritheren ,Anstaltspatienten”
bzw. Langzeitpatienten einschliefllich geistig Behin-
derte, die nicht mehr psychiatrisch krankenhausbe-
handlungsbediirftig sind, leben auf dem Gelande eines
Psychiatrischen Landeskrankenhauses (insgesamt 60;
Altersstruktur: 30 bis 80 Jahre) in einem dem Landes-
krankenhaus angegliederten Psychiatrischen Pflege-
heim. Da das Landeskrankenhaus im Wege der von der
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saarlandischen Landesregierung beschlossenen De-
zentralisierung der klinisch-stationdren Psychiatrie bis
zum Jahre 1998 aufgeldst wird, befindet sich dieses
Pflegeheim zur Zeit ebenfalls in einem Auflésungspro-
zeBl. Nach und nach sollen diese zumeist chronisch
psychisch kranken Menschen in vorhandene gemein-
denahe und zahlenmé&Big tUberschaubare Wohnheime
umziehen.

In den letzten Jahren entstand eine psychiatrische
Infrastruktur in Form von ambulanten und komple-
mentar-rehabilitativen Einrichtungen, deren Entwick-
lung noch nicht abgeschlossen ist und die weiter gefér-
dert werden soll.

Zur Situation in weiteren Bundeslandern wird auf die
Antwort zur Frage B. VI. 1. hingewiesen.

II. Institutsambulanzen

1. Teilt die Bundesregierung die Auffassung der
Expertenkommission, daB psychiatrische Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhdusern (mit
Versorgungsverpflichtung) mit psychiatrischen
Fachkrankenhéusern in bezug auf die Zulas-
sung von Institutsambulanzen gemaB § 118
SGB V gleichgestellt werden miiten?

Institutsambulanzen sind ein wichtiges Bindeglied in
der Kontinuitat zwischen stationdrer und ambulanter
Behandlung speziell fiir die Gruppe der schwerer ge-
storten und rickfallgefdhrdeten Patienten. Ihr Finan-
zierungsrahmen ist im SGB V, §§ 118, 120 geregelt.

Im System des SGB V (§§ 1161f.) ist die institutionelle
Teilnahme von Krankenhdusern an der kassenarzt-
lichen Versorgung jedoch als Ausnahmetatbestand
ausgestaltet. Denn die Ermachtigung der Krankenhdau-
ser zur Behandlung von Versicherten Ubertragt Teil-
funktionen der kassenarztlichen Versorgung mit der
Folge, daB die Krankenh&user dann eine in die Sicher-
stellungsverantwortung der Kassenarztlichen Vereini-
gungen fallende Aufgabe wahrnehmen.

Dementsprechend kénnen nach § 118 Abs. 1 Satz 2
SGB V Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen,
gebietsarztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen
von dem ZulassungsausschuBl zur ambulanten psychia-
trischen und psychotherapeutischen Behandlung der
Versicherten erméachtigt werden. Die Erméachtigung ist
zu erteilen, soweit und solange eine ausreichende
psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung
ohne die besonderen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden des Krankenhauses nicht sichergestellt
ist.

Die Bundesregierung sieht keine Veranlassung, auf die
Bedarfsprifung fur die Erteilung einer Erméachtigung
aus Sicherstellungsgriinden zu verzichten und die ge-
nannten Allgemeinkrankenhduser durch Einbezie-
hung in die Regelung des § 118 Abs. 1 Satz 1 SGB V
den Psychiatrischen Krankenhdusern gleichzustellen.
Auf die Bedarfsprifung zur Fihrung einer Instituts-
ambulanz sollte auch nicht fiir den Fall verzichtet wer-
den, daB sich die betreffende Abteilung des Allge-
meinkrankenhauses zur Ubernahme der Vollversor-
gung einer definierten Region verpflichtet hat, wie im
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Anderungsvorschlag der Expertenkommission ent-
halten.

Den berechtigten Belangen einer ausreichenden
psychiatrischen Versorgung durch Institutsambulan-
zen der Allgemeinkrankenhduser ist in ausreichender
Weise dadurch Rechnung getragen, daB die Ableh-
nung eines Antrages auf Ermachtigung durch den Zu-
lassungsausschulf justiziabel ist.

2. In welchen Bundesldndern gibt es noch keine
Institutsambulanzen, und warum nicht?

In Baden-Wiirttemberg bestand im Zusammenhang
mit der Einrichtung Sozialpsychiatrischer Dienste zwi-
schen allen Beteiligten, insbesondere den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und den Krankenkassenverban-

den, Einigkeit dariiber, daB Institutsambulanzen in

Baden-Wiirttemberg nicht eingerichtet werden sollen.
Dafiir beteiligen sich die Landesverbénde der gesetz-
lichen Krankenkassen anteilig an der Finanzierung des
nichtérztlich geleiteten Sozialpsychiatrischen Dienstes.

Inzwischen ist der landesweite Aufbau Sozialpsychia-
trischer Dienste abgeschlossen. Diese Sozialpsychiatri-
schen Dienste erganzen durch ihr spezifisches Be-
treuungsangebot die arztlichpsychiatrische Behand-
lung.

Auch in Bremen besteht keine Institutsambulanz. Die
Fachkrankenhduser haben den Status von Abteilun-
gen, obwohl sie die Pflichtversorgung tragen. Insofern
wird nach Auffassung der zustdndigen Gerichte die
Versorgung nicht durch ein Fachkrankenhaus i.S. von
§ 118 SGB V, sondern durch Abteilungen an einem
Allgemeinkrankenhaus vorgehalten, so daB die Er-
maéchtigung versagt blieb. Keine Institutsambulanzen
nach § 118 SGB V wurden zudem im Bereich der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Koblenz, Nord-Baden,
Rhein-Hessen, Sid-Baden und Sid-Wiirttemberg zu-
gelassen.

Nach Angaben der Arbeitsgruppe Institutsambulanzen
des Arbeitskreises der Leiter offentlicher Psychia-
trischer Krankenhduser in der Bundesrepublik
Deutschland wurden in mehreren anderen Bundesldn-
dern an Fachkrankenhdusern Institutsambulanzen
nicht flaichendeckend oder nur ausnahmsweise einge-
richtet wie in Rheinland-Pfalz, Niedersachsen oder
Schleswig-Holstein.

Die Gesamtzahl der Institutsambulanzen belduft sich
nach Angabe der Spitzenverbande der Krankenkassen
derzeit auf 134.

3. In welchen Regionen sind die Finanzierungs-
vertrage zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhaustrdgern nicht kostendeckend, und
warum nicht?

Die Finanzierung der Institutsambulanzen erfolgt pau-
schal. Die Hohe ist Gegenstand der ausgehandelten
Finanzierungsvertrdge zwischen Krankenkassen und

Krankenhaustragern. Teilweise sind fiir die Instituts-
ambulanzen sehr ginstige Pauschalvergiitungen er-
zielt worden.

Auf eine Zusammenstellung der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Trager Psychiatrischer Krankenhduser
aus dem Jahre 1991 wird verwiesen. Kostendeckende
Finanzierungen gibt es demnach in Berlin-West,
Bayern und Rheinland-Pfalz. Weitgehende Kostendek-
kung wird berichtet aus Hessen, Niedersachsen und
Saarland.

In den neuen Bundesldndern sind die Vergutungsrege-
lungen noch nicht abschlieBend und flachendeckend
getroffen worden (Brandenburg, Sachsen-Anhalt,
Sachsen, Thiiringen). Abgeschlossen sind die Erméach-
tigungs- und Vergiitungsregelungen in Berlin-Ost und
Mecklenburg-Vorpommermn durch kostendeckende
Finanzierungsvertrage.

Unterdeckungen ergeben sich beispielsweise in Nord-
rhein-Westfalen und Hamburg. Als Ursachen werden
vor allem streitige Vergiitungsregelungen angegeben.
Dabei geht es insbesondere um die Leistungen, fir die
sich die gesetzliche Krankenversicherung als nicht
kostenzustandig erklart.

III. Der Gemeindepsychiatrische Verbund/Hilfen
in Kreisen und Stadten

1. Unterstiitzt die Bundesregierung die Empfeh-
lung der Expertenkommission, auBerhalb des
stationdren Krankenhausbereiches fiir jede
Versorgungsregion von jeweils 100000 bis
150 000 Einwohnern einen gemeindepsychia-
trischen Verbund zu bilden, bestehend aus
aufsuchend ambulantem Dienst, Einrichtung
mit Kontaktstellenfunktion und Tagesstatte?

Wenn ja, mit welchen MaBnahmen?

Die Bundesregierung unterstiitzt den Vernetzungsge-
danken, der dem gemeindepsychiatrischen Verbund
zugrunde liegt, wobei eine Festschreibung, welcher
institutionelle Einrichtungstyp Ankniipfungspunkt be-
stimmter funktionaler Versorgungseinheiten zu sein
hat, nicht erfolgen kann und auf den regionalen Gege-
benheiten aufbauen mufl. Die Verantwortung und die
Eigenstandigkeit der Leistungserbringer und -trager
kann und muB trotz der gebotenen Kooperation unan-
getastet bleiben. Der Vemetzungsgedanke war und ist.
weiterhin entsprechend der bereits in der Psychiatrie-
Enquéte von 1975 formulierten Prinzipien gemeinde-
naher psychiatrischer Versorgung ein Schwerpunkt
der Bundesmodellférderung. Insbesondere steht bei
der Forderung von Modellregionen und Einzelmodel-
len in-den neuen Bundeslandern der Aufbau eines ge-
meindeintegrierten Netzes ambulanter und komple-
mentérer Dienste im Vordergrund.

2. In welchen Regionen ist ein solcher gemein-
depsychiatrischer Verbund gebildet worden,
in welchen Versorgungsregionen bestehen
Defizite, und wenn ja, warum?

Obwohl nicht alle Bundeslander zur Frage Stellung
genommen haben, ist davon auszugehen, dafl bundes-
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weit ambulante und komplementdre Versorgungs-
strukturen auf der Ebene der Kreise, kreisfreien Stadte
und Landkreise geschaffen worden sind.

Wihrend in den alten Bundesldndern ein mehr oder
minder dichtes Netz von Sozialpsychiatrischen Dien-
sten geschaffen wurde, sind Einrichtungen mit Kon-
taktstellenfunktion, Tagesstatten und Betreute Wohn-
formen nur in regional unterschiedlicher Auspragung
etabliert worden. Die Ausgestaltung liegt in der poli-
tischen Verantwortung und so auch in der Entschei-
dung der Kommunen und Lander.

Auf die Problematik wurde eingehend in Antwort zu
Frage C. I 2.3. eingegangen.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

In Mecklenburg-Vorpommern:

gibt es erste Anfénge, solche Strukturen aufzubauen.

Brandenburg:

Es sollen gemeindepsychiatrische oder &hnliche Ver-
bundsysteme fir die Versorgung psychisch Kranker in
allen Regionen des Landes aufgebaut werden.

Sachsen-Anhalt:

Es ist vorgesehen, einen gemeindepsychiatrischen
Verbund fir die Region Siid Sachsen-Anhalt (insge-
samt finf Landkreise) zu bilden, da hier die psychia-
trische Versorgung von Einrichtungen, die auBerhalb
von Sachsen-Anhalt liegen, wahrgenommen werden.
Weiterhin ist ein gemeindepsychiatrischer Verbund fir
den Harz geplant (Kreise Wernigerode, Halberstadt
und Quedlingburg), dessen Realisierung aber von der
anstehenden Gebietsreform abhéangig ist, sowie fir
den Kreis Haldensleben unter Einbezug von Teilen der
Landeshauptstadt Magdeburg.

Berlin:

In Berlin bestehen Institutsambulanzen an den psych-
iatrischen Fachkrankenhdusern und an psychia-
trischen Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhau-
sern, die einen Vollversorgungsauftrag fiir eine Region
wahrnehmen.

Explizite institutionale Zusammenschlisse zu gemein-
depsychiatrischen Verbundsystemen gibt es im Be-
reich Berlin bisher nicht. Die Bausteine Sozialpsychia-
trischer Dienst, Einrichtungen mit Kontaktstellen und
Tagesstattenfunktion sowie Betreute Wohnformen sind
jedoch in allen westlichen und zum Teil 6stlichen
Bezirken vorhanden. In einigen Bezirken gibt es seit
Verodffentlichung der Psychiatrieplanung 1992, die die
gemeindepsychiatrische Verbundlésung ausdriicklich
favorisiert, erste konzeptionelle Uberlegungen in diese
Richtung.

Sachsen:

Es bestehen vier gemeindenahe psychiatrische Ver-
bdnde, die aber noch nicht dem Konzept der Experten-
kommission der Bundesregierung entsprechen.
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Hamburg:

Ein Gemeindepsychiatrischer Verbund ist nicht gebil-
det worden. Die historische Entwicklung der psychia-
trischen Versorgung in Hamburg und die Bedingun-
gen des Stadtstaates haben andere Entwicklungs-
schritte méglich und notwendig gemacht.

Bremen:

Die Bildung eines Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des erfolgte in sechs Regionen von Bremen/Bremer-
haven. Die Sozialpsychiatrischen Dienst haben keine
Behandlungserméchtigung.

Schleswig-Holstein:

Aufsuchende ambulante Dienste und Einrichtungen
mit Kontaktstellenfunktion gibt es in allen Kreisen und
kreisfreien Stddten. Tagesstatten sind dagegen noch
nicht in allen Regionen vorhanden.

Nordrhein-Westfalen:

Sozialpsychiatrische Zentren, als am Gemeindepsych-
iatrischen Verbund orientierte Institutionen, sind
schrittweise bis heute in fast allen Gebietskorperschaf-
ten des Rheinlandes aufgebaut worden.

Rheinland-Pfalz:

Im Landkreis Siidliche WeinstraBe und in der Stadt
Landau wird derzeit im Rahmen des Modellprojektes
»gemeindeintegrierte Versorgung chronisch psychisch
Kranker und Behinderter”, das vom Bundesministe-
rium fir Gesundheit zu zwei Drittel innerhalb des
Modellverbundes ,Psychiatrie” mitfinanziert wird,
versucht, ausgehend von der Pfalzklinik Landeck
einen Gemeindepsychiatrischen Verbund aufzubauen.
In den Ubrigen Stadten und Landkreisen in Rheinland-
Pfalz gibt es bisher noch keinen Versuch, einen sol-
chen Verbund aufzubauen. In einigen Landkreisen
gibt es erste Ansatze, Arbeitskreise fiir Psychiatrie im
Sinne von Psychiatriebeirdten einzurichten, um die
Gemeindepsychiatrie weiterzuentwickeln.

Saarland:

Es existiert ein dem ,,Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund” dhnlich konzipiertes System.

Baden-Wiirttemberg:

Im Zusammenhang mit der Einrichtung der Sozial-
psychiatrischen Dienste wurden landesweit Psych-
iatrie-Arbeitskreise auf Kreisebene gebildet. Die
Zusammensetzung ist weitgehend identisch mit dem
von der Expertenkommission der Bundesregierung
vorgeschlagenen Beirat.

Diese Psychiatrie-Arbeitskreise unterstiitzen die kom-
munale Ebene bei der kommunalen Sozialplanung auf
dem Gebiet der Psychiatrie. Zugleich stellen sie ein
Kooperations- und Koordinationsgremium fir die Auf-
gaben-, MaBnahmen- und Finanzierungstrdger dar. In-
wieweit dariiber hinaus die Bildung eines Gemeinde-
psychiatrischen Verbundes erforderlich ist, ist derzeit
Gegenstand von Beratungen im Landesarbeitskreis
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Psychiatrie, der als Beratungsgremium der Landes-
regierung Empfehlungen fir eine Weiterentwicklung
der psychiatrischen Betreuung ausspricht.

Bayern:

Die Psychiatrieplanung ging davon aus, daB Planungs-
einheiten die gewachsenen Verwaltungsstrukturen
sein sollen, da dort die Planungs-, Entscheidungs- und
Finanzierungskompetenzen fiir die Versorgung psy-
chisch Kranker liegen. Bei der Schaffung neuer Einhei-
ten von Versorgungsregionen von jeweils 100000 bis
150 000 Einwohner i. S. der Empfehlung der Experten-
kommission wird die Gefahr gesehen, da3 weitere Zu-
standigkeitskonflikte zwischen den jeweils verant-
wortlichen Gebietskorperschaften entstehen.

Aus den genannten Griinden sind in Bayern Gemein-
depsychiatrische Verbunde nicht entstanden. Defizite
bestehen nach Auffassung der Landesregierung nicht,
weil die auf Grund des Psychiatrieplans gebildeten
Planungs- und Koordinierungsausschisse bei den
Bezirken die erforderlichen Planungen in Angriff
genommen haben.

3. Wo stehen leistungsrechtliche und organisa-
torische Schwierigkeiten des gegliederten So-
zialleistungssystems im Wege?

4. Welche Konsequenzen zieht die Bundes-
regierung? '

In der Versorgung psychiatrischer Erkrankungen sind
neben den medizinischen und psychotherapeutischen
Leistungen auch soziale Hilfen, insbesondere fiir chro-
nisch psychisch Kranke, in den Bereichen Familie/
Wohnen/Arbeit/Freizeit hdufig gleichzeitig erforder-

lich und sowohl inhaltlich als auch institutionell nicht

immer voneinander zu trennen. In unserem geglieder-
ten System der sozialen Sicherung sind fur unter-
schiedliche Leistungen die verschiedenen Leistungs-
trager zustandig. Trotz der sozialrechtlichen Gleich-
stellung psychisch Kranker mit somatisch Kranken ist
das an sich gut ausgebaute gegliederte System der so-
zialen Sicherung traditionell an den Bedurfnissen
somatisch Kranker orientiert. Hier hat sich aber Ent-
scheidendes geandert. Zum gegenwartigen Zeitpunkt
erscheint es als vorrangig, dab von seiten der Sozial-
versicherungstrdger die im Sozialrecht verankerten
Anspriche der Betroffenen verantwortungsvoll ausge-
schopft werden.

Eine ebenso wichtige Voraussetzung fiir das Funktio-
nieren eines Versorgungsnetzes, an dem unterschied-
liche Leistungstrager und -erbringer beteiligt sind, ist
die Kooperation und Koordination. Der Gesetzgeber
hat die verschiedenen Leistungstrager verpflichtet, bei
der Durchfiihrung ihrer Aufgaben eng zusammenzuar-
beiten. Sie sollen gemeinsame Ortliche und iberort-
liche Plane iiber soziale Dienste und Einrichtungen,
insbesondere deren Bereitstellung und Inanspruch-
nahme, anstreben (§ 86ff. SGB X), die jeweiligen
Gebietskorperschaften sowie die gemeinniitzigen und
freien Einrichtungen und Organisationen sollen insbe-
sondere hinsichtlich der Bedarfsermittlung beteiligt

werden (§ 95 SGB X). Nach § 10 Abs. 2 und 3 BSHG
sollen die Trager der Sozialhilfe mit den Verbanden
der Freien Wohlfahrtspflege zusammenarbeiten und
dabei deren Selbstandigkeit in Zielsetzung und Durch-
fuhrung ihrer Aufgaben wahren (Verweis auf Antwort
zur Frage C. I 1. bis 3.).

5. In welchen Bundeslandern wurden Koordina-
torenstellen in den Kommunalverwaltungen,
wie sie die Experten vorgeschlagen haben,
eingerichtet?

Welche Erfahrungen wurden gesammelt?

Im Bundesmodellprogramm ,Psychiatrie” (1980 bis
1985) hat sich die Trias aus Dezernent, Koordinator
und Beirat im Prinzip als wirkungsvolles Instrument bei
der regionalen Psychiatrieplanung und Umsetzung be-
wahrt.

Im Zusammenhang mit der Durchfiihrung des Modell-
programms des Bundesministeriums fir Arbeit und So-
zialordnung zur Verbesserung der Situation der
Pflegebedirftigen werden auch Koordinatorenstellen
in einzelnen Kommunalverwaltungen -eingerichtet.
Diese Koordinatorenstellen haben Vorbildfunktion fiir
die kiinftige Pflegepraxis nach Einfithrung einer
Pflegeversicherung. Da die Standorte noch nicht fest-
stehen, konnen zur Zeit keine ndheren Einzelheiten
mitgeteilt werden.

Die vorliegenden Erfahrungen sind noch nicht verall-
gemeinerungsfadhig, da das System weder flachen-
deckend noch ausreichend lange besteht.

Es wird jedoch von den Landern, in denen es einge-
fihrt worden ist, im Sinne der Aufgabenstellung der
Psychiatrieplanung und der Vernetzung und Koordi-
nierung bei der Umsetzung als positiv bewertet.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen sehen die
Koordination der medizinischen Angebote zur Versor-
gung psychisch Kranker in den verschiedenen Landes-
bereichen im groBen und ganzen als ausreichend an.
Probleme werden nur bei einer unzureichenden Ab-
stimmung der medizinischen und aulermedizinischen
Versorgungsangebote bei fehlenden Einrichtungen im
Umfeld der medizinischen Versorgung sowie auf
Grund einer unzureichenden Definition und Be-
schreibung der Leistungsangebote einzelner Einrich-
tungen und Dienste gesehen.

In Anbetracht der komplexen Bedarfslage gerade der
chronisch psychisch Kranken ist daher eine jeweils
isolierte sektorale Planung und Finanzierung von Ver-
sorgungsangeboten auch nach Auffassung der Trager
der Krankenversicherung problematisch.

In verschiedenen Landesbereichen haben die Kran-
kenkassen deshalb die Griilndung von regionalen psy-
chosozialen Arbeitsgemeinschaften unterstutzt, um
bestehende Informationsdefizite und Defizite in der
Ausgestaltung der Leistungsangebote zu beheben.
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Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

In Mecklenburg-Vorpommern gibt ‘es eine Koordina-
torenstelle in Stralsund. In Schwerin, Neubrandenburg
und Rostock sollen in Kirze welche eingerichtet wer-
den.

Brandenburg:

Im Rahmen des Landesprogrammes , Aufbruch Psych-
iatrie” wird die Einrichtung von Koordinatorenstellen
in allen Kreisen und kreisfreien Stadten gefordert.

Sachsen-Anhalt:

Da durch die anstehende Gebietsreform z.T. gravie-
rende Veranderungen der kommunalen Verwaltungs-
strukturen zu erwarten sind, wurden bisher noch keine
Koordinierungsstellen in den Kommunalverwaltungen
eingerichtet.

Berlin:

Im Westteil der Stadt gab es zunéchst in zwei, jetzt in
drei Bezirken Koordinationsstellen beim Bezirksamt,
unmittelbar zugeordnet dem Gesundheitsdezernenten
(Bezirksstadtrat fiir Gesundheit), in den Ubrigen West-
berliner Bezirken sind zum Teil Koordinierungsgre-
mien als Arbeitsgruppen der psychosozialen Arbeits-
gemeinschaft gebildet worden. Die ostlichen Bezirke
Berlins haben im Zuge des Aufbaus des offentlichen
Gesundheitsdienstes — allerdings bisher befristet bis
1995 — eine Koordinatorenstelle fiir die psychosoziale
Versorgung erhalten. Diese Koordinationsstellen konn-
ten noch nicht in allen Bezirken besetzt werden. Sie
werden zum Teil fiir die Organisation und Koordina-
tion der psychiatrischen Versorgung deshalb noch
nicht eingesetzt, da grundsétzliche Probleme beim
Aufbau des bezirklichen Gesundheitsamtes, héaufig
kompliziert durch die Abwicklung poliklinischer Ein-
richtungen, in den Bezirken als vorrangig lésungsbe-
diirftig scheinen. Soweit Erfahrungen mit bezirklichen
Psychiatriekoordinatoren bislang vorliegen, werden
diese &uBerst positiv beurteilt, da mit ihnen ein konti-
nuierlicher Ansprechpartner im Bezirk fiir die Umset-
zung der Planungsvorstellung zur Verfligung steht, der
Entwicklungen vor Ort auch deshalb besser vorantrei-
ben kann, da er die Moéglichkeit (Befugnis) hat, auf alle
Bereiche der Bezirksverwaltung einzuwirken.

In Sachsen besteht eine Koordinatorenstelle in Leipzig.

Bremen:

In der Stadtgemeinde Bremen wird mit positiven
Erfahrungen die Koordination durch die Referate fir
Psychiatrie und psychosoziale Rehabilitation beim
Senator fiir Gesundheit, Jugend und Soziales und in
der Stadtgemeinde Bremerhaven beim Magistrat mit
positiver Erfahrung wahrgenommen.

In Schleswig-Holstein sind in Kiel und einem Land-
kreis (Dithmarschen) Stellen fur Koordinatoren mit
finanzieller -Hilfe des Landes geschaffen worden.
Erfahrungsberichte liegen jedoch noch nicht vor.
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In Nordrhein-Westfalen hat eine Modellférderung des
Landes zu nahezu flachendeckenden Koordinatoren-
stellen (47 von 54 Kommunen) beigetragen.

Im Saarland bestehen in allen Landkreisen Psychia-
triebeirate weitgehend unter Geschaéftsfithrung des
Sozialdezernenten. Nach den bisher vorliegenden Er-
fahrungen leisten sie einen Beitrag bei der Vernetzung
und Koordinierung der vielfaltigen Angebote. Sie bil-
den wichtige Gremien bei der Planung und dem Auf-
bau einer bedarfsgerechten gemeindeintegrierten
psychiatrischen Versorgung. Die Beirdte haben im we-
sentlichen MaBe dazu beigetragen, daB in relativ kur-
zer Zeit eine grofie Anzahl aulerklinischer Dienste und
Einrichtungen entstanden ist.

In Baden-Wiirttemberg ist bisher noch keine landes-
weite Einrichtung von Koordinatorenstellen auf kom-
munaler Ebene erfolgt. Dem Sozialministerium ist be-
kannt, daB es entsprechende Bestrebungen gibt und in
einem LandKreis bereits eine Koordinatorenstelle ein-
gerichtet wurde.

In Bayern wurden Koordinatorenstellen in den Kom-
munalverwaltungen, wie sie die Experten vorschlagen,
aus den in Antwort zu Frage C. III. 1. dargestellten
Grinden nicht eingerichtet. Die Koordinierungsauf-
gaben nehmen in Bayern die Psychosozialen Arbeits-
gemeinschaften wahr, die auf Stadt- und Landkreis-
ebene eingerichtet wurden. Uberregional werden die
Planungs- und Koordinierungsaufgaben von den Pla-
nungs- und Koordinierungsausschiissen bei den Bezir-
ken wahrgenommen.

Die Erfahrungen mit diesen Ausschiissen werden ins-
gesamt als positiv bewertet, da sich vielfdltige neue
Initiativen ergeben, die zur Verbesserung der Situation
der psychisch Kranken beitragen.

6. Welche kommunalen Gebietskorperschaften
haben Entwicklungspldne zum Ausbau der
Gemeindepsychiatrie auf den Weg gebracht?

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

Brandenburg:

Entwicklungspldne zum Aufbau einer gemeindenahen
Psychiatrie liegen noch nicht vor. Das dringlichste
Anliegen vieler Kreise ist, iiberhaupt die Anféange einer
gemeindenahen Infrastruktur nach den Orientierungs-
richtlinien der Experten-Empfehlungen und vor dem
Hintergrund der im Land Brandenburg spezifischen
Traditionen auf den Weg zu bringen. Spezielle Plane
zu entwickeln, wird ein zweiter Schritt sein, den das
Land unterstiitzen wird.

Sachsen-Anhalt:

In Halle wurde ein Entwicklungsplan zum Ausbau der
Gemeindepsychiatrie aufgestellt. Weiterhin haben drei
Harzkreise Entwicklungsplane in Vorbereitung.
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Berlin:

Der 1992 fertiggestellte neue Psychiatrieplan fiir Berlin
1. Teil — Strukturelle Rahmenplanung — befindet sich
z.Z. in parlamentarischer Beratung. Sein vorrangiges
Ziel ist die Verlagerung der Verantwortung fiir die psy-
chisch kranken Biirger auf die Bezirke. Die Uber-
nahme dieser Verantwortung bis hin zur Finanzhoheit
der Bezirke setzt jedoch auch eine Verwaltungsreform
voraus. Es ist vorgesehen, diese Rahmenplanung durch
weitere Teile fortzuschreiben, die insbesondere kon-
krete Enthospitalisierungsprogramme, die Festlegung
von Basisversorgungsmafstdben und die darin zu mes-
senden bezirklichen Ausstattungen sowie deren wei-
tere Finanzierung beinhalten sollen.

Sachsen:

In 20 kommunalen Gebietskorperschaften sind Ent-
wicklungspléne aufgestellt worden.

Bremen:

Die Stadtgemeinde Bremen hat den Ausbau der psych-
iatrischen Versorgung durch Entwicklungspldane/Teil-
konzepte in den vergangenen Jahren auf den Weg ge-
bracht. In der Stadtgemeinde Bremerhaven findet eine
prozeBorientierte Planung der psychiatrischen Ver-
sorgung statt.

Schleswig-Holstein:

Etwa zwei Drittel der Kreise und kreisfreien Stadte in
Schleswig-Holstein haben inzwischen Entwicklungs-
plane vorgelegt.

Nordrhein-Westfalen:

Im Rheinland hat der kleinere Teil der Gebietskorper-
schaften Gesamtversorgungspldne fir eine Gemein-
depsychiatrie im Sinne einer kommunalpolitischen Be-
schluBffassung aufgestellt. Allerdings verfiigen die mei-
sten Regionen iiber eine —in der Regel von der Psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) unter Feder-
fihrung des Gesundheitsamtes ausgearbeitete -
Psychiatrie-Planung, die auch ohne formelle BeschluB-
fassung eine Grundlage fiir die Weiterentwicklung bil-
det. :

Mit ErlaB vom 16. April 1992 wurden die Kommunen
im Rheinland im Rahmen der Durchfiihrung des Koor-
dinatorenprogramms des Landes aufgefordert, Psych-
iatriepldne zu erstellen bzw. vorhandene Psych-
iatriepldne zu Uberarbeiten. Die Rickmeldungen lie-
gen noch nicht vollstandig vor.

Baden-Wirttemberg:

Die Entscheidung, inwieweit Entwicklungspldne auf
dem Gebiet der gemeindepsychiatrischen Versorgung
erforderlich sind, werden jeweils vor Ort im Einzelfall
unter Beteiligung der Psychiatrie-Arbeitskreise ent-
schieden, unter Beriicksichtigung der bestehenden
regionalen Kooperations- und Koordinationsbezie-
hungen.

Bayern:

In allen Bezirken werden von den Planungs- und Koor-
dinierungsausschiissen Entwicklungspldne zum Aus-
bau der Gemeindepsychiatrie auf den Weg gebracht.
Diese Psychiatriepldne sind z.Z. noch nicht fertig-
gestelit.

7. Was gedenkt die Bundesregierung zu tun,
damit die Kostentrdger in die Lage versetzt
werden, daB sie die wachsenden Aufgaben in
der psychiatrischen und psychosozialen Ver-
sorgung erfiillen kénnen?

Soweit die kassenarztliche Versorgung angesprochen
ist, sind alle gesetzlichen Vorkehrungen getroffen, um
eine Sicherstellung der ambulanten psychiatrischen
Versorgung zu gewdhrleisten.

Es ist Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen
der Lander, die ambulante psychiatrische Versorgung
sicherzustellen.

Im Sozialgesetzbuch I, X und im Bundessozialhilfe-
gesetz sind die Aufgaben und Verantwortlichkeiten
der Leistungstrager festgelegt. Im Hinblick auf die
Verpflichtung der Leistungstrdger zur Zusammenar-
beit erscheint es geboten, daB sich diese bereits an den
regionalen Planungs- und Koordinationsprozessen be-
teiligen. Die von der Bundesregierung eingesetzte
Expertenkommission stellt in ihrem Empfehlungsbe-
richt zur Reform der psychiatrischen Versorgung hier-
fur das Instrument der Beirdte auf kommunaler Ebene
heraus (Verweis auf Antwort zu Fragen C.I. 1. bis 3.
und C.II. 3., 4., 8.).

8. Was gedenkt die Bundesregierung zu tun, um
das Kompetenzgewirr bei dem Zusammen-
wirken von értlichen und tiberoértlichen So-
zialhilfetrdgern im Sinne einer effizienten
Organisation zu iberwinden?

Die Verpflichtung der verschiedenen Leistungstrager
zur Zusammenarbeit ist gesetzlich vorgesehen. In § 17
SGB I werden mit einer Generalklausel die Leistungs-
trager verpflichtet, darauf hinzuwirken, daB Soziallei-
stungen in zeitgemdBer Weise, umfassend und schnell
geboten werden. Der Gesetzgeber verpflichtet im SGB
X (§ 86ff., §§ 94, 95) und Bundessozialhilfegesetz (§ 10
Abs. 2 und 3) die verschiedenen Leistungstrager, bei
der Durchfiihrung ihrer Aufgaben eng zusammenzu-
arbeiten und u. a. bereits durch die Zusammenarbeit in
Arbeitsgemeinschaften eine bedarfsgerechte und be-
darfsdeckende Planung und Einrichtung von sozialen
Diensten zu erstellen. Das BSHG enthalt dariiber hin-
aus noch spezielle Regelungen zur Beratung und
Sicherung einer gleichméBigen oder gemeinsamen
Durchfithrung von MaBnahmen in Arbeitsgemein-
schaften (§ 95), zur Aufstellung eines Gesamtplanes
bei der Eingliederungshilfe (§ 46) und zur Beteiligung
sozial erfahrener Personen beim Erlafl allgemeiner
Verwaltungsvorschriften (§ 114).
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Die sachliche Zustandigkeit von ortlichen und tberort-
lichen Sozialhilfetragern ist in §§ 99 und 100 BSHG
eindeutig geregelt. Soweit Zweifelsfragen bestanden,
sind diese durch Rechtsprechung und Entscheidungen
der Spruchstellen geklart. Die Lander kénnen nach
§ 100 Abs. 1 BSHG die sachliche Zustandigkeit abwei-
chend vom Bundesrecht regeln und iber Ausfithrungs-
gesetze fiir den Bereich der Sozialhilfe konkrete Fest-
legungen fiir die Pflicht der Kostentragung, insbeson-
dere im ambulanten Bereich treffen. Wegen der beste-
henden unterschiedlichen Landerregelungen in der
Zusténdigkeit von ortlichen und iberértlichen Tragern
der Sozialhilfe, kann dies nur durch die Lander er-
folgen. A

9. In welchen Regionen wurden freie Tréger in
die ambulante Pflichtversorgung psychisch
Kranker einbezogen?

Folgende Léander teilen hierzu im einzelnen mit:

In Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen sind z.Z.
noch keine freien Trdger in die ambulante Pflichtver-
sorgung einbezogen.

In Brandenburg ist es erklértes Ziel, in moglichst allen
Regionen eine abgestimmte und koordinierte Vollver-
sorgung unter Einbeziehung auch der freien Trager zu
schaffen.

Berlin:

In einigen Bezirken Berlins — davon einem im Ostteil —
wird versucht, freie Trager mit Hilfe von Kooperations-
vertrdgen in die Pflichtversorgung psychisch Kranker
einzubeziehen. Diese Beteiligung an der Vollversor-
gung bezieht sich z. B. auf die Gestaltung von Krisen-
diensten/Psychiatrischen Notfalldiensten und z.T. auf
tagesstrukturierende Angebote sowie auf den Wohn-
bereich.

Derartige Kooperationsvertrage haben jedoch z.Z. den
Charakter einer freiwilligen Selbstbindung; weder der
freie Trager auf der einen noch der Bezirk als Partner
auf der anderen Seite konnen einklagbare Rechtsan-
spriche daraus ableiten, da das bestehende Finanzie-
rungssystem wesentlich auf Individualanspriiche der
Patienten ausgerichtet ist und damit etwa der Bezirk
einem freien Trager keine Kosteniibernahmegarantie
fir einen z.B. vorilbergehend freien Platz in einer
Einrichtung geben kann. Dennoch sind derartige Koo-
perationsvertrage der erste Schritt in einem Bezirk,
auch freie Trdger in die Pflichtversorgung im ambu-
lant/komplementaren Bereich einzubinden, zumal der-
artige Kooperationsvertrage alle Partner zwingen, eng
zusammenzuarbeiten.

Bremen:

Im Land Bremen werden freie Trager in jeder Region in
die ambulante Versorgung psychisch Kranker einbezo-
gen (z.B. Betreutes Wohnen, Heime, Tagesstrukturie-
rung). Vertrage zur Ubernahme von Versorgungsver-
pflichtung durch die Trager der freien Wohlfahrts-
pilege sind in Vorbereitung.
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In Nordrhein-Westfalen existiert keine ambulante
Pflichtversorgung freier Trager.

In allen Regionen des Rheinlandes sind freie Trdger in
die ambulante Versorgung psychisch Kranker und Be-
hinderter mit einbezogen, jedoch kann von einer
«Pflichtversorgung” im rechtlichen Sinn mangels einer
gesetzlichen Regelung nicht gesprochen werden. In
einigen Regionen wird die ambulante/komplementére
Versorgung weitestgehend vollstandig von freien Tra-
gern iibernommen, die sich auch im Sinne einer Selbst-
bindung fiir die Versorgung aller Gruppen von psy-
chisch Kranken/Behinderten zustédndig erklart haben.

Rheinland-Pfalz:

Bisher wurden keine freien Trager in die ambulante
Pilichtversorgung einbezogen.

Im Saarland sind verschiedene Trager der Freien
Wohlfahrtspilege in die ambulante Pflichtversorgung
fir bestimmte Regionen eingebunden, beispielsweise
im Bereich ambulanten betreuten Wohnens oder
Tagesstatten mit Kontaktstellenfunktion.

Baden-Wiirttemberg:

In Baden-Wiirttemberg besteht keine ambulante
Pflichtversorgung (freier Trager) fiir psychisch Kranke.

Bayern:

Freie Trager sind nicht in die ambulante Pflichtversor-
gung psychisch Kranker einbezogen. Die staatlich ge-
forderten Sozialpsychiatrischen Dienste und Suchtbe-
ratungsstellen haben die Aufgabe, sich der Klientel in
ihrem Einzugsbereich anzunehmen.

10. In welchen Regionen wurden die Trager am-
bulanter Pflegedienste (Sozialstationen) von
den Krankenversicherungstragern personell
und finanziell in die Lage versetzt, eine fach-
lich qualifizierte hausliche Krankenpflege fir
psychisch Kranke anzubieten?

Im Rahmen ihrer Leistungspilicht obliegt es den Kran-
kenkassen, die Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung auch psychisch kranken Versicherten un-
eingeschrankt zur Verfigung zu stellen. Zum Lei-
stungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
gehért auch hausliche Krankenpflege nach § 37
SGB V. Nach § 132 Abs. 1 SGB V kénnen die Kranken-
kassen zur Gewdhrung hdauslicher Krankenpflege
geeignete Personen anstellen oder — was die Regel ist —
andere dafiir geeignete Personen, Einrichtungen oder
Unternehmen in Anspruch nehmen. In diesem Fall
haben sie iiber Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie Prii-
fung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Dienstlei-
stungen Vertrage zu schlieBen. ‘

Die konkrete Auswahl der in Anspruch genommenen
Trager ambulanter Pflegedienste steht im Ermessen
der Krankenkassen. Diese miissen aber nach § 132
Abs. 2 SGB V bei der Auswahl der Leistungserbringer
deren Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien
Wohlfahrtspflege, Rechnung tragen und darauf achten,
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daB die Leistungen wirtschaftlich und preisginstig er-
bracht werden.

Nach Auskunft der Krankenkassen liegen teilweise
Vereinbarungen tiber die Erbringung héauslicher Kran-
kenpflege fiir psychisch Kranke vor, teilweise wird
noch unter den Leistungserbringern verhandelt, wer
die Aufgaben ibernehmen soll, z.B. Sozialstationen
oder andere Einrichtungen.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

Mecklenburg-Vorpommern:

Die ambulanten Pflegedienste kdénnen zur Zeit nur
existieren, da das Personal zum Teil Gber Arbeitsbe-
. schaffungsmaBnahmen finanziert wird. Inzwischen
wurden mit den Kassen neue, wesentlich giinstigere
Pflegesatze fur Betreuungsleistungen ausgehandelt,
die eine bessere Finanzierungsgrundlage bilden. Die
hausliche Pflege fiir psychisch Kranke sind Betreu-
ungsleistungen der allgemeinen Krankenpflege.

Brandenburg:

Die im Aufbau befindlichen ambulanten Pflegedienste
sind in ihrer Mehrzahl noch nicht in der Lage, sich
neben ihren allgemeinpflegerischen Aufgaben auch
speziell auf die qualifizierte hdusliche Krankenpflege
fir psychisch Kranke zu konzentrieren.

Sachsen-Anhalt:

Im Ministerium fiir Arbeit und Soziales des Landes
Sachsen-Anhalt existieren zu dieser Fragestellung der-
zeit keine Angaben.

Hamburg:

Zu dem Personenkreis, der von samtlichen 41 Hambur-
ger Sozialstationen mit Leistungen der héauslichen
Krankenpflege versorgt wird, gehoren auch psychisch
auffallige Personen. Die Krankenversicherungstrager
haben von sich aus keine dartiber hinausgehenden
MaBnahmen ergriffen, um Sozialstationen personell
und finanziell zu einer qualifizierten hauslichen Kran-
kenpflege psychisch Kranker zu befdhigen. Die Be-
hérde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales priift derzeit
den Einsatz psychiatrischer Fachpflegekrafte in den
Sozialstationen, um psychisch auffallige Pflegebediirf-
tige gezielter versorgen zu koénnen, und wird an-
schlieBend Gesprache mit den Krankenversicherungs-
trdgern Uber die Finanzierung entsprechender MaB-
nahmen aufnehmen.

Bremen:

Im Land Bremen besteht keine ausreichend fachlich
qualifizierte hausliche Krankenpflege fiir psychisch
Kranke, die Gber das SGB V (§ 37 oder 53) finanziert
wird.

Schleswig-Holstein:

Bisher ist es nur in einem Einzelfall (Kreis Rendsburg-
Eckernforde) gelungen, die Krankenkassen an den
Kosten der ambulanten Pflegedienste zumindest mit
einem ZuschuB zu beteiligen.

In Nordrhein-Westfalen werden zum Stichtag 31. De-
zember 1992 in 30 Sozialstationen 63 fiir hausliche
Krankenpflege psychisch Kranker besonders qualifi-
zierter Krafte mit Landesmittel gefordert.

Die Krankenkassen beteiligen sich in personeller Hin-
sicht nicht. Die finanzielle Unterstiitzung dieser Dien-
ste durch die Krankenkassen ist noch sehr gering; die
ortlich angebotenen Leistungsvergitungen sind nicht
annahernd kostendeckend.

Im Rheinland konnte erst in einzelnen Féllen zwischen
den Tragern der Sozialstationen und den Krankenver-
sicherungen ein AbschluB dber die Finanzierung
ambulanter psychiatrischer Krankenpflege erzielt wer-
den. Inzwischen wird von den Krankenkassen die
grundséitzliche Leistungspflicht anerkannt, jedoch
wurde noch keine kostendeckende Finanzierungs-
regelung ausgehandelt.

Rheinland-Pfalz:

Im Landkreis Trier-Saarburg wird zur Zeit im Rahmen
eines Modells, das gemeinschaftlich vom Land, der
Kommune und dem Trager finanziert wird, die ambu-
lante psychiatrische Pflege durch eine Sozialstation
erprobt. Die Verhandlungen mit den Krankenversiche-
rungstrdgern iber deren Finanzierungsbeteiligung im
Rahmen der héauslichen Krankenpflege gemalBl § 37
SGB V und die Abrechnungsmodalitaten werden der-
zeit gefiihrt.

Saarland:

Zur Zeit wird zwischen der Liga und den Verbdnden
der Krankenkassen gepriift, inwieweit die ambulante
psychiatrische Pflege in einem neuen Rahmenvertrag
nach § 132 SGB V berucksichtigt werden kann.

Baden-Wirttemberg:

Die Sozialstationen versorgen im Rahmen ihrer Auf-
gabenzustandigkeiten auch psychisch Kranke. Speziell
auf den Bedarf psychisch Kranker abgestimmte Ange-
bote halten die Sozialstationen aber nicht bereit. Sie
verfugen Uber keine Psychiatriefachkrafte.

Bayern:

Derzeit finden Verhandlungen zwischen den Kranken-
kassenverbanden und dem Sozialministerium tiber die
Frage statt, inwieweit die Krankenkassen die speziel-
len Bedtrfnisse psychisch Kranker im Hinblick auf
eine fachlich qualifizierte hausliche Krankenpflege
abdecken kénnen. Die Krankenkassen haben ihre
grundséatzliche Bereitschaft erklart; konkrete Ergeb-
nisse konnten aber noch nicht erzielt werden.

11. Ist der Bundesregierung bekannt, wo und in
welchem Umfang die Krankenkassen sich an
der Finanzierung arztlich geleiteter Sozial-
psychiatrischer Dienste beteiligen?

Nach Auskunft der Spitzenverbdande der Krankenkas-
sen beteiligen sich die Krankenkassen nur dort an der
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Finanzierung arztlich geleiteter Sozialpsychiatrischer
Dienste, soweit eine Heilbehandlung stattfindet.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

In Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Ham-
burg, Schleswig-Holstein und Nordrhein-Westfalen
beteiligen sich die Krankenkassen nicht an der Finan-
zierung Sozialpsychiatrischer Dienste.

Sachsen-Anhalt:

Nach den Erhebungen im Jahre 1991 existieren 40 vor-
laufige Sozialpsychiatrische Dienste. Zur Zeit laufen
die Genehmigungsverfahren auf Anerkennung der So-
zialpsychiatrischen Dienste entsprechend dem Psy-
chisch-Kranken-Gesetz (PsychKG) des Landes Sach-
sen-Anhalt. Bisher ist nur ein Sozialpsychiatrischer
Dienst zur kassenérztlichen Tatigkeit zugelassen.

Rheinland-Pfalz:

Die Krankenkassen beteiligen sich nicht an der Finan-
zierung der Sozialpsychiatrischen Dienste. Zur Zeit
gibt es an finf Schwerpunktgesundheitsamtern derar-
tige Fachdienste mit gebietsarztlicher Leitung. Im
Zusammenhang mit einem in Vorbereitung befind-
lichen Landesgesetz fiir psychisch kranke Personen ist
der flichendeckende Ausbau der Sozialpsychiatri-
schen Dienste vorgesehen. Ob dabei eine finanzielle
Beteiligung der Krankenkassen erreicht werden kann,
ist momentan noch offen.

Baden-Wiirttemberg:

Die gesetzlichen Krankenkassen beteiligen sich an der
Finanzierung der grundsatzlich nicht &rztlich geleite-
ten Sozialpsychiatrischen Dienste. Im Gegenzug dazu
wurden keine psychiatrischen Institutsambulanzen zu-
gelassen.

Bayern:

Arzilich geleitete Sozialpsychiatrische Dienste sind
nicht vorhanden. Derzeit finden Verhandlungen zwi-
schen dem Sozialministerium und den Krankenkassen-
verbdnden bzw. der Kassenarztlichen Vereinigung
hinsichtlich der Zusammenarbeit und einer Beteili-
gung an der Finanzierung der Sozialpsychiatrischen
Dienste und der besseren Kooperation zu den
niedergelassenen Arzten statt. Auch hier haben die
Gesprachspartner grundsétzlich Entgegenkommen
signalisiert.

12. In welchen Regionen gibt es psychiatrische
Notfalldienste rund um die Uhr — wie die Ex-
perten und vor allem die Angehorigen sie for-
dern?

Welche Schwierigkeiten bei Aufbau und
Finanzierung gibt es?

Welche MaBnahmen plant die Bundesregie-
rung, diese zu beseitigen?
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In allen Bundeslédndern existieren psychiatrische Not-
falldienste an Fach- und Sonderkrankenhdusern und
an Allgemeinkrankenhédusern.

Fir den ambulanten Bereich im Rahmen der kassen-
arztlichen Versorgqung wird diese Versorgung durch
den Notdienst der Kassenarztlichen Vereinigungen ab-
gedeckt. In den meisten Regionen gibt es psychia-
trische Notfalldienste rund um die Uhr. In einzelnen
Lander- bzw. KV-Bereichen existieren jedoch keine
psychiatrischen -Notfalldienste der niedergelassenen
Arzte, da regionale Angebote (z.B. in Schleswig-Hol-
stein, Trier, Baden-Wiirttemberg und Berlin) so wenig
genutzt wurden, daB ein entsprechender Dienst wieder
reduziert bzw. auf die entsprechenden Fachkranken-
héduser beschrankt wurde.

Vielfach wird von Betroffenen ein Krisendienst gefor-
dert, der weit tiber das derzeitige Angebot des psychia-
trischen Notfalldienstes hinausgeht und z.B. Krisen-
betten in ,reizarmer Umgebung” als notwendig an-
sieht. Hierzu liegen jedoch noch keine Konzepte, die
Aufgabenspektrum, Benutzerkreis sowie organisato-
rische und vor allem rechtliche Grundlagen definieren,
vor.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

In Mecklenburg-Vorpommern sind in zwolf Kreisen
psychiatrische Notfalldienste rund um die Uhr vorhan-
den. In Rostock wird derzeitig ein weiterer Notfall-
dienst aufgebaut.

Schwierigkeiten existieren bei der Finanzierung und
der personellen Absicherung.

Brandenburg:

Das Land hat zum Ziel, in allen Regionen den Aufbau
psychiatrischer Notfalldienste rund um die Uhr zu for-
dern. Dies kann aber sinnvoll und dauerhaft erst nach
der eingeleiteten Gebietsreform umgesetzt werden.

Sachsen-Anhalt:

Nach Angaben der Kassendrztlichen Vereinigung
Sachsen-Anhalt wurde darauf hingewiesen, daf3 die
Sicherstellung der psychiatrischen ambulanten Versor-
gung rund um die Uhr und auch des arztlichen Not-
dienstes durch 58 niedergelassene und zwolf erméch-
tigte Arzte sichergestellt ist.

In Berlin existieren z.Z. unabhédngig von dem nach
dem PsychKG erforderlichen Wochenendbereitschafts-
dienst des Sozialpsychiatrischen Dienstes zur Antrag-
stellung fiir Zwangseinweisungen vier Krisen-/psych-
iatrische Notfalldienste, die nach unterschiedlichen
Konzepten arbeiten. Einer dieser Dienste ist im Ostteil
der Stadt und hat sich aus dem sogenannten ,Telefon
des Vertrauens" im Bezirk Mitte entwickelt. Er arbeitet
noch iberregional, wird jedoch kinftig als Krisen-
dienst lediglich fir drei benachbarte ostliche Bezirke
zustandig sein. Die drei anderen Dienste bestehen im
Westteil der Stadt, zwei dieser Dienste sind mangels
geeigneter leistungsrechtlicher Regelungen voll auf
Zuwendungen aus dem Landeshaushalt angewiesen.
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Die Kassenvereinigung Berlin — hier insbesondere die
niedergelassenen Nervendrzte — halten einen speziel-
len psychiatrischen Notfalldienst im Rahmen ihres
Sicherstellungsauftrages nicht fiir notwendig.

Sachsen

In 10 % der Gebietskérperschaften gibt es einen Not-
falldienst rund um die Uhr.

In Hamburg steht rund um die Uhr ein/eine in der
Psychiatrie erfahrener Arzt/Arztin zur Verfiigung, der/
die im Rahmen eines Notfalldienstes erforderlichen
Untersuchungen im Zusammenhang mit dem Hambur-
gischen Gesetz uiiber Hilfen und Schutzmafnahmen bei
psychischen Krankheiten durchfihrt.

In Schleswig-Holstein wird der Einsatz psychiatrischer
Notfalldienste (Rund-um-die-Uhr) angestrebt, konnte
bisher jedoch noch nicht verwirklicht werden. Schwie-
rigkeiten ergeben sich hier aus der mangelnden Bereit-
schaft der niedergelassenen Nervenérzte, am Notfall-
dienst teilzunehmen (Verweis an den allgemeinen
arztlichen Notdienst) und der fehlenden Behandlungs-
berechtigung der Arzte des Sozialpsychiatrischen
Dienstes.

Nordrhein-Westfalen:

Psychiatrische Notfalldienste Rund-um-die-Uhr exi-
stieren im Rheinland praktisch nicht. Es hat verschie-
dentlich Versuche zum Aufbau derartiger Notfalldien-
ste gegeben — zumindest auf der Basis von telefoni-
scher Beratung —, die aber alle wieder eingestelit
wurden.

Die genannten Versuche wurden alle auf der Basis
freiwilliger Mitarbeiter von Beschiftigten in den Psy-
chosozialen Diensten und Einrichtungen wie auch von
niedergelassenen Arzten durchgefiihrt. Als problema-
tisch erweist sich sowohl bei den praktischen Erfahrun-
gen mit Notfalldiensten wie auch bei den theoretischen
Uberlegungen zu ihrem Aufbau immer wieder die
organisatorische Frage im Hinblick auf sichere An-
sprechbarkeit, schnelle Einsatzmoéglichkeit wie auch
schnelle Weitervermittlungsmoglichkeit im Falle aku-
ten Hilfsbedarfs, der iiber die Grenze des Notfalls hin-
ausgeht. Die — bei vollem Aufbau aufwendige — Finan-
zierung eines Notfalldienstes ist bisher ungeklart.

Rheinland-Pfalz:

Im Rahmen des Modells im Landkreis Trier-Saarburg
wurde iliber den Zeitraum von einem Jahr zur besseren
Notfallversorgung ein gebietsarztlicher Hintergrund-
dienst an allen Tagen rund um die Uhr vorgehalten.
Nach Ablauf eines Jahres wurde diese Modellkompo-
nente eingestellt, weil dieser psychiatrische Notfall-
dienst nur in sehr geringem Umfang in Anspruch ge-
nommen wurde. Aufwand und Nutzen standen in kei-
nem angemessenen Verhdltnis, insgesamt wurde die
sog. psychiatrische Krisenintervention nicht wesentlich
verbessert.

Saarland:

Im ambulanten Bereich wird die Krisenintervention
bzw. Notfallpsychiatrie primar von den niedergelasse-

nen Nervendrzten und den Institutsambulanzen der
psychiatrischen Kliniken wahrgenommen. Des weite-
ren zahlen komplementdre Dienste im Saarland die
Krisenintervention ebenfalls zu ihrem Tatigkeitsspek-
trum. In einer Anzahl von Féllen sind die Hilfen viel-
fach mit Ordnungsaufgaben hoheitlicher Natur ver-
bunden, so daB die Staatlichen Gesundheitsdmter des
Saarlandes ebenfalls mit notfallpsychiatrischen Auf-
gaben tangiert werden.

Weiterhin besteht fiir die Psychiatrischen Kliniken im
Saarland eine Versorgungsverpflichtung. Dariiber hin-
aus entstehen durch die bereits begonnene Dezentrali-
sierung der Kklinisch-stationaren Psychiatrie und die
damit auch weitgehend verbundene rdumliche Inte-
gration der Kklinisch-stationdren Psychiatrie in die
somatische Krankenhausversorgung bessere Voraus-
setzungen fir die Krisenintervention und die Nofali-
versorgung psychisch kranker Menschen. Im Zusam-
menhang mit der bereits begonnenen Psychiatrie-
reform ist an die Einrichtung spezieller psychiatrischer
Notdienste bzw. Kriseninterventionszentren im Saar-
land nicht gedacht.

Bayern:

Die Kassenarztliche Vereinigung hat landesweit einen
arztlichen Notfalldienst eingerichtet. Diesem stehen
Psychiater/Nervenarzte als Hintergrunddienst zur Ver-
figung, wenn die Kompetenz des Notarztes vor Ort bei
psychiatrischen Erkrankungen nicht ausreicht.

Durch den Psychiatrieplan ist die Frage der Krisenver-
sorgung psychisch Kranker erneut aktuell geworden.
So wird in Minchen iber einen Krisendienst beraten,
der rund um die Uhr erreichbar sein und in enger
Zusammenarbeit mit Nervenarzten und Psychiatern
arbeiten soll. AuBerdem sollen Krisenbetten zur Ver-
fligung gestellt werden.

Fir suizidale Krisen arbeitet in Miinchen seit langem
die ,Arche”. In Regensburg widmet sich der Sozial-
psychiatrische Dienst ,Horizont” dem gleichen Klien-
tel. In Erlangen bietet die ,Offene Tir Erlangen” Kri-
senhilfe und Lebensmiidenbetreuung an. Diese Ein-
richtung ist dem Sozialpsychiatrischen Dienst ange-
gliedert. In Wirzburg wird ein Sozialpsychiatrischer
Dienst geférdert, der im Endausbau rund um die Uhr
psychisch Kranken zur Verfliigung steht. Eine Einbe-
ziehung der niedergelassenen Nervenarzte zur Krisen-
versorgung in diesen Dienst ist bisher nicht gelungen.

Die Schwierigkeiten zum Aufbau entsprechender lan-
desweiter Dienste liegen in erster Linie in der Finan-
zierung.

13. Wie viele Vereine fiir Angehérigen-, Biirger-
und Selbsthilfe gibt es in der Bundesrepublik
Deutschland?

Wie werden sie von Bund und Landern gefér-
dert?

Ist der Bund bereit, diese Initiativen verstarkt
zu unterstiitzen, damit sie ihren Beitrag zur
gesellschaftlichen Integration der psychisch
Kranken angemessen erfiillen kénnen?

Freiwillige und ehrenamtliche Hilfe wird nicht ent-
lohnt; notwendige Sachaufwendungen der meist
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regionalen Initiativen werden aus verschiedenen Quel-
len erstattet. Grundsétzlich ist die Forderung von ort-
lichen Selbsthilfegruppen und deren Initiative eine
kommunale Aufgabe und muB in der regionalen
Psychiatrieplanung Berticksichtigung finden.

Die Bundesregierung hat den Initiativen und Aktivi-

tdten von Selbsthilfeorganisationen schon immer einen
hohen Stellenwert in der psychiatrischen Versorgung

beigemessen und Initiativen auf Bundesebene unter-,

stiitzt.

Dem Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen
e.V. sind bundesweit 184 Hilfsvereine, Gruppen und
Initiativen angeschlossen. Er kooperiert dariiber hin-
aus mit weiteren 450 Initiativen, Vereinen und Tragern
im psychiatrischen Bereich.

Dem Bundesverband der Angehoérigen psychisch
Kranker e.V. gehoren 200 Einzelmitglieder an und ca.
400 Gruppen und Vereine solidarisieren und beteiligen
sich kooperativ an der Arbeit des Verbandes. ’

Die gemeinsame Geschaftsstelle des Dachverbandes
Psychosozialer Hilfsvereinigungen und des Bundesver-
bandes der Angehérigen psychisch Kranker e.V. wird
vom Bundesministerium fiir Gesundheit institutionell
gefordert. Dariiber hinaus werden jahrlich Mittel des
Bundesministeriums fiir Gesundheit fiir bundesweite
Tagungen und Informationsveranstaltungen bereit-
gestellt.

Im Rahmen des Qualifizierungsprogrammes der Bun-
desregierung in den neuen Bundesldndern werden
ebenfalls Informationsveranstaltungen des Dachver-
bandes zum Aufbau von Selbsthilfegruppen in den
neuen Bundesldndern gefordert.

Die Bundesregierung wird in diesem Sinne ihre Unter-
stitzung fiir den wichtigen Bereich der Arbeit von
Betroffenen- und Angehodrigenverbdnden der Selbst-
hilfe weiter fortsetzen.

Im SGB V wurde in den §§ 20, 67 neu festgelegt, daB
mit den Leistungen zur Erhaltung und Foérderung der
Gesundheit und zur Verhiitung von Krankheiten auch
die Aktivititen von Selbsthilfegruppen in Form von
Aufklarungs- und Beratungstdtigkeiten berticksichtigt
werden koénnen.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:
Mecklenburg-Vorpommern:

Die Bildung von Angehérigen-, Bﬁrgef- und Selbst-
hilfegruppen bzw. Vereinen in dem Bereich der Psych-
iatrie entwickelt sich noch sehr zogerlich.

Erste Anfdnge sind in Schwerin zu verzeichnen. So
wurde mit Unterstiitzung des Sozialpsychiatrischen
Dienstes eine Angehdérigengruppe gebildet.

Zwei Selbsthilfegruppen, die fiir psychisch kranke
Menschen Ansprechpartner sind, bieten in Schwerin
ihre Dienste an.
Sachsen-Anhalt:

Eine genaue Anzahl der Angehérigen-, Birger- und
Selbsthilfevereine im Bereich der Psychiatrie ist z.Z.
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nicht anzugeben. Es ist aber erfreulich, daB, nachdem
die Méglichkeit zur Bildung von Vereinen gegeben ist,
derartige Selbsthilfevereine entstehen.

Im Haushaltsplan des Landes wurden fur Selbsthilfe-
gruppen fiir 1992 Mittel in H6éhe von 500000 DM
bereitgestellt.

Berlin:

In Berlin gibt es einen Landesverband des Bundesver-
bandes fiir Angehoérige psychisch Kranker, der jedoch
im Land Berlin keine Forderung erhélt. Gegriindet hat
sich eine Selbsthilfegruppe von Angehorigen von De-
menzkranken, die mit Zuwendungen aus dem Landes-
haushalt in Hoéhe von rund 2000 DM jdhrlich unter-
stiitzt wird.

Hamburg:

Eine genaue Zahl der Angehorigen- und Selbsthilfe-
gruppen kann nicht benannt werden. Angehdrigen-
gruppen sind sowohl an Sozialpsychiatrischen Dien-
sten, Krankenhdusern, aber auch uber den Verband
Angehoriger psychisch Kranker, Landesverband Ham-
burg e.V. organisiert. In einer Broschiire Anfang 1981
wurden 27 Angehoérigengruppen aufgezahlt.

In Hamburg wird mit 600 000 DM jéhrlich ein Kontakt-
und Informationszentrum Selbsthilfegruppen (KISS)
gefordert. Dieses Kontaktzentrum berdt Selbsthilfe-
gruppen, férdert ihre Bildung und stellt R&umlichkei-

"ten zur Verfliigung. Die einzelnen Selbsthilfegruppen

erhalten maximal! 1000 DM pro Gruppe und Jahr.
Hierfir stehen 150 000 DM pro Jahr zur Verfiigung, die
von einem Gremium, besetzt mit Vertretern der Selbst-
hilfegruppen und der Bilrgerschaft, verteilt werden.
Eine genaue Anzahl der Selbsthilfegruppen psychisch
Kranker kann nicht genannt werden, da bei der eben
dargestellten Organisation nicht nach der Zielgruppe
unterschieden wird.

Nordrhein-Westfalen:

Info- und Fortbildungsveranstaltungen des Landesver-
bandes der Angehérigen von psychisch Kranken wer-
den von Landesseite gefordert.

Im Rheinland existieren ca. 80 Vereine von Angehdri-
gen und ehrenamtlich Tatigen.

Der Landschaftsverband Rheinland fordert die Aktivi-
tdaten dieser Vereine mit Zuschissen und mit fachlicher
Beratung.

In Westfalen-Lippe bestehen ca. 100 Laienhelfergrup-
pen. Der Landschaftsverband unterstiitzt Laienhelfer
auf verschiedene Weise. Die Gruppen werden von den
Westfédlischen Kliniken aus Mitteln des Krankenhaus-
budgets finanziell unterstiitzt. Die Mittelvergabe rich-
tet sich nach den Foérderungsrichtlinien des Land-
schaftsverbandes. Danach bekommen Laienhelfer-
gruppen pro Klinik 8 000 DM im Jahr, Abstinenzlerver-
bande an Suchtkliniken 6 000 DM pro Jahr, Abstinenz-
lerverbande an den iibrigen Westfélischen Kliniken
3000 DM und Patientenclubs bis zu 5500 DM pro
Club/Jahr. :
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Daruber hinaus bietet die Gesundheitsabteilung des
Landschaftsverbandes Hilfen bei besonderen Proble-
men oder bei der Grundung neuer Gruppen an und
fordert die Zusammenarbeit mit den Fachkliniken. Es
werden Jahrestagungen zum Informations- und Erfah-
rungsaustausch veranstaltet und Tagungsberichte
publiziert.

Rheinland-Pfalz:

Die genaue Anzahl der bestehenden Angehoérigen-,
Blrger- und Selbsthilfegruppen oder Selbsthilfever-
einigungen ist nicht bekannt. Diese Gruppierungen
bilden sich vielfach vor Ort, ohne daB dies der Landes-
regierung bekannt wird. Die regionalen Angehoérigen-
gruppen sind Mitglied im Bundesverband der Angeho-
rigen psychisch Kranker e.V. und damit im Dachver-
band psychosozialer Hilfsvereinigungen e.V. organi-
siert.

Am 30. April 1992 haben sich die regionalen rheinland-
pfalzischen Angehorigengruppen bei einem Treffen im
Sozialministerium zu einer Landesarbeitsgemeinschaft
zusammengeschlossen. Diese Landesarbeitsgemein-
schaft versteht sich als Ansprechpartner und Interes-
senvertreter der Angehoérigen auf Landesebene.

Im Saarland existieren sechs Selbsthilfegruppen; dar-
iber hinaus gibt es eine Vielzahl von Angehorigen-
gruppen, die sich innerhalb einer psychiatrischen Ein-
richtung organisiert haben.

Das Land stellt Zuschiisse zur Starkung der Selbsthilfe

im Gesundheitsbereich bereit.

Baden-Wiirttemberg:

Auf Grund der értlichen Ausdifferenzierung der zahl-
reichen Gruppenangebote ist ein liickenloser Uber-
blick Uber die Vielfalt der Aktivitaten auf Landesebene
kaum méglich. Es kann jedoch davon ausgegangen
werden, dafl landesweit mehr als 225 Angehdérigen-,
Selbsthilfe- und Laienhelfergruppen sowie Kontakt-
und Freizeitclubs bestehen. Das Land fordert Freizeit-
und Kontaktclubs, Tagesstatten, Laienhelfer- und An-
gehérigengruppen Uber den Hilfsverein fiir Nerven-
und Gemiitskranke Baden-Wiirttemberg. Die zur Ver-
figung stehenden Haushaltsmittel fiir diesen Bereich
wurden in den letzten Jahren erheblich ausgeweitet. In
den Jahren 1989/90 wurden jeweils Mittel in Héhe von
260000 DM bereitgestellt. Flir die Haushaltsjahre
1991/92 kénnen jeweils 310000 DM dem Hilfsverein
zugewiesen werden, die noch durch Aufstockungsmit-
tel erhoht werden. Dadurch wird es weiterhin moglich
sein, neben der Zuteilung einmaliger Sondertitel fir
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Projekte im Bereich des betreuten Wohnens eine lau-
fende Unterstiitzung fur Selbsthilfegruppen zu ge-
wahrleisten. AuBerdem kann eine Forderung der Lan-
desverbénde der Angehorigen sowie der Laien- und
Blrgerhelfer sichergestellt werden. '

In Bayern gibt es eine grofle Anzahl von Vereinen fur
Angehérigen-, Biirger- und Selbsthilfe. In letzter Zeit
hat sich ein ,Landesverband Bayern der Angehérigen
psychisch Kranker e.V."” in Minchen gebildet. Dieser
Verein kann im Jahr 1993 mit einer staatlichen Forde-
rung rechnen. Im tubrigen werden im Psychiatriebe-
reich Selbsthilfegruppen noch nicht geférdert. Die
dafiir erforderlichen Haushaltsmittel sind nicht vorhan-
den. Allerdings hat das Sozialministerium ein Pro-
gramm zur Férderung von Laienhelfergruppen aufge-
legt. Danach konnen Laienhelfer als Aufwandersatz
pro Jahr derzeit 300 DM, kinftig 400 DM erhalten.

14. In welchen Regionen ist ein Mangel an Plat-
zen in der ambulanten und stationaren Ver-
sorgung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
festzustellen?

Nach den iibermittelten Daten darf davon ausgegan-
gen werden, daB in den meisten Regionen die ambu-
lante und stationare kinder- und jugendpsychiatrische
Versorgung durch niedergelassene Kinder- und Ju-
gendpsychiater, Institutsambulanzen und stationare
Einrichtungen grundsatzlich als ausreichend ange-
sehen werden kann. Fiur einzelne, vor allem landlich
strukturierte Regionen bestehen noch Sicherstellungs-
probleme im Bereich der ambulanten kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung. Entsprechende
Schwierigkeiten wurden von den Kassendarztlichen
Vereinigungen Pfalz, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Hol-

.stein und Thiiringen gemeldet.

In der stationaren Versorgung ist die Situation bei in
der Regel ausreichender Bettenmefzahl von der
Schwierigkeit einer Regionalisierung gepragt. Infolge
der, im Gegensatz zu erwachsenen psychisch Kranken,
relativ geringen Anzahl behandlungsbediirftiger psy-
chisch kranker Kinder und Jugendlicher, st6ft die
gewlnschte gemeindenahe Versorgung auf struk-
turelle Schwierigkeiten.

Die Anzahl der Platze in stationaren Einrichtungen fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie ist fiir die alten und
neuen Bundesldnder der folgenden Tabelle zu entneh-
men, die im Rahmen eines wissenschaftlichen Projek-
tes an der Georg-August-Universitat Gottingen erstellt
worden ist.
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Bundesrepublik Deutschland nach dem 3. Oktober 1990

6363 Platze in stationdren Einrichtungen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie entsprechen 8 Platzen auf 100000

Einwohner

Bundeslander vor dem 3. Oktober 1990
(einschlieBlich Berlin-West)

Am 3. Oktober 1990 beigetretene Bundeslédnder
(einschlieBlich Berlin-Ost)

Bundesland . Platze Bundesland Platze
Anzahl : 100 000 Anzahl : 100 000
Baden-Wiirttemberg 343 3,6 Saarland 48 4,5
Bayern 301 2,7 Schleswig-Holstein 395 15,2
Berlin-West 212 6,2 Berlin-Ost 66 5,7
Bremen 50 7.4 Brandenburg 237 9,1
Hamburg 71 4,4 Mecklenburg-Vorpommern 288 14,7
Hessen 416 7.6 Sachsen 757 15,5
Niedersachsen 469 6,4 Sachsen-Anhalt 548 18,5
Nordrhein-Westfalen 1575 9,2 Thiiringen 509 19,0
Rheinland-Pfalz 78 21
zusammen 3515 49,6 zusammen 2 848 102,2

Tabelle 1. Platze der stationdren Einrichtungen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie in den alten und den beigetretenen

Bundeslandern (Stichtag 1. Juli 1991).

Bundesiander vor dem 3. Oktober 1990

(einschlieBlich Berlin-West)

-Am 3. Oktober 1990 beigetretene Bundes-
lander (einschlieBlich Berlin-Ost)

Platzzahl Anteil an Einrich- Anteil an Platzen Anteil an Einrich- Anteil an Platzen
‘ tungen (N = 795) (N =3958) tungen (N = 36) (N = 2405)

bis 30 53 % 21 % 33 % 11 %

31 bis 100 35 % 36 % 50 % 49 %

101 und mehr 12 % 43 % 17 % 40 %

Tabelle 2: Anteil der kleineren, mittleren und groBeren stationdren Einrichtungen fiir Kinder- und Jugendpsychia-tn'e an der
Gesamtzahl-der Einrichtungen und der Gesamtzahl der Pldtze in den alten und den beigetretenen Bundeslandern (Stichtag

1. Juli 1991).

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie bedarf es im
Hinblick auf die vielschichtigen Ursachenzusammen-
hénge, die zu seelischen und psychosozialen Krisen
und Krankheiten fithren, enger Kontakte in der inter-
disziplindren Zusammenarbeit zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Vor- sowie Umfeldeinrichtun-
gen, vor allem der Forderstellen, Erziehungsbera-
tungsstellen und der komplementdren Einrichtungen.
Hierzu bedarf es fester Kooperationsabsprachen und
Konsiliarvertrdge, die im Rahmen der regionalen
Psychiatrieplanung zu beriicksichtigen sind.

Folgende Lander teilen hierzu im einzelnen mit:

In Mecklenburg-Vorpommern wird die stationdre Ver-
sorgung der Kinder- und Jugendpsychiatrie als gut
eingeschatzt. Der Bereich Waren bildet eine Aus-
nahme, hier ist eine Liicke zu verzeichnen.

Im ambulanten Bereich ist die Region Vorpommern
(Ostteil des Landes) ungeniigend versorgt.

Brandenburg:

Ein Mangel an Platzen in der ambulanten Kinder- und
Jugendpsychiatrie 148t sich derzeit nicht feststellen. Im
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gegenwadrtigen Umstrukturierungsprozefl des Gesund-
heits- und Sozialwesens ist das Land — unter anderem
durch Férderung integrierter Angebote der Jugend-
hilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie — darum
bemiiht, der Gefahr eines solchen Mangels nach Mog-
lichkeit entgegenzuwirken.

Im Bereich der klinisch-stationdren kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Versorgung ist eine ausreichende
Anzahl an Platzen vorhanden; sie sind allerdings
geographisch ungleich verteilt.

Sachsen-Anhalt:

Im Krankenhausplan 1992 sind 383 kinder- und
jugendpsychiatrische Betten festgehalten. Dies bedeu-
tet mit einer BettenmeBziffer von 1,31 auf 10000 Ein-
wohner eine ausreichende stationdre Versorgung, wo-
bei jedoch eine regionale Unausgewogenheit zu ver-
zeichnen ist. Fiir die ambulante Versorgung ist bisher
nur ein niedergelassener Arzt zustdndig und damit
keine ausreichende ambulante Versorgung gegeben.

Berlin:

Als Ballungsgebiet verfiigt Berlin iiber eine quantitativ
ausreichende stationdre Versorgung in der Kinder-
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und Jugendpsychiatrie. Deutliche Mangel bestehen in
der Versorgung durch das Fehlen niedergelassener
Kinder- und Jugendpsychiater sowie Psychotherapeu-
ten, im Bereich betreuter Wohnformen und in der Zu-
sammenarbeit mit der Jugendhilfe. Dies gilt gleicher-
maBen fiir den West- als auch fiir den Ostteil der Stadt.

Es gibt im Land Berlin in jedem der 23 Bezirke einen
Sozialpsychiatrischen Dienst als Teil des offentlichen
Gesundheitsdienstes. Alle Sozialpsychiatrischen Dien-
ste stehen unter arztlicher bzw. facharztlicher Leitung.
Nach § 18 des Gesetzes iiber den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst (Gesundheitsdienst-Gesetz GDG) vom
28. Juli 1980 — Gesetz- und Verordnungsblatt Nr. 50 —
berdt und betreut der offentliche Gesundheitsdienst.
Zur Beratung und Betreuung kann die Behandlung tre-
ten, ,wenn sie notwendig ist und es anderweitig zu
keiner Behandlung kommt”. Sie kann insbesondere
solchen Personen geboten werden, die auf Grund ihrer
Gesundheitsstorung nicht bereit sind, einen Arzt ihrer
freien Wahl aufzusuchen. Insofern haben auch die So-
zialpsychiatrischen Dienste eine eingeschrankte Be-
handlungsbefugnis fir den o.g. Personenkreis. Wah-
rend in den westlichen Bezirken von dieser Behand-
lungsmoglichkeit nur in ganz geringem Umfang
Gebrauch gemacht wird, ist fiir die ostlichen Bezirke
diese Méglichkeit der Behandlung de facto von groBer
Bedeutung. Die Arzte des o6ffentlichen Gesundheits-
dienstes ~ insbesondere der Sozialpsychiatrischen und
Kinder-Jugendpsychiatrischen Dienste der ostlichen
Bezirke waren bis zum Ende des Jahres 1991, in Ein-
zelfdllen langer, durch die Kassenéarztliche Vereini-
gung zum Teil personlich, zum Teil als Institution
erméchtigt, Behandlungen durchzufithren und auch
abzurechnen. Ab 1992 wurde diese Ermachtigung
nicht mehr verlédngert.

In den 6stlichen Bezirken Berlins haben drei Einrich- |

tungen die Versorgungsverpflichtung fiir jeweils zwei
bis finf Bezirke fiir kinder- und jugendpsychiatrische
Versorgung ibernommen. Insofern ist die vollstatio-
ndre Versorgung gesichert und als zufriedenstellend
zu bezeichnen. Soweit teilstationdre Angebote fir eine
Versorgungsregion noch vollig fehlen, sind sie kurzfri-
stig geplant. In jedem Bezirk gibt es einen kinder- und
jugendpsychiatrischen Dienst (mit einer Personalaus-
stattung entsprechend dem Anteil der Kinder an der
Bevélkerung im Bezirk). Da niedergelassene Kinder-
und Jugendpsychiater sowie Psychotherapeuten' fast
vollig fehlen, ist die ambulante kinder- und jugend-
psychiatrische Versorgung jedoch noch nicht als aus-
reichend anzusehen.

Sachsen:

In 50 % der Regionen besteht ein Mangel an Platzen in
der ambulanten und stationaren Versorgung der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie.

In Hamburg ist das Angebot an Platzen der stationdren
Versorgung der Kinder- und Jugendpsychiatrie als
ausreichend anzusehen.

Schleswig-Holstein:".

Das Bettenangebot ist ausreichend. Drei Fachkliniken
stehen zur Verfigung.

Durch eine weitere Klinik fiir Kinder- und Jugend-

.psychiatrie an einem Allgemeinkrankenhaus im std-

westlichen Landesteil sowie durch drei kinder- und
jugendpsychiatrische Tageskliniken soll der Anforde-
rung nach gemeindenaher Versorgung nachgekom-
men werden.

Das Angebot von 41 6ffentlich anerkannten und vom
Land geforderten Beratungsdiensten ist nicht ausrei-
chend. In den nachsten zehn Jahren soll ihre Anzahl
auf 72 erhoht werden. Dabei wird angestrebt, die bis-
herige MeBzahl fiir ein Beratungsteam von 50 000 Ein-
wohnern auf 35000 herabzusetzen.

Nordrhein-Westfalen:

Die derzeitige Versorgung behandlungsbediirftiger
psychisch kranker Kinder und Jugendlicher wird
grundsatzlich als ausreichend angesehen. In einzelnen
Regionen gibt es insbesondere im ambulanten Bereich
noch zusatzlichen Bedarf. Quantitativ ist das beste-
hende Angebot im stationaren Bereich ausreichend,
problematisch ist jedoch die fehlende Gemeindenéhe.

Rheinland-Pfalz:

Fir die stationdre kinder- und jugendpsychiatrische
Versorgung stehen in Rheinland-Pfalz das zur Zeit
noch 78 Betten umfassende Pfalzinstitut fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie im Stiden des Landes und eine
20 Platze umfassende kinder- und jugendpsychiatri-
sche Tagesklinik im nérdlichen Rheinland-Pfalz zur
Verfiigung. Derzeit wird eine Struktur- und Bedarfs-
planung auf der Grundlage verschiedener Erhebungen
fir die stationare kinder- und jugendpsychiatrische
Versorgung erstellt. ’

Saarland:

Die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung
kann - mit Einschrdnkungen im Bereich der freien
Niederlassung von Kinder- und Jugendpsychiatern —
als weitgehend bedarfsgerecht beurteilt werden.

Baden-Wﬁrttémberg:

Zur regionalen Verbesserung der stationaren Versor-
gung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
wird aus krankenhausplanerischer Sicht besonders in
Siidbaden und in Ostwiirttemberg noch ein Bedarf ge-
sehen. Das Sozialministerium Baden-Wiirttemberg hat
im Allgemeinen Teil des Krankenhausplans III daher
auf die Notwendigkeit des Aufbaus von kinder- und
jugendpsychiatrischen Abteilungen an Allgemein-
krankenhdusern im stidbadischen Raum und in Ost-
wirttemberg hingewiesen und mittlerweile mit Tra-
gern von Krankenhausern in Loérrach und Ellwangen
Gesprache iiber die Errichtung entsprechender Abtei-
lungen aufgenommen. Das Sozialministerium wird ge-
meinsam mit den Tragern die erforderlichen konzep-
tionellen Vorstellungen entwickeln. Es ist zudem
davon auszugehen, daf der weitere Aufbau komple-
mentarer Einrichtungen (z.B. Ubergangswohnheime
und therapeutische Wohngemeinschaften) bei gtinsti-
ger Standortwahl zu einer Verbesserung der gemein-
denahen Versorgung fithren wird.
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Nach der Arztestatistik der Bundesarztekammer mit
Stand vom 31. Dezember 1991 gibt es in Baden-Whirt-
temberg insgesamt 123 Arztinnen und Arzte fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie. Hiervon sind 100 berufs-
tatig, 51 sind niedergelassen, 50 arbeiten im Kranken-
haus und neun in Behérden, Kérperschaften und son-
stigen Bereichen. Im Vergleich zum Vorjahr 1990 hat
die Zahl der Kinder- und Jugendpsychiater um 6 %
zugenommen. Seit 1980 mit damals 60 Kinder- und Ju-
gendpsychiatern in Baden-Wirttemberg ergibt sich
eine Zunahme um rund 105 %. Angesichts dieser Ent-
wicklung geht das Sozialministerium Baden-Wiirttem-
berg davon aus, daB die Anzahl der Arztinnen und
Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie auch in den
néachsten Jahren weiterhin ansteigen wird.

Von den 173 niedergelassenen Kinder- und Jugend-
psychiatern in der Bundesrepublik Deutschland
(Stand: 31. Dezember 1991) sind 51 in Baden-Wurttem-
berg tatig. Dies sind rund 29 %. Sie haben sich vorwie-
gend in Ballungszentren und grofieren Stadten nieder-
gelassen. Dort konnte inzwischen eine Verbesserung
des Angebots und mithin eine gréBere Anzahl von Kin-
dern und Jugendlichen betreut werden. In einigen
Regionen, z.B. in Heidelberg/Mannheim, ist die Arzt-
dichte auch im Gebiet der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie iberdurchschnittlich.

Bayern:

In der Fachrichtung Kinder- und Jugendpsychiatrie
werden in Bayern derzeit in funf der insgesamt sieben
Regierungsbezirke 260 Betten und 105 teilstationéare
Platze vorgehalten. Um auch in dieser Fachrichtung
eine regional ausgewogene Versorgung sicherzustel-
len, sehen die Planungen vor, in jedem der sieben
Regierungsbezirke zumindest eine akutstationare kin-
der- und jugendpsychiatrische Behandlungsmoglich-
keit vorzuhalten. Nach AbschluBl der bereits in Bau
befindlichen Einrichtungen erhéht sich die Zahl der
derzeit in Bayern in der Fachrichtung Kinder- und
Jugendpsychiatrie vorhandenen Kapazitaten auf kinf-
tig 344 'Betten und 136 teilstationare Platze. Unter
Berticksichtigung der im Jahre 1990 erreichten Ausla-
stung der damals vorhandenen 248 Betten mit rund
82 % ist das Angebot an stationaren Einrichtungen in
der Fachrichtung Kinder- und Jugendpsychiatrie auch
bei ansteigendem Bedarf als ausreichend sichergestellt
anzusehen.

Ein Mangel an Platzen in der ambulanten Versorgung
der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist in Bayern
grundsatzlich nicht feststellbar.

Entsprechend den Vorgaben des Zweiten Bayerischen
Landesplans zur Versorgung psychisch Kranker und
psychisch Behinderter von 1990 wird der stationare
kinder- und jugendpsychiatrische Bedarf auch im Rah-
men der Jugendhilfeeinrichtungen gesichert. Das dif-
ferenzierte System ist in der Lage, den erweiterten
kinder- und jugendpsychiatrischen Bedarf abzudek-
ken. In allen tiberregionalen Beratungszentren stehen
auch jugendpsychiatrische Fachkrafte zur Verfiigung.
Beim iberregionalen Beratungszentrum Augsburg
wurde 1991 im Rahmen eines Modellprojekts ein
Fachberatungsdienst mit einer Kinder- und Jugend-

psychiaterin eingerichtet, der neben der Beratung und
fachlichen Begleitung der voll- und teilstationdren
Jugendhilfeeinrichtungen im Raum Schwaben auch in
schwierigen Einzelféllen eingesetzt werden kann. Im
stationaren Jugendhilfebereich erfolgt der Ausbau
nach dem Bayerischen Heimdifferenzierungspro-
gramm von 1976 und auf der Grundlage aktueller
Bedarfsverschiebungen. GroBere Bedarfsliicken sind,
mit Ausnahme von Platzen fiir drogenbelastete
Jugendliche, derzeit nicht erkennbar.

Das Netz an Erziehungsberatungsstellen ist zwischen-
zeitlich flaichendeckend ausgebaut, d.h. in jedem
Landkreis und jeder kreisfreien Stadt gibt es Erzie-
hungsberatungsstellen. Insgesamt sind es 181 Bera-
tungsstellen. In personeller Hinsicht ist die Mindestbe-
setzung von drei Fachkraften zwar noch nicht aller-
orten, aber weitgehend erreicht.

15. Welche Erfahrungen wurden mit dem Fehlen
eines eigenen Paragraphen iiber ,therapeuti-
sche Dienstleistungen” im Leistungskatalog
des SGB V gemacht, wie ihn die Experten-
kommission bei der Beratung des GRG ver-
geblich vorgeschlagen hat?

16. Beabsichtigt die Bundesregierung; diese Lei-
stungsliicke im SGB V zu schlieBen?

Auch fir psychisch Kranke steht der Leistungskatalog
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch uneingeschrankt
zur Verfugung. Der Bundesgesetzgeber hat im Ge-
sundheits-Reformgesetz darliber hinaus die Notwen-
digkeit einer besseren Versorgung der psychisch Kran-
ken durch die Einfiigung der leistungsrechtlichen Vor-
schrift des § 27 Satz 3 SGB V beriicksichtigt, nachdem
den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker und
Behinderter Rechnung zu tragen ist, insbesondere bei
der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizi-
nischen Rehabilitation sowie Belastungserprobung
und Arbeitstherapie (§ 27 Satz 3 und § 92 Abs. 1 Satz 1
SGB V).

Der Gleichstellungsgrundsatz wurde hiermit nochmals
bestatigt. Es liegt in der Verantwortung der Selbstver-
waltung, Arzte und Krankenkassen, diesen Grundsatz
auszufiillen. So hat der Bundesausschufl der Arzte und
Krankenkassen in seiner Sitzung am 14. August 1990
beschlossen, die Richtlinien tiber die Verordnung von
Heilmitteln und Hilfsmitteln in der kassenarztlichen
Versorgung (Heilmittel- und Hilfsmittel-Richtlinien)
vom 26. Februar 1982 zu andern und die ergotherapeu-
tischen (beschaftigungs- und arbeitstherapeutischenj)
Leistungen den Erfordernissen psychisch Kranker und
Behinderter angepalt.

Nach den bisher mit dieser Vorschrift gemachten
Erfahrungen wird somit den von der Expertenkommis-
sion der Bundesregierung in ihren Empfehlungen zur
Psychiatriereform mit ,therapeutischen Dienstleistun-
gen” bezeichneten Hilfen entsprochen und somit das
MaB des Notwendigen erbracht.

Auf die Komplexitdt der Absicherung sog. psycho-
sozialer MaBnahmen in gemeindeintegrierten ambu-
lanten und komplementaren Einrichtungen wurde
wiederholt eingegangen.

Druck: Thenée Druck, 5300 Bonn 1, Telefon 91781-0



