




Abgeordnetenhaus von Berlin – 13. Wahlperiode Drucksache 13/1521 

3 



Abgeordnetenhaus von Berlin – 13. Wahlperiode	 Drucksache 13/1521 

Inhaltsverzeichnis 

1.	 Allgemeine Grundlagen des Psychiatrieentwicklungs­
programms . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
  

2.	 Ziele und Aufgaben des Psychiatrientwicklungspro­
gramms . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
  

3.	 Zuständigkeiten im psychiatrischen Bereich . . . . . . . .  5 
  

4.	 Die regionale Pflichtversorgung . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
  

5.	 Planungsregionen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 
  

6.	 Kapazitätsplanung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 
  

7.	 Angebotsplanung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 
  

7.1 Planung	 im Funktionsbereich Behandlung und
 
Pflege mit den Angebotsformen (Bausteinen) . . . 10
 

7.1.1	 Die klinisch-vollstationäre Versorgung . . . . .  14 
  

7.1.2	 Die klinisch-teilstationäre Versorgung . . . . .  14 
  

7.1.3	 Institutsambulanzen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
  

7.1.4	 Niedergelassene Nervenärzte und Psycho­
therapeuten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
  

7.1.5	 Psychiatrische Krisen- und Notfallversorgung 14
 

7.1.6	 Pflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen 14
 

7.1.7	 Pflege und Betreuung in Einrichtungen für
 
psychisch Kranke . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
  

7.1.8	 Psychiatrische Hauskrankenpflege . . . . . . . .  15 
  

7.2 Planung im Funktionsbereich Wohnen und Be­
treuung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 
  

7.2.1	 Grundversorgung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
  

7.2.2	 Enthospitalisierung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 
  

7.2.3	 Betreuungsdichten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 
  

7.2.4	 Hauspflege . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 
  

7.3 Planung	 im Funktionsbereich Beratung und
 
Kontaktstiftung, Tagesstrukturierung sowie Be­
schäftigung mit den Angebotsformen (Bausteinen) 24
 

7.3.1	 Kontakt- und Beratungsstellen . . . . . . . . . . .  24 
  

7.3.2	 Beratungsstellen für Alkohol- und Medika­
mentenabhängige . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 
  

7.3.3	 Tagesstätten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 
  

7.3.4	 Zuverdienst . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  28 
  

7.3.5	 Selbsthilfe und Angehörigengruppen . . . . .  28 
  

7.4 Regionale Steuerung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  29 
  

7.5 Qualitätssicherung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  29 
  

7.6 Abstimmung mit dem Land Brandenburg . . . . . .  29 
  

8.	 Abkürzungsverzeichnis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 
  

9.	 Grafik- und Tabellenanhang . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 
  

9.1 Grafische Darstellung der Planungsregionen . . . .  32 
  

4 



Abgeordnetenhaus von Berlin – 13. Wahlperiode	 Drucksache 13/1521 

1.	 Allgemeine Grundlagen des Psychiatrieentwick­
lungsprogramms 

Das Psychiatrieentwicklungsprogramm soll die Grundlage 
sowie den verbindlichen Rahmen für die Entwicklung der regio­
nalisierten Versorgung psychisch erkrankter Menschen im Land 
Berlin bilden. Dabei setzt die Planung den psychisch kranken 
Menschen mit seinen sich ändernden Fähigkeiten und Beein­
trächtigungen sowie seine Lebenswelt konsequent ins Zentrum 
ihrer Betrachtungsweise. Inhaltlich basiert es auf den Empfehlun­
gen 

− des „Berichts über die Lage der Psychiatrie in der Bundesre­
publik Deutschland zur psychiatrischen und psychothera­
peutisch/psychosomatischen Versorgung der Bevölkerung“ 
aus dem Jahre 1975 (BT – Drucksache 7/4200 und 7/4201) 

− der „Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform 
der Versorgung im psychiatrischen psychotherapeutisch/psy­
chosomatischen Bereich“ auf der Grundlage des Modellpro­
gramms Psychiatrie der Bundesregierung aus dem Jahre 
1988. Im folgenden „Expertenkommission“ genannt 

und berücksichtigt 

− den Krankenhausplan 1993, Konkretisierung des Kranken­
hausrahmenplans 1991 (Drucksache 12/3615) 

− den Psychiatriebericht Berlin – Erster Teil „Strukturelle Rah­
menplanung“ (Drucksache 12/3671) 

Desweiteren berücksichtigt es die Besonderheiten der ver­
waltungsmäßigen Gliederung des Landes Berlin und – soweit 
möglich – die bisherigen Entwicklungen und Planungen im 
psychiatrischen/psychosozialen Versorgungssystem im Land Ber­
lin und seinen Bezirken. 

Das Psychiatrie-Entwicklungsprogramm hat dem Psychiatrie­
beirat des Landes Berlin vorgelegen und wurde in seinen Grund­
strukturen befürwortet. 

2.	 Ziele und Aufgaben des Psychiatrieentwicklungs­
programms 

− Schaffung eines regionalisierten Systems zur Sicherstellung 
der Versorgung für psychisch erkrankte und suchtkranke 
erwachsene Menschen 

− Erarbeitung von Vorgaben zum Aufbau der regionalen Ver­
sorgungsstruktur sowie Festlegung quantitativer Richtwerte 
für ihre Entwicklung 

− Umsetzung der Enthospitalisierung entsprechend den Vorga­
ben des Krankenhausplans 1993 im Bereich Psychiatrie und 
Wiederbeheimatung der Menschen in den Versorgungsregio­
nen 

3.	 Zuständigkeiten im psychiatrischen Bereich 

Die Zuständigkeiten für die Hauptverwaltung und die Bezirks­
verwaltungen sind durch das Allgemeine Zuständigkeitsgesetz 
sowie das Gesetz über den öffentlichen Gesundheitsdienst gere­
gelt. 

− Die Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales ist 
zuständig für die Entwicklungsplanung regionalbezogener 
Versorgungsstrukturen für psychisch Kranke und Abhängig­
keitskranke, die Planung und Sicherstellung überbezirklicher 
Versorgungsangebote für besondere Patientengruppen, die 
Entwicklung und Vorgabe von Richtwerten sowie für die 
Steuerung des Einsatzes der Finanzierungsmittel und die 
Festlegung von Tagessätzen 

− Die Bezirke sind insbesondere zuständig für die bezirkliche 
Bedarfsanalyse, die konkrete Projektentwicklung, den Ein­
satz von Fördermitteln, den Aufbau bezirklicher/regionaler 
Versorgungsstrukturen sowie die Sicherstellung der Versor­
gung (regionaler gemeindepsychiatrischer Versorgungsauf­
trag) 

4.	 Die regionale Pflichtversorgung 

Die Sicherstellung der Versorgung innerhalb definierter Regio­
nen ergibt sich aus dem abgestimmten und verbindlichen Zusam­
menwirken aller an der Versorgung beteiligten Institutionen und 
Personen. Diese Verbindlichkeit ist Vorbedingung insbesondere 
für die Versorgung der chronisch psychisch Kranken in der 
Region. Die Organisation und der Aufbau der einzelnen Ange­
botsformen folgen weitgehend den Empfehlungen der Experten­
kommission und orientieren sich an den Defizitmustern sowie 
dem Kompensations- und Unterstützungsbedarf psychisch kran­
ker Menschen. Beim Aufbau der Versorgungsstruktur ist folgende 
Funktionsgliederung zugrundegelegt: 

− Angebote im Bereich Behandlung/Pflege/Rehabilitation 

− Angebote im Bereich Hilfen zum Wohnen 

− Angebote im Bereich Hilfen bei der Tagesstrukturierung, 
Beratung und Kontaktstiftung sowie Beschäftigung 

− Regionale Steuerung und Abstimmung auf der administrati­
ven Ebene, der Angebotsebene und der Einzelfallebene 

Die Struktur eines entwickelten, gemeindeintegrierten Grund­
versorgungssystems mit Pflichtversorgungscharakter läßt sich im
Überblick der Grafik auf der nächsten Seite entnehmen. 
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Danach steht der psychisch kranke Mensch mit seinen konkre­
ten Bedürfnissen und Fähigkeiten in seinem gewohnten sozialen 
Kontext im Zentrum der Betrachtung. Behandlungs-, Betreu-
ungs- oder Unterstützungsangebote werden entsprechend seiner 
krankheitsbedingten Defizite in flexibler Abstimmung an ihn her­
angetragen oder von ihm abgerufen. Bei der Entwicklung eines 
solchen Versorgungssystems sind unter planerischen Gesichts­
punkten insbesondere folgende Schwerpunkte zu setzen: 

− Überschaubarkeit der Planungsregion 

− verbindliche Kooperation und Abstimmung zwischen den 
einzelnen Anbietern 

− hohe Flexibilität zwischen den einzelnen Angebotsformen 
im Sinne einer personenbezogenen Bedarfsabstimmung 

− Personenbezogene Steuerungskompetenz zur Sicherstellung 
der Versorgung insbesondere für die Personen, die krank­
heitsbedingt nicht in der Lage sind, ihren Bedürfnissen Gel­
tung zu verschaffen 

− Weiterentwicklung und Ergänzung dieses Grundversor­
gungssystems entsprechend den Erfahrungen in der 
Planungsregion 

Um der Gefahr, daß bei der Entwicklung eines solchen Systems 
der Grundversorgung die umfassenden Bedingungen, wie sie 
strukturbedingt in institutionellen Versorgungsformen vorzufin­
den sind, auch auf die gemeindeintegrierte Versorgung übertra­
gen werden, erscheint es erforderlich, systemunabhängige Instru­
mentarien zur Sicherstellung der Rechte psychisch erkrankter 
Menschen in der Planungsregion zu entwickeln. 

5. Planungsregionen 

Entsprechend den Empfehlungen der Expertenkommission der 
Bundesregierung werden auch im Land Berlin Planungsregionen 
festgesetzt, in denen die für die regionale Versorgungsver­
pflichtung jeweils erforderlichen Angebotsformen entwickelt 
werden. 

Vorgaben: 

− In der Psychiatrieentwicklungsplanung ist für die Zuweisung 
von Versorgungsbausteinen sowie die Festlegung von Ver­

sorgungskontingenten der Zuschnitt der Planungsregionen 
im Bereich betreuter Wohnformen maßgeblich. Ihr Zu­
schnitt ist der Graphik auf der nächsten Seite zu entnehmen. 

− Die Größe der Planungsregionen orientiert sich an der 
Bevölkerungszahl. Sie umfassen in der Regel 150 000 bis 
300 000 Einwohner. In jeder Planungsregion müssen alle 
Bausteine des gemeindeintegrierten Versorgungssystems 
vorhanden sein. Ihre größenmäßige Ausprägung orientiert 
sich an der Bevölkerungszahl. Die fachliche Differenzierung 
muß den spezifischen Gegebenheiten innerhalb der 
Planungsregion folgen und ist Aufgabe der Bezirke. 

− Planungsregionen schneiden keine stationären Pflichtver­
sorgungsbereiche. Sie sind in der Regel identisch mit den 
Einzugsbereichen der psychiatrischen Kliniken/Fachabtei­
lungen mit Pflichtversorgungsauftrag – basierend auf der 
Festsetzung gemäß Planungshorizont 1998 des Kranken­
hausplanes 1993 –, können aber auch bis zu zwei Kranken­
hauseinzugsbereiche umfassen. Eine Ausnahme bildet der 
Einzugsbereich der Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik, der ca. 
432 000 Einwohner umfaßt. Diese Größe ist für eine gemein­
deintegrierte Planung nicht akzeptabel. Daher werden hier 
die beiden im Einzugsbereich liegenden Bezirke als eigen­
ständige Planungsregionen genommen. 

− Planungsregionen schneiden niemals Bezirksgrenzen. Sie 
fassen maximal zwei Bezirke zu einer Planungseinheit 
zusammen. Die ambulante Krisenversorgung kann auf 
Grund ihrer größeren Einzugsbereiche mehrere Planungsre­
gionen umfassen. 

− Der Zuschnitt und die Größe der Planungsregionen ist so 
gewählt, daß bei allen zu etablierenden Versorgungsbaustei­
nen, bezogen auf ihre kapazitätsmäßige Ausprägung, sowohl 
unter fachlichen als auch ökonomischen Gesichtspunkten 
davon ausgegangen wird, daß jeder Baustein für sich und ins­
besondere alle Bausteine in ihrem notwendigen Zusammen­
wirken die regionale Versorgung sicherstellen können. 

− Die in einzelnen Regionen/Bezirken bestehenden Überkapa­
zitäten sind spätestens bis Ende 1998 abzubauen. Entspre­
chend sind die konsumtiven Mittel in den Bezirkshaushalten 
in eigener Zuständigkeit bis zum endgültigen Abbau zu 
sichern. 
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− Bei der Entwicklung der Träger-/Anbieterstruktur im kom­
plementären und ambulanten Bereich sind zukünftig die 
Belange der Sicherstellung der Versorgung psychisch Kran­
ker vorrangig zu berücksichtigen. Spezielle Vereins-/Träger­
interessen sowie Trägervielfalt sind diesem Vorrang nachzu­
ordnen. Bei der Entwicklung der Versorgungsstruktur und 
der verbindlichen Zuweisung von Versorgungsaufträgen an 
die Betreuungsträger sollte möglichst die Gliederung, die 
sich aus der funktionalen Betrachtungsweise ergibt, 
zugrundegelegt werden. Sollten sich auf Grund der bisheri­
gen Entwicklung mehrere Träger an der Sicherstellung der 
Versorgung beteiligen, so sind in den Versorgungsregionen/ 
Bezirken Trägerverbünde mit verbindlicher Aufgabenteilung 
zu bilden. 

− Alle Angebote des gemeindepsychiatrischen Versorgungssy­
stems, die sich fachlich zwingend nicht einer Planungsregion 
zuordnen lassen (sogenannte überregionale Angebote), sind 
grundsätzlich auf ihre unabdingbare Notwendigkeit hin zu 
überprüfen. Ihre Bewilligung bedingt eine sehr intensive 
Bedarfsprüfung und die ausdrückliche Zustimmung der 
Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales (Einzelfall­
entscheidung). Bei einer Bewilligung werden die entspre­
chenden Kapazitäten allen davon betroffenen Bezirken als 
Abschlag ihres regionalen Kontingents angerechnet. Für die 
Entwicklung von Kapazitäten im vollstationären Pflegebe­
reich sind die Besonderheiten des SGB XI sowie des Geset­
zes zur Planung und Förderung von Pflegeeinrichtungen zu 
berücksichtigen (siehe auch Kap. 7.1.6). 

− Den Planungsregionen werden verbindliche Versorgungs­
kontingente zugewiesen, in deren Rahmen sich die regionale 
Versorgungsstruktur entwickeln muß. Hierin ist der Mehrbe­
darf auf Grund der Enthospitalisierung mit berücksichtigt. 
Diese Maximalwerte werden ergänzt durch die Festlegung 
von Mindestversorgungsgrößen. In dem hierdurch gekenn­
zeichneten Spektrum hat sich die regionale Versorgungs­
struktur zu entwickeln. 

− Die konkrete Ausbildung des Versorgungssystems ist Auf­
gabe der Bezirke. Befinden sich in einer Planungsregion 
mehrere Bezirke, so müssen sich die betroffenen Bezirke ins 
Benehmen setzen und eine gemeinsam getragene Versor­
gungsstruktur entwickeln oder die Angebotsaufteilung in der 
Planungsregion, basierend auf den Bezirksgrenzen (Subsek­
torisierung), abstimmen. Bei Planungsregionen, die nur 
einen Bezirk mit mehr als 200 000 Einwohner haben, emp­
fiehlt sich eine bezirkliche Subsektorisierung. 

− Für folgende Versorgungsformen werden Planungsregionen 
festgelegt. Die in den Absätzen zusammengefaßten Regio­
nen sind dabei in ihrem Zuschnitt identisch. 

− Planungsregionen für die Pflichtversorgung im Bereich 
betreuter Wohnformen und Betreuungsleistungen in Ein­
richtungen (1 bis 2 Bezirke) 

− Planungsregionen für die Pflichtversorgung im Bereich 
Tagesstrukturierung und Beschäftigung (1 bis 2 Bezirke) 

− Planungsregionen für die Pflichtversorgung im Bereich 
Kontakt- und Beratungsstellen für psychisch Kranke 
(1 bis 2 Bezirke) 

− Planungsregionen für die Pflichtversorgung im Bereich 
Beratungsstellen für Alkohol- und Medikamentenabhän­
gige (die endgültigen Festlegungen in diesem Bereich 
setzten u. a. weitere Abstimmungen im Zuständigkeits­
bereich der Senatsverwaltung für Schule, Jugend und 
Sport voraus) 

− Planungsregionen für die Pflichtversorgung im klinischen 
Bereich (1 bis 2 Bezirke) 

− Planungsregionen für die Pflichtversorgung im Bereich 
Krisenversorgung (flächendeckend mit 6 Standorten) 

− Planungsregionen für die Aufgaben nach dem GDG 
(bezirklich) 

− Für den Bereich der kinder- und jugendpsychiatrischen Ver­
sorgung sind mit dem II. Teil des Psychiatrie-Berichtes Berlin 
sieben Planungsregionen für die stationäre/teilstationäre 

Versorgung gebildet worden. Die komplementäre Versor­
gung der jungen Erwachsenen in betreuten Wohnformen ist 
entsprechend jeweils in diesen Regionen gemeinsam zu pla­
nen, soweit sie gesondert zielgruppenspezifisch organisiert 
werden soll. 

6. Kapazitätsplanung 

Wie im Kapitel 5 dargestellt, sind in jeder Planungsregion alle 
Angebotsformen der gemeindeintegrierten Versorgung aufzu­
bauen und vorzuhalten. Eine besondere Schwierigkeit besteht 
dabei in der Festsetzung der kapazitätsmäßigen Entwicklung der 
einzelnen Angebotsformen unter dem Gesichtspunkt der 
Bedarfsgerechtigkeit. Für die Festlegung der Planungsregionen 
war die Planungsgröße „Bezirk“ insbesondere unter dem Aspekt 
der administrativen Gliederung des Landes Berlin geeignet. Auf 
Grund der sehr unterschiedlichen Bevölkerungszahl (sie liegt 
zwischen ca. 50 000 und ca. 300 000 Einwohner pro Bezirk) schei­
det der Bezirk als Größe für eine quantitative Angebotsplanung 
jedoch aus. 

Da bislang keine verläßlichen Zahlen zur Morbiditätsentwick­
lung im psychiatrischen Bereich in der erforderlichen Gliederung 
(bezirksbezogen) vorliegen, scheidet auch diese Möglichkeit zur 
Kapazitätsberechnung aus. Daher wird im Psychiatrieentwick­
lungsprogramm für das Land Berlin die Bevölkerungszahl als 
Basisgröße zur Ermittlung der erforderlichen Angebotskapazitä­
ten zugrundegelegt. Sie wird dann mit einem angebotsspezifi­
schen Faktor, der sowohl die Empfehlungen der Expertenkom­
mission der Bundesregierung als auch die berlinspezifischen 
Erfahrungen und Entwicklungen berücksichtigt, korreliert. Der 
somit gewonnene Wert wird danach auf die einzelnen Planungs­
regionen umgerechnet. Im Ergebnis ergibt sich hierdurch für jede 
Planungsregion ein festes Zuweisungskontingent für alle Funk­
tionsbereiche des Versorgungssystems. 

Bei dieser Vorgehensweise muß im Sinne einer Bewertung 
jedoch berücksichtigt werden, daß die errechneten Kapazitäten 
nicht auf konkreten Bedarfserhebungen basieren, sondern das 
Ergebnis von Durchschnittsberechnungen sind. Sie stellen unter 
Berücksichtigung fachlicher Empfehlungen eine Zielgröße dar, 
bis zu deren Höhe sich das Angebotsgeschehen maximal entwik­
keln kann. 

Bei der Berechnung der Zuweisungskontingente ist weiterhin 
zu berücksichtigen, daß in den einzelnen Bezirken die Sozial­
struktur sehr unterschiedlich ist. Im Rahmen der berlinweiten 
Gesundheitsforschung hat sich gezeigt, daß zwischen der Sozial­
struktur und dem Morbiditätsgeschehen ein eindeutiger und 
belegbarer Zusammenhang besteht. Auch wenn bislang auf 
Grund unzureichender Daten keine wissenschaftlich fundierten 
Aussagen zum konkreten Verhältnis von Sozialstruktur und Mor­
biditätsgeschehen im psychiatrischen Bereich gemacht werden 
können, lassen auch die Erfahrungen der Fachdienste in den 
Bezirken die Annahme zu, daß auch hier, wie nachgewiesen für 
den somatischen Bereich, direkte Interdependenzen bestehen. 

Daher werden in Berlin erstmals für die Planung im psychiatri­
schen/psychosozialen Bereich die Erkenntnisse der sozialwissen­
schaftlichen Gesundheitsforschung berücksichtigt und in die 
Berechnung der regionalen Zuweisungskontingente mit einbezo­
gen. Dies führt dazu, daß Regionen mit einer sehr guten Sozial­
struktur einen Kapazitätsabschlag und Regionen mit einer sehr 
schlechten Sozialstruktur einen Kapazitätszuschlag erhalten. 

7. Angebotsplanung 

Basierend auf den Empfehlungen der Expertenkommission der 
Bundesregierung wird das Prinzip der funktionalen Betrachtungs­
weise bei der Angebotsplanung und Entwicklung im Psychiatrie­
entwicklungsprogramm übernommen. Dieses Planungsvorgehen 
orientiert sich so weit wie möglich an den Bedürfnissen des psy­
chisch Kranken. So steht im gemeindeintegrierten Versorgungs­
system z. B. die Platzzahl (Kapazität) im klinisch-stationären 
Bereich in direktem Zusammenhang mit den Kapazitäten im teil­
stationären Bereich, der ambulanten medizinischen und thera­
peutischen Betreuung (alles Funktionsbereich Behandlung und 
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Pflege) aber auch den Kapazitäten sowie der Struktur im Bereich 
der betreuten Wohnformen (Funktionsbereich Hilfen zum Woh­
nen) und den Tagesgestaltungsmöglichkeiten (Funktionsbereiche 
Hilfen im Bereich Tagesstrukturierung, Beratung und Beschäfti­
gung). In einem so gegliederten und auf der Ebene der konkreten 
Hilfen eng miteinander verwobenen Versorgungssystem ist somit 
die Planung der Bettenentwicklung im Bereich der klinischen 
Angebote zwingend gebunden an die Planung und Realisierung 
von Angeboten in den weiteren Funktionsbereichen. 

7.1	 Planung im Funktionsbereich Behandlung und Pflege mit den 
Angebotsformen (Bausteinen) 

x Klinisch-vollstationäre Versorgung 

x Klinisch-teilstationäre Versorgung 

x Ambulanzen 

x Niedergelassene Nervenärzte und Psychotherapeuten 

x Krisenversorgung 

x Pflege in Heimen der Regelversorgung 

x Pflege und Betreuung in Einrichtungen für psychisch Kranke 

x Psychiatrische Hauskrankenpflege 

7.1.1 Die klinisch-vollstationäre Versorgung 

Expertenkommission der Bundesregierung: 

„Die klinisch-stationäre Versorgung psychisch Kranker soll 
gemeindenah und integriert in die übrige medizinische Versor­
gung erfolgen. Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkranken­
häusern und sektorisiert gegliederte psychiatrische Krankenhäu­
ser sollen die regionale Vollversorgung mit Unterstützung durch 
die örtlichen komplementären und ambulanten Dienste überneh­
men. Die noch bestehenden Langzeitbereiche in psychiatrischen 
Krankenhäusern sollen durch Bettenabbau und die Rückführung 
langfristig hospitalisierter Patienten in gemeindenahe Betreu­
ungsformen verkleinert werden. 

Unter der Voraussetzung, daß das gemeindeintegrierte Versor­
gungssystem in allen Funktionsbereichen vollständig ausgebaut 
ist und die komplementären Einrichtungen und Dienste in den 
Gemeinden (Regionen) die Versorgung der chronisch kranken 

Langzeitpatienten übernommen haben, wird eine Bettenmeßzif­
fer von 0,6 Betten auf 1 000 Einwohner für ausreichend gehalten.“ 

Ein Vergleich der Bettenmeßziffern der einzelnen Bundes­
länder weist eine Spannbreite von 0,5 bis 1,5 Betten (Durch­
schnitt 0,8) je 1 000 Einwohner für das Fachgebiet Psychiatrie 
(ohne Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Forensische Psychia­
trie) aus. 

Da sich im Land Berlin die ambulant komplementäre Versor­
gungslandschaft noch im Aufbau befindet, wurde eine Betten-
meßziffer von zunächst 0,8 Betten auf 1 000 Einwohner – inklu­
sive tagesklinische Betten/Plätze – im Krankenhausplan 1993 für 
die Akut- und mittelfristige Behandlung unter Ausschluß der 
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Versorgung sowie der Foren­
sisch Psychiatrischen Versorgung festgesetzt. Erklärtes Ziel des 
Landes Berlin ist ein weiterer Abbau der stationären Kapazitäten 
auf 0,6 Betten je 1 000 Einwohner inklusive Kinder- und Jugend­
psychiatrie. Dies bedeutet über den Planungshorizont des KHP 
93 hinaus eine weitere Rücknahme von ca. 1 600 Betten. Die für 
diese weitere geplante Bettenreduktion erforderlichen kompensa­
torischen Angebote im komplementär/ambulanten Bereich sind 
quantitativ im Psychiatrieentwicklungsprogramm noch nicht aus­
gewiesen. 

Mit der Umsetzung des Krankenhausplanes 1993 wird für den 
Bereich Psychiatrie die Grundlage für eine regionalisierte Versor­
gungsplanung geschaffen, indem überschaubaren Versorgungsre­
gionen stationäre Versorgungskapazitäten für die akut- bis mittel­
fristige Versorgung psychisch kranker Erwachsener mit Pflicht­
versorgungsauftrag zugeordnet werden. 

Grundsätzlich gliedert sich die Krankenhausplanung im 
Bereich Psychiatrie in zwei große Komplexe: 

a) die Regionalisierung der Pflichtversorgung 

b) die Enthospitalisierung 

So werden mit der Umsetzung der Krankenhausplanung zum 
einen Betten, die zur Zeit zur Betreuung langzeithospitalisierter 
Patienten genutzt werden, in größerem Umfang zurückgenom­
men und zum anderen regionsausgerichtete neue Fachabteilun­
gen bei einer Verkleinerung der noch vorhandenen Fachkliniken 
geschaffen. Die konkreten Auswirkungen auf die Bettenland­
schaft im Land Berlin ist der folgenden Tabelle zu entnehmen: 
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In der Tabelle sind als Ausgangsdaten die ordnungsbehördlich 
genehmigten Betten sowie der Planungshorizont des Kranken­
hausplanes 1993 ausgewiesen. Desweiteren ist im Vergleich der 
beiden letzten Spalten die bis zum Dezember 1995 bereits reali­
sierte Bettenrücknahme herauszulesen. 

Bei einer Interpretation der Zahlen ist zu berücksichtigen, daß 
in der Summe der Betten im Pflichtversorgungsbereich im Jahr 
1993 alle Betten – und somit auch die Langzeitbereiche der Kran­
kenhäuser, die 1993 in der Aufnahmeverpflichtung standen – ein­
gerechnet sind. 

Da insbesondere auch diese Langzeitbereiche abgebaut werden 
und an verschiedenen Standorten neue Kapazitäten im Akutbe­
reich aufgebaut werden, sind mit der geplanten Rücknahme von 
1 847 Betten und dem Aufbau neuer komplementären Strukturen 
verhältnismäßig geringe Eingriffe im Bereich der akut- bis mittel­
fristigen Versorgung verbunden. 

Bei der Enthospitalisierung ist zu berücksichtigen, daß, wie 
auch im Krankenhausplan festgelegt, diese nur umgesetzt werden 
kann, wenn in den Planungsregionen die zur Betreuung der zu 
entlassenden Personen notwendigen Angebotsformen aufgebaut 
worden sind. 

Wie schon ausgeführt, ist für das künftige Versorgungssystem 
im ersten Schritt eine Gesamtbettenzahl von zunächst 0,8 Betten 
auf 1 000 Einwohner politisch und fachlich gewollt. Diesem Wert 
nähert sich der Krankenhausplan 1993 mit 0,96 Betten je 1 000 
Einwohner bei seiner vollständigen Umsetzung für den Bereich 
Psychiatrie. Die differenzierte Bettenentwicklung ist der Zeitrei­
hendarstellung auf der nächsten Seite zu entnehmen. Beim 
Planungshorizont des Krankenhausplans 1993 können sich dabei
Änderungen auf Grund von erforderlichen Einzelfortschreibun­
gen ergeben. 

Bei den 3 145 Betten in der regionalisierten Aufnahmever­
pflichtung sind für das Ziel 1998 bei einzelnen Krankenhäusern 
spezielle Schwerpunkte mit eingerechnet. Diese gliedern sich in: 

− Behandlung geistig Behinderter mit zusätzlicher psychischer 
Erkrankung an zwei Standorten mit insgesamt 70 Betten 

− Entwöhnungsbehandlung Suchtkranker an fünf Standorten 
mit insgesamt 183 Betten 

− Schwerpunkte zur Gerontopsychiatrischen Behandlung an 
vier Standorten mit insgesamt 160 Betten 

Die Gesamtentwicklung basierend auf den ordnungsbehörd­
lich genehmigten Betten inklusive Planungshorizont 1998 nach 
Krankenhausrahmenplan 1993 ist der Grafik auf Seite 15 zu ent­
nehmen. 
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7.1.2 Die klinisch – teilstationäre Behandlung 

Empfehlungen der Expertenkommission: 

„Die Krankenhausbehandlung psychisch Kranker sollte in 
Tageskliniken erfolgen, wenn immer dafür die Voraussetzungen 
gegeben sind. Dabei ist anzustreben, daß pro 100 000 bis 150 000 
Einwohner mindestens 20 Tagesklinikplätze im Rahmen des 
Gesamtbedarfs an Betten krankenhausbehandlungsbedürftiger 
psychisch erkrankter Menschen bereit gestellt werden.“ 

Mit Stand 31. Dezember 1995 gab es im Land Berlin 397 ord­
nungsbehördlich genehmigte tagesklinische Betten. Bezogen auf 
die Bevölkerung zum 31. Dezember 1994 ergibt dies eine Betten-
meßziffer von 0,1 auf 1 000 Einwohner. Bezogen auf die Progno­
sebevölkerung für das Jahr 1998 ergibt sich unter Zugrundele­
gung von 20 tagesklinischen Betten auf 125 000 Einwohner ein 
Bedarf von mindestens 568 Betten/Plätzen. Eine darüber hinaus­
gehende Umwandlung von voll- in teilstationäre Kapazitäten ist 
vorgesehen. 

In den Versorgungsregionen, die 2 Bezirke mit jeweils ca. 
100 000 Einwohnern umfassen, sollte möglichst in jedem Bezirk 
eine Tagesklinik realisiert werden. Bei Bezirken mit mehr als 
200 000 Einwohnern wird empfohlen im Rahmen der Regional­
planungen zu prüfen, ob mehrere Standorte für Tageskliniken 
realisierbar sind. 

7.1.3 Institutsambulanzen 

Empfehlungen der Expertenkommission: 

„Grundsätzlich sollte jede psychiatrische Krankenhauseinrich­
tung mit Versorgungsverpflichtung über eine Institutsambulanz 
verfügen. Sie haben als Schwerpunkt Nachsorgeaufgaben für 
Krankenhausentlassene, für schwer psychisch Gestörte und 
Rückfallgefährdete zu übernehmen. Außerdem haben sie gegen­
über zugewiesenen psychisch Kranken screening-Funktionen 
wahrzunehmen, um notwendige Aufnahmen zu veranlassen bzw. 
unnötige Hospitalisierung zu vermeiden.“ 

Im Land Berlin wurde erreicht, daß neben den psychiatrischen 
Fachkrankenhäusern alle Allgemeinkrankenhäuser mit psychia­
trischen Fachabteilungen und Pflichtversorgungsauftrag eine 
Befugnis zur institutsambulanten Behandlung erhalten haben. 

Die bisherigen Erfahrungen im Land Berlin haben gezeigt, daß 
die Angliederung der Ambulanzfunktion an die Tageskliniken 
insbesondere unter dem Aspekt der bezirklichen Versorgungs­
nähe und der Kooperation und Abstimmung mit den weiteren 
Angeboten im Bezirk sinnvoll ist. Beim Aufbau der regionalen 
Pflichtversorgung ist dabei ihre Aufgabe im Zusammenwirken 
des Gesamtangebots, insbesondere in Abstimmung mit den Auf­
gaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes, festzulegen. 

7.1.4 Niedergelassene Nervenärzte und Psychotherapeuten 

Insbesondere unter dem Aspekt der ambulanten Versorgung 
der chronisch psychisch Kranken empfiehlt die Expertenkommis­
sion den Aufbau „gemeindepsychiatrisch orientierter Nervenarzt­
praxen“. In ihnen ist die Zusammenarbeit verschiedener Berufs­
gruppen entsprechend den Betreuungs- und Behandlungsbedürf­
nissen der chronisch Kranken anzustreben. 

Diese Angebotsform konnte bislang auf Grund fehlender 
Abrechnungsmöglichkeiten nicht realisiert werden. Insbesondere 
unter dem Aspekt, daß die Anzahl der chronisch psychisch Kran­
ken in der jeweiligen Versorgungsregion durch die Enthospitali­
sierung deutlich steigen wird, muß es ein besonderer Schwer­
punkt der differenzierten Planungen in den Versorgungsregionen 
(Bezirken) sein, die Kompetenz und Verantwortung der niederge­
lassenen Nervenärzte und Psychotherapeuten in das regionale 
Gesamtversorgungssystem einzubinden. 

Zur Berechnung der Bedarfsgerechtigkeit bei der Niederlas­
sung von Ärzten hat der Bundesausschuß Ärzte/Krankenkassen 
im März 1993 eine neue Bedarfsplanungsrichtlinie festgelegt. 
Dabei ist von einer Bedarfsdeckung bei einem Nervenarzt auf 
12 864 Einwohnern je Planungsraum auszugehen. Bezogen auf 
das Land Berlin liegt die Nervenarztdichte deutlich über dem 
Sollwert. So wurden entsprechend den Vorgaben des GSG im 

Jahr 1994 für 10 Bezirke Zulassungsbeschränkungen im nerven­
ärztlichen Bereich festgelegt. Die Verteilung der Nervenärzte auf 
die Bezirke ist dabei sehr unterschiedlich. So schwankt der Ver­
sorgungsgrad zwischen 202,9 % (Charlottenburg) und 55 % (Mar­
zahn) zum Stand 15. Juli 1994. Die Planungskompetenz liegt 
dabei bei der Kassenärztlichen Vereinigung. 

An der psychotherapeutischen Versorgung nahmen 1993 insge­
samt 1 236 Therapeuten teil, die sich in 373 ärztliche und 671
nichtärztliche Therapeuten gliedern. Über eine Bedarfsdeckung 
an psychotherapeutischen Angeboten sagt allein diese Summen­
zahl nur wenig aus. Zum jetzigen Zeitpunkt können zu dieser 
Thematik jedoch keine abschließenden Aussagen gemacht wer­
den. 

7.1.5 Psychiatrische Krisen- und Notfallversorgung 

Die Expertenkommission weist die Krisenversorgung nicht als 
eigenständigen Baustein des Versorgungssystems aus. Sie betont 
jedoch die Notwendigkeit des Aufbaus eines notfallpsychiatri­
schen- und Kriseninterventionsdienstes, der auch für akute Kri­
sen bei Abhängigkeitskranken zuständig ist. 

Die bisherigen Erfahrungen im Land Berlin bestätigen die Not­
wendigkeit einer regional ausgerichteten Kriseninterventions­
funktion insbesondere zu den Zeiten, an denen die Angebote des 
Versorgungsverbundes (mit Ausnahme des klinisch-stationären 
Bereichs) nicht erreichbar sind. Die psychiatrische Krisen- und 
Notfallversorgung in Berlin ist insbesondere auch unter dem 
Aspekt des massiven Ausbaus der betreuten Wohnformen als 
Ersatz für die Kapazitätsrücknahme im stationären Bereich flä­
chendeckend zu gestalten. 

Sie ist dabei nicht als zusätzliche Versorgungsinstitution zu 
etablieren, sondern im verbindlichen Zusammenwirken aller am 
regionalen Versorgungssystem Beteiligten zu entwickeln. Da bei 
einer Vorgabe von 6 Regionsstandorten für die ambulante psych­
iatrische Krisen- und Notfallversorgung, bezogen sowohl auf die 
Bevölkerungszahl als auch die Fläche des jeweiligen Einzugsge­
bietes, die fachlich empfohlenen Größenordnungen für einen 
regional ausgerichteten Krisendienst weit überschritten werden, 
muß durch organisatorische, technische und logistische Maßnah­
men sichergestellt werden, daß innerhalb eines Zeitraums von 
deutlich weniger als einer Stunde eine Vorortintervention der 
diensthabenden Mitarbeiter möglich ist. 

Auf Grund der hohen Ansprüche an Flexibilität, Verläßlichkeit 
und landesweit flächendeckender Qualität der Leistung wird 
empfohlen, die Wahrnehmung der psychiatrischen Krisen- und 
Notfallversorgung einem Anbieter zu übertragen und die Auf­
gabe landesweit auszuschreiben. 

7.1.6 Pflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen 

Kapazitäts- und Angebotsplanung erfolgen, soweit sie durch 
die Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales steuerbar sind, 
im Bereich stationärer Pflegeeinrichtungen (wie die gesamte 
Wohnstättenplanung) nach regionalen Gesichtspunkten (bisher
Bezirke). Über die Investitionsplanung können historisch ent­
standene regionale Disparitäten nur langfristig ausgeglichen wer­
den. 

Einen regionalisierten Pflichtversorgungsauftrag wie im 
gemeindepsychiatrischen Versorgungssystem gibt es bei den voll­
stationären Pflegeeinrichtungen nicht. Die Planungszuständig­
keit liegt auch für den vollstationären Pflegebereich bei der 
Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales. Sie erfolgt unter 
Beteiligung der Bezirke und des Landespflegeausschusses nach 
§ 92 Abs. 1 des XI Buches Sozialgesetzbuch bzw. nach § 3 des 
Gesetzes zur Planung und Förderung von Pflegeeinrichtungen 
vom 19. Oktober 1995. 

Grundsätzlich sind die vollstationären Pflegeeinrichtungen in 
die pflegerische Betreuung psychisch erkrankter aber nicht kran­
kenhausbehandlungsbedürftiger Menschen mit einzubeziehen.
In Übereinstimmung mit den Empfehlungen der Expertenkom­
mission ist dabei der integrierten Versorgung von psychisch und 
somatisch erkrankten Menschen der Vorzug vor dem Aufbau von 
speziellen Heimen für chronisch schwer gestörte und verwirrte 
Kranke zu geben. 
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Für die Gruppe der psychisch kranken und pflegebedürftigen 
Menschen sollte dabei im Sinne der regionalisierten Pflichtver­
sorgung bei vorliegender Pflegebedürftigkeit ein Platz in einer 
vollstationären Pflegeeinrichtung in der Region gefunden wer­
den, in der die Person vor Eintritt der Pflegebedürftigkeit gelebt 
hat. Davon abweichende Wünsche der pflegebedürftigen Person 
sind dabei selbstverständlich zu berücksichtigen. 

In den stationären Pflegeeinrichtungen müssen hierfür ins­
besondere die entsprechenden personellen Voraussetzungen 
geschaffen werden und ergänzende stützende Maßnahmen, 
wie gerontopsychiatrische Beratung der Pflegedienstleitungen 
und gerontopsychiatrische Konsiliarbetreuung, verfügbar sein 
(siehe Psychiatriebericht Berlin, Teil 1 – Strukturelle Rahmenpla­
nung –). 

Die Qualität der Versorgung wird dabei neben der Qualität der 
jeweiligen Pflegeleistung auch von der regionalen Kooperation 
des psychiatrischen Fachversorgungssystems mit den Anbietern 
vollstationärer pflegerischer Betreuung in den Regionen abhän­
gen. Daher empfiehlt sich bei der Erarbeitung der bezirklichen 
Altenhilfepläne schon eine sehr frühzeitige enge Abstimmung 
und Einbeziehung der Belange der pflegebedürftigen psychisch 
kranken Menschen aus dem jeweiligen Bezirk. 

Für den Personenkreis, der auf Grund seiner Erkrankung lang­
fristig pflegebedürftig sein wird, jedoch immer wieder auch einer 
intensiven medizinischen Behandlung bedarf, die in einer vollsta­
tionären Pflegeeinrichtung durch die konsiliarische Tätigkeit von
niedergelassenen Ärzten nicht in ausreichendem Maße geleistet 
werden kann, ist im Rahmen der Fortschreibung des Psychiatrie­
entwicklungsprogramms zu prüfen, inwieweit eine Anzahl von 
Krankenhausbetten für diesen Personenkreis mit über die Pflege­
kasse zu finanzieren ist, um permanente Verlegungen zu vermei­
den. 

7.1.7 Pflege und Betreuung in Einrichtungen für psychisch Kranke 

Auch wenn die vollstationären Pflegeeinrichtungen grundsätz­
lich für die pflegerische Betreuung psychisch Kranker zuständig 
sind, ist auf Grund von Erfahrungen insbesondere im klinischen 
Bereich davon auszugehen, daß es eine Gruppe von psychisch 
Kranken gibt, die auf Grund der Schwere ihrer Erkrankung weder 
in einer vollstationären Pflegeeinrichtung noch im System der 
Betreuung im Wohnbereich unter den gegebenen Voraussetzun­
gen integriert werden können. Dies betrifft insbesondere 
schwerst verwirrte gerontopsychiatrische Personen und mehr­
fachgeschädigte Suchtkranke. Dieser Personenkreis befindet sich 
auch auf den Langzeitstationen, die im Rahmen der Enthospitali­
sierung abgebaut werden. 

Auf Grund einer Erhebung in den psychiatrischen Kliniken/ 
Fachabteilungen im Jahr 1994 wurde für ca. 15 % der zu entlas­
senden Patienten ein sehr hoher Betreuungsbedarf ermittelt. 
Auch wenn diese Größe auf Grund der angewandten Methode in 
jedem Falle fachlich noch weiter erhärtet werden müßte, kann sie 
jedoch als Orientierungsgröße für die Schaffung von spezialisier­
ten Einrichtungen mit regionaler Ausrichtung angesetzt werden. 
Diese Einrichtungen sollten auf Grund fachlicher Erfahrungen 
eine Größe von 20 Plätzen nicht unterschreiten und 40 Plätze 
möglichst nicht überschreiten. 

Die Plätze in diesen Einrichtungen sind Teil des Enthospitali­
sierungskontingents im Bereich der betreuten Wohnformen. 
Beim Aufbau solcher „Kleinstheime“ bedarf es schon zum Zeit­
punkt der Planung einer engen Abstimmung zwischen abgeben­
der Klinik, Versorgungsregion und Kostenträger. Die Leitung 
einer solchen Einrichtung sollte dabei nur einem in der Planungs­
region engagierten Anbieter, der ausgewiesene Erfahrungen in 
der Betreuung psychisch kranker Menschen hat, übertragen wer­
den. Die Betreuungsleistungen für diesen Personenkreis umfas­
sen Leistungsansprüche sowohl nach SGB V als auch nach SGB 
XI und BSHG und folgen den Bedürfnissen (Behandlung, Pflege, 
Eingliederung) des Bewohners. 

Teil des Enthospitalisierungsprogramms ist auch die Auflösung 
der Sonderkrankenhäuser mit einem Anteil von 721 Betten. Hier­
bei handelt es sich um Einrichtungen mit ordnungsbehördlich 
genehmigten Betten für die Psychiatrie außerhalb des Kranken­
hausplans. 

In der überwiegenden Zahl dieser Häuser werden psychisch 
Kranke pflegerisch betreut. Mit ihrer jetzigen Aufgabenstellung 
werden sie jedoch für die regionalisierte psychiatrische Versor­
gung nicht benötigt. Inwieweit die in diesen Einrichtungen leben­
den Menschen in vollstationären Pflegeeinrichtung verlegt wer­
den können und/oder sich die Einrichtungen nach einer 
Umstrukturierung und Verkleinerung im Sinne der regional aus­
gerichteten Pflege- und Betreuungseinrichtungen an der regiona­
len Pflichtversorgung beteiligen werden, ist zum jetzigen Zeit­
punkt noch nicht abschließend zu klären. 

Da ihre Auflösung oder Überführung in eine andere Funktion 
jedoch Teil der Enthospitalisierung ist, sind sie entsprechend 
ihrer Bettenzahl im Kontingent für betreute Wohnformen zur 
Enthospitalisierung zahlenmäßig mit berücksichtigt. 

7.1.8 Psychiatrische Hauskrankenpflege 

Das Land Berlin verfügt flächendeckend über ein kleingeglie­
dertes und sehr effizientes System von Versorgungsregionen für 
Sozialstationen. Schon heute wird eine größere Anzahl auch psy­
chisch erkrankter Menschen ambulant im hauskrankenpflegeri­
schen Bereich durch Personal der Sozialstationen gepflegt. Der 
Aufbau eines psychiatrisch qualifizierten Systems der häuslichen 
Krankenpflege wäre insbesondere für den hohen Anteil ambulant 
pflegebedürftiger älterer psychisch kranker Menschen eine wich­
tige Ergänzung. Dabei ist für die Versorgungsqualität in der 
Region von zentraler Bedeutung, ob sich diese Angebotsform in 
das regionalisierte Pflichtversorgungssystem mit einbinden läßt. 

7.2	 Planung im Funktionsbereich Wohnen und Betreuung mit den 
Angebotsformen (Bausteinen) 

x Betreutes Einzelwohnen 
x Therapeutische Wohngemeinschaften 
x Übergangswohnheime 
x Betreuungsverbünde 
x psychiatrisch qualifizierte häusliche Pflege 

Empfehlungen der Expertenkommission: 

Auch wenn das betreute Wohnen für psychisch Kranke in 
seiner unterschiedlichen Ausprägung (Betreutes Einzelwohnen, 
Therapeutische Wohngemeinschaften, Wohnverbünde, Über­
gangswohnheime) noch eine recht junge Form der Hilfe ist, bilan­
ziert die Expertenkommission, daß diese zu Recht den Anspruch 
erheben kann, auch für den schwer seelisch Behinderten eine vor­
zuziehende Alternative gegenüber einem längeren Aufenthalt in 
einem Krankenhaus oder einer Heimunterbringung darzustellen. 

Beim Aufbau von Wohn- und Betreuungsangeboten ist zu 
gewährleisten, daß diese ortsbezogen und orientiert am regiona­
len Bedarf geschaffen werden. Dies ist auch aus Sicht der Exper­
tenkommission nur auf dem Weg über eine kommunale Planung 
zu erreichen. 

„Dabei stehen alle Formen des betreuten Wohnens in 
einer Wechselbeziehung zu tagesstrukturierenden Angeboten, 
Beschäftigungs- und Arbeitsmöglichkeiten sowie den Instrumen­
ten der beruflichen Rehabilitation. Eine Verzahnung der ver­
schiedenen Wohngelegenheiten in einer Region untereinander 
und eine enge Koppelung mit den ambulanten, den weiteren 
komplementären und den teilstationären Diensten ist unumgäng­
lich. Nur auf dem Wege einer sorgfältigen Abstimmung der 
Betreuungs- und Rehabilitationskonzepte läßt sich sicherstellen, 
daß alle potentiellen Bewohner, auch diejenigen, bei denen man 
nicht kurzfristig mit einer Besserung ihres Zustands rechnen kann 
und um die man sich mühen muß, die ihnen jeweils angemessene 
Unterkunft finden. 

Der Lebensbereich Wohnen ist eng mit den Lebensbereichen 
Arbeit/Beruf/Beschäftigung und soziale Eingliederung ver­
knüpft. Die einzelnen Hilfen, die der psychisch Kranke oder 
Behinderte benötigt, sind aufeinander zu beziehen, wenngleich 
sie sinnvoller Weise organisatorisch und räumlich deutlich von­
einander getrennt sein sollten. 

Im nichtstationären Bereich der gemeindeintegrierten Versor­
gung sollte vom üblichen Verfahren der Personalbedarfsermitt­
lung bezogen auf einzelne Institutionen abgewichen werden. 
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Vielmehr soll der diesbezügliche Personalbedarf im Hinblick auf 
die Erfüllung der notwendigen Versorgungsaufgaben regional in 
seiner Gesamtheit bezogen auf die Bevölkerungszahl ermittelt 
werden.“ 

Letztendlich sieht die Expertenkommission in der trägerüber­
greifenden Entwicklung und Strukturierung des betreuten Wohn­
bereichs eine der zentralen Aufgaben kommunaler psychiatri­
scher Versorgungsplanung. 

In den folgenden Kapiteln wird die bisherige Entwicklung der 
Angebote sowie die Vorgaben des Psychiatrieentwicklungspro­
gramms für ihre Weiterentwicklung dargestellt. 

Bisherige Entwicklung: 

Der Bereich der betreuten Wohnformen hat sich in den letzten 
Jahren sehr stark entwickelt. So verfünffachte sich fast das Ange­
bot allein in den westlichen Bezirken im Zeitraum von 1985 bis 
1993. Obwohl das Land Berlin auch im Wohnbetreuungsbereich 
eine recht bunte Trägerlandschaft aufweist, stellten Trägerneu­
gründungen in den letzten Jahren bezogen auf die westlichen 
Bezirke eher die Ausnahme dar. In den östlichen Bezirken haben 
verschiedene etablierte „Westträger“ Angebote aufgebaut, aber es 
haben sich auch einige neue Träger, die im Regelfall aus den 
Bezirken entstanden sind, entwickelt. 

Der Aufbau der betreuten Wohnformen geht dabei einher mit 
einem kontinuierlichen Abbau der Kapazitäten im stationären 
Bereich. Dabei konnte im Jahr 1995 auf Grund einer erstmals 
durchgeführten Erhebung die engen Wechselbeziehungen zwi­
schen dem klinisch stationären und dem komplementären 
Bereich dokumentiert werden. So kamen bei 274 Erstbelegungen 
in Wohnbetreuungsprojekte, die 1995 neu geschaffen wurden, 

− 209 Menschen direkt aus einem psychiatrischen Kranken­
haus/Fachabteilung 

− 34 Menschen direkt aus einer Heimeinrichtung 

− 31 Menschen über sonstige Zugangswege (z. B. sozial­
psychiatrische Dienste). 

Bei dem Personenkreis aus den Krankenhäusern waren ca. 
150 Menschen dem Kreis der chronisch kranken Langzeitpatien­
ten mit Klinikaufenthalten von zum Teil mehreren Jahrzehnten 
zuzurechnen. 

Zur Schaffung von Wohnraum für zu enthospitalisierende 
Menschen hat das Abgeordnetenhaus von Berlin mit der 
Beschlußfassung des Krankenhausplans 1993 den Senat aufgefor­
dert, geeignete Maßnahmen einzuleiten, die die städtischen Woh­
nungsbaugesellschaften und andere Bauträger verpflichten, in 
den verschiedenen Bezirken bis zu 300 Wohneinheiten jährlich in 
Alt- und Neubauten für die enthospitalisierten Patienten zur Ver­
fügung zu stellen. 

Im bestehenden Baubestand werden vorhandene Gebäude 
und/oder Wohnungen genutzt und entsprechend den Bedürfnis­
sen der zu enthospitalisierenden Patienten hergerichtet. 

Die Entwicklung der Angebote im Wohnbereich ist der Zeit­
reihendarstellung auf der folgenden Seite zu entnehmen. 

Aus Gründen der besseren Verständlichkeit wird bei der Fest­
legung der Platzzahlen für 1998 in ein Kontingent für die Grund­
versorgung und eines für die Enthospitalisierung unterschieden. 
Dieses ist für die Festlegung eines Gesamtkontingents aus plane­
rischer Sicht auch erforderlich, da sich die Berechnung des jewei­
ligen Anteils unterschiedlich herleitet. In der konkreten Arbeit in 
den Versorgungsregionen ist jedoch nach Umsetzung der Ent­
hospitalisierung wieder die Zusammenführung der Kontingente 
zu einem Versorgungsbaustein „betreute Wohnformen“ erforder­
lich. 
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7.2.1 Grundversorgung 

Herleitung 

− Mit der Umsetzung des Krankenhausplanes 1993 wird das 
System der klinischen Versorgung durch den Aufbau diver­
ser neuer psychiatrischer Abteilungen flächendeckend regio­
nalisiert ausgebaut. Die ebenfalls mit dem Krankenhausplan 
verbundene Bettenrücknahme bezieht sich schwerpunktmä­
ßig auf den Langzeitbereich. Auf Grund der nach Umsetzung 
der Krankenhausplanung immer noch verhältnismäßig 
hohen Bettendichte in der psychiatrischen Versorgung wird 
es im betreuten Wohnbereich innerhalb der Grundversor­
gung nur zu geringen Kapazitätsänderungen in den west­
lichen Bezirken kommen. Diese beziehen sich in der Regel 
auf die komplementäre Versorgung der chronisch psychisch 
Kranken auf den Akutstationen. In den östlichen Bezirken 
bedarf es jedoch zum Teil noch eines Aufbaus der Grundver­
sorgung. 

− Für die Festlegung eines Bedarfs an betreuten Wohnformen 
in der psychiatrischen Versorgung gibt es bislang keine 
bundesweit anerkannten Empfehlungen oder Berechnungs­
methoden. Auch ein Vergleich der bisherigen Entwicklung 
bei dieser Angebotsform zwischen den verschiedenen 
Bundesländern zeigt keinen gangbaren Weg auf, da die 
Schwerpunktsetzungen und der jeweilige Entwicklungsstand 
in den einzelnen Ländern zu unterschiedlich ist. Daher 
wurde im Land Berlin im Jahre 1994 als Meßziffer für die 
landesweite Planung ein verbindliches Platzkontingent von 
0,5 Plätzen je 1 000 Einwohner festgelegt (vergl. Psychiatrie­
bericht Berlin – Erster Teil „Strukturelle Rahmenplanung“; 
Drucksache-Nr. 12/3671). Dies entspricht in etwa auch dem 
Stand der konzessionierten Angebote zum 31. Dezember 
1993 in den westlichen Bezirken. Diese Meßziffer beinhaltet 
auch den Bedarf für junge Erwachsene im Alter von 18 bis 27 
Jahre (0,023 Plätze je 1 000 Einwohner). 

− Bislang wurde im Land Berlin bei der Umrechnung des Platz­
kontingents auf die Bezirke allein die Bevölkerung des jewei­
ligen Bezirks als Berechnungsgröße eingesetzt. Dieser vom 
Grundsatz her gangbare Weg berücksichtigt jedoch nicht, 
daß Regionen mit überdurchschnittlich hohen sozialen Bela­
stungen auch überdurchschnittlich hohe Morbiditätsraten 
aufweisen. 

Daher wird in der Psychiatrieentwicklungsplanung der Sozial­
strukturindex als weitere Berechnungsgröße mit einbezogen, um 
insbesondere unter dem Aspekt der kleinräumigen, regionalen 
Versorgungssicherstellung zu einer möglichst gerechten und 
bedarfsnahen Verteilung der gedeckelten Platzkapazitäten im 
Bereich der betreuten Wohnformen zu gelangen1. 

Die Zuweisung der Plätze zu den Planungsregionen erfolgt 
dabei zu 60 % über die jeweiligen Bevölkerungsanteile und zu 
40 % über eine sozialstrukturell gewichtete Bevölkerung. Bei dem 
sozialstrukturellen Anteil der aufzuteilenden Plätze wird die 
bezirkliche Basisbevölkerung mit dem Sozialstrukturindex, der 
die relative Stellung der Bezirke zueinander beschreibt, gewich­
tet. Damit wird der sozialstrukturellen Belastung der entspre­
chenden Region Rechnung getragen. Dies ist ein Grundgedanke, 
der im Gesundheits- und Sozialwesen z. B. in Großbritannien seit 
längerem Eingang gefunden hat. 

Die Sozialindizes werden regelmäßig von der Senatsverwaltung 
für Gesundheit und Soziales berechnet. Zum Formelapparat ver­
gleiche die vorliegende Publikation „Sozialstrukturatlas Berlin“, 
in der erstmals die sozialräumliche Dimension für Berlin insge­
samt berechnet wurde (d. h. alle Berliner Bezirke wurden in einer 
Rangskala der sozialen Belastung dargestellt). 

Vorgaben: 

− Das für eine Versorgungsregion ermittelte Platzkontingent in 
den betreuten Wohnformen wird der Region als Summe 
zugewiesen. Die fachliche Aufteilung erfolgt in der Verant­
wortung der Bezirke in der Versorgungsregion und hat dabei 
folgende Aspekte zu berücksichtigen: 

1)	 Vgl. In Analogie der Berliner Verfassung (Artikel 73 Abs. 2): „Bei Bemessung der 
Globalsummen für die Bezirkshaushaltspläne ist ein gerechter Ausgleich unter 
den Bezirken vorzunehmen.“ 

a) die administrative Differenzierung (Sektorisierung) 
b) die Zielgruppendifferenzierung (Allgemeinpsychiatrie, 

Gerontopsychiatrie, Sucht, junge Erwachsene) 
c) die Angebotsdifferenzierung (BEW, TWG, ÜWH, Ver­

bünde) 
d) ökonomische Aspekte bei der konkreten Strukturschaf­

fung 

− Das zugewiesene Kontingent stellt eine oberste Zielgröße 
unter Zugrundelegung der erwarteten Bevölkerung im Jahr 
1998 dar. Die tatsächliche Platzentwicklung hat sich an der 
für das jeweilige Jahr ausgewiesenen Bevölkerungszahl zu 
orientieren. 

− Der erforderliche Mindestbedarf an dieser Angebotsform 
muß abschließend in der Versorgungsregion entwickelt und 
abgestimmt werden. Im Rahmen des Psychiatrieentwick­
lungsprogramms wird jedoch empfohlen, mindestens 80 % 
des Maximalkontingents in jeder Versorgungsregion zur 
Gewährleistung der Pflichtversorgung aufzubauen. 

− Regionen, in denen schon heute die konzessionierte Zahl an 
betreuten Wohnplätzen diese Zielgröße überschreitet, müs­
sen im Rahmen ihrer Psychiatriepläne festlegen, wie eine 
Reduktion der Plätze auf die Zielgröße bis spätestens Ende 
1998 sichergestellt wird. 

− In jeder Pflichtversorgungsregion ist in Verantwortung des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes ein Instrumentarium auf­
zubauen, das unter Einbeziehung mindestens des klinischen 
Bereichs, der/des Anbieter/s von Betreuungsleistungen im 
Wohnbereich und des Sozialpsychiatrischen Dienstes des/r 
Bezirks/e alle Aufnahmen in das Betreuungssystem steuert. 
Dies beinhaltet auch die Steuerung der Betreuungsdichte 
und das Herausführen aus der Betreuung. 

− Eine Nichtaufnahme eines psychisch Kranken in das regio­
nale Betreuungssystem ist nur möglich, wenn eine Betreu­
ung an einem anderen Ort vorab sichergestellt ist und vom 
Klienten gewünscht wird. 

− Das Aufnahmegeschehen und die Entwicklung des Betreu­
ungssystems ist in geeigneter Form in der bezirklichen 
Gesundheitsberichterstattung zu dokumentieren. Für die 
landesweite Fachplanung und Berichterstattung werden den 
Bezirken die entsprechenden Unterlagen zugeleitet. 

7.2.2 Enthospitalisierung 

Herleitung 

− Mit Umsetzung des Krankenhausplanes 1993 werden insge­
samt ca. 1 800 Betten zurückgenommen. Dieser Bettenrück­
nahme wurde mit Beschlußfassung des KHP 1993 durch das 
Abgeordnetenhaus (Drucksache 12/3615) unter der Bedin­
gung zugestimmt, daß für die Menschen, die die Kliniken 
verlassen, vor Rücknahme des Krankenhausbettes eine 
nichtklinische Versorgung in betreuten Wohnformen gefun­
den worden ist. 

Grundbedingung für die Entlassung eines nicht mehr kranken­
hausbehandlungsbedürftigen Menschen in das regionale Versor­
gungssystem ist das Vorhandensein von Wohnung und bedarfs­
notwendiger Betreuungskapazitäten. Dementsprechend ist im 
Psychiatrieentwicklungsprogramm für jeden potentiell zu entlas­
senden Patienten gedanklich ein Platz im regionalen Versor­
gungssystem vorgemerkt. Als Berechnungsgrundlage hierfür 
dient die Anzahl der Betten, die noch zum Stichtag 31. Dezember 
1994 im psychiatrischen Bereich zurückzunehmen waren. Bezo­
gen auf die Prognosebevölkerung von 1998 waren zum Stichtag 
noch ca. 0,4 Betten je 1 000 Einwohner zurückzunehmen, was den 
bis zu maximal 0,4 Plätzen je 1 000 Einwohner in den betreuten 
Wohnformen zur Umsetzung der Enthospitalisierung entspricht. 

Vorgaben: 

− Die von den Krankenkassenverbänden und dem Land Berlin 
für die Enthospitalisierung und Wiederbeheimatung in den 
Versorgungsregionen zur Verfügung zu stellenden Mittel 
werden ausschließlich für den Aufbau von regional ausge­
richteten betreuten Wohn- und Heimformen für diesen Per­
sonenkreis sowie für den (weiteren) Aufbau der regionali­
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siert ausgerichteten und ebenfalls in das Pflichtversorgungs­
system eingebundenen und erforderlichen Angebote (wie 
z. B. tagesstrukturierende Angebote, Beschäftigungs- und 
Beratungsangebote sowie ambulante Krisenversorgung), 
deren Inhalte und ihre Organisationsform primär an den 
Bedürfnissen der chronisch psychisch Kranken orientiert 
sein muß, eingesetzt. Lediglich in Versorgungsregionen, in 
denen die Grundversorgung bislang so gering entwickelt 
werden konnte, daß hierdurch eine Beteiligung der Region 
an der Enthospitalisierung nicht möglich ist, kann auch die 
Entwicklung der Grundversorgung gefördert werden. 

− Da der Wert 0,4 Plätze je 1 000 Einwohner direkt an die Rück­
nahme von Betten gekoppelt ist, wird hiermit ein oberster 
Grenzwert beschrieben, der die Verantwortungsgröße jedes 
Bezirks/jeder Versorgungsregion an der „Aufgabe Enthospi­
talisierung“ definiert. Er ist somit nicht gleichzusetzen mit 
einer exakten Kontingentgröße, die einer Region zusteht. 
Sollten z. B. im Rahmen der Bettenrücknahme in psychiatri­
schen Krankenhäusern/Einrichtungen fehlplazierte geriatri­
sche Patienten, bei denen nicht ein psychiatrischer Hilfebe­
darf eindeutig im Vordergrund steht, in vollstationären Pfle­
geeinrichtung außerhalb des psychiatrischen Fachversor­
gungssystems verlegt werden können, so wird das für die 
Enthospitalisierung vorgesehene Platzkontingent insgesamt 
um diese Anzahl reduziert. 
Eine solche Verlegung von langzeithospitalisierten Patienten 
setzt dabei eine entsprechende Vorbereitung und wenn erfor­
derlich auch Begleitung der Patienten durch die abgebenden 
Krankenhäuser voraus. 
Wird in einer Versorgungsregion jedoch ein Angebot in einer 
kleinen, regionsbezogenen Einrichtung (ca. 20 bis 40 Plätze) 
zur Aufnahme von Patienten aus einer bettenabbauenden 
Klinik etabliert, so rechnet sich dies zu 100 % von der „Ver­
antwortungsgröße 0,4 Plätze je 1 000 Einwohner“ der jewei­
ligen Versorgungsregion ab. Gleiches gilt auch für die Reali­
sierung z. B. einer Therapeutischen Wohngemeinschaft. 

− Da bei der Enthospitalisierung – stärker als im Bereich der 
Grundversorgung – davon auszugehen ist, daß bei einzelnen 
Personen oder auch Gruppen eine vorrangige Pflegebedürf­
tigkeit auf Dauer neben der fachspezifischen Förderung auf 
Grund der psychiatrischen Erkrankung vorliegen wird, sind 
der Sozialhilfeträger und die Pflegekasse bei der regionalen 
Planung solcher Angebote einzubeziehen. 

− Desweiteren gelten auch für den Bereich der betreuten 
Wohnformen für die Enthospitalisierung die Vorgaben zur 
Grundversorgung sinngemäß. 

In der Tabelle auf der nächsten Seite ist die Berechnung des 
Platzkontingents für die Grundversorgung sowie des „Verantwor­
tungskontingents“ für die Enthospitalisierung für jede Versor­
gungsregion dargestellt. 
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7.2.3 Betreuungsdichten 

Mit dem Ausbau der Platzkapazitäten in den betreuten Wohn­
formen erhöhte sich im Land Berlin auch kontinuierlich die 
Betreuungsdichte, die neben der fachspezifischen Gliederung der 
Angebote und der Gesamtzahl der Plätze die dritte zentrale 
Größe für die Entwicklung des Versorgungssystems darstellt. So 
lag noch 1985 die durchschnittliche Betreuungsdichte bei 1 : 3,6 
bezogen auf 226 Plätze. Berücksichtigt man dabei nicht die in Ste­
glitz als ÜWH konzessionierte Einrichtung, so erhält man für 
1985 eine Betreuungsdichte von 1 : 4,7 bei 177 Plätzen. Im Jahr 
1993 lag die Betreuungsdichte über alle Angebotsformen im 
betreuten Wohnbereich in den westlichen Bezirken bei 1 : 3,2 bei 
994 Plätzen. 

Bei einer Betrachtung der Betreuungsdichte im Vergleich der 
westlichen Bezirke des Landes Berlin zum 31. Dezember 1993 
liegt die Dichte zwischen den Bezirken von 1 : 2,66 bis zu 1 : 4,48 
und ist für die Herleitung einer begründbaren Meßziffer für eine 
Betreuungsdichte wenig hilfreich. 

In der Festlegung der Betreuungsdichten in den betreuten 
Wohnformen liegt eine der größten Schwierigkeiten und Unwäg­
barkeiten im Psychiatrieentwicklungsprogramm. Eine zu gering 
festgelegte Betreuungsdichte führt schon bei leichteren Krisen zu 
stationären Rückverlegungen und ein Zuviel an Personal führt 
leicht zu überzogener Versorgung und ist auch unter dem Aspekt 
sparsam einzusetzender Mittel nicht zu vertreten. Für den 
Bereich der betreuten Wohnformen bedarf es daher dringend 
bundeseinheitlicher Berechnungsvorgaben, die sich nicht aus 
Regionalvergleichen ableiten, sondern analog zur PsychPV im 
stationären Bereich den fachlich als erforderlich anerkannten, tat­
sächlichen Versorgungsaufwand berechenbar machen. 

Nach Vorliegen des integrierten Behandlungs-/Rehabilitations­
plans für psychisch kranke Menschen (einschließlich personenbe­
zogener Personalbemessung), der zur Zeit von der Kommission 
zur Personalbemessung im komplementären Bereich im Auftrag 
des Bundesministeriums für Gesundheit erarbeitet wird, wird 
dieses Instrumentarium für die Berechnung des erforderlichen 
Versorgungsaufwands in allen vorhandenen und noch zu realisie­
renden Angeboten eingesetzt werden. Ziel der Planung ist dabei, 
ein bundesweit möglichst einheitliches und vergleichbares Ver­
sorgungsniveau in den betreuten Wohnformen zu erreichen. 

Für die Bedarfsgerechtigkeit eines gemittelten Dichteschlüs­
sels von bislang besser als 1:4 im Land Berlin spricht, daß sich die 
Betreuungsträger schon im Verlauf der letzten Jahre der Ent­
hospitalisierung zugewandt und auch die Betreuung der schwer 
chronisch psychisch Kranken im Grundversorgungssystem mit 
übernommen haben. Desweiteren beinhaltet er auch Leistungs­
anteile für tagesstrukturierende Angebote, die durch die Wohn­
betreuer erbracht werden. 

Vorgaben: 

− Mit dem Psychiatrieentwicklungsprogramm wird das Platz­
kontingent im Bereich der Grundversorgung, das den Versor­
gungsregionen zugeschrieben wird, nach Betreuungsdichten 
differenziert. Bezogen auf die Gesamtzahl der Plätze in der 
Grundversorgung ergibt sich folgender Verteilungsschlüssel: 

− 12 % der Plätze mit einer Betreuungsdichte von 1 : 2, was 
0,06 Plätzen je 1 000 Einwohnern bezogen auf das Land 
Berlin entspricht. 

− 57 % der Plätze mit einer Betreuungsdichte von 1 : 4, was 
0,284 Plätzen je 1 000 Einwohnern bezogen auf das Land 
Berlin entspricht. 

− 18 % der Plätze mit einer Betreuungsdichte von 1 : 6, was 
0,09 Plätzen je 1 000 Einwohnern bezogen auf das Land 
Berlin entspricht. 

− 13 % der Plätze mit einer Betreuungsdichte von 1 : 8, was 
0,065 Plätzen je 1 000 Einwohnern bezogen auf das Land 
Berlin entspricht. 

Die Herleitung der Schlüssel ist der Tabelle am Ende dieses 
Kapitels zu entnehmen. In ihrer Summe bedeutet die Festlegung 
dieser Schlüssel eine Verringerung der Betreuungsdichte bezogen 

auf den Stand 31. Dezember 1993 in den westlichen Bezirken von 
1 : 3,32 auf 1 : 4,02 bei gleichbleibender Platzzahl. Bei der Reduk­
tion der Betreuungsdichte wird ein Ausbau der Angebote im 
tagesstrukturierenden Bereich auf den Stand „Minimum“ unter­
stellt. Eine weitere Senkung der Betreuungsdichte im Wohnbe­
reich steht in Abhängigkeit vom weiteren Aufbau von Angeboten 
im tagesstrukturierenden Bereich, sowie der Möglichkeit der fle­
xiblen Verknüpfung mit dem Wohnbereich. 

− Das Kontingent an Plätzen in den Kategorien 1 : 4 und dich­
ter bildet für jede Versorgungsregion einen nicht zu über­
schreitenden Grenzwert. Die Dichtezahlen sind dabei als 
Mittelwert zu verstehen. So deckt der Schlüssel 1 : 2 den 
Bereich der Betreuungsnotwendigkeit von 1 : 1 bis 1 : 3 ab. 
Der Schlüssel 1 : 4 den Bereich von 1 : 3 bis 1 : 5 usw. ab. 

− Unter Zugrundelegung des nach Betreuungsdichten diffe­
renzierten Kontingents wird somit eine in ihrer Summe 
gedeckelte, maximal realisierbare Stundenzahl für mögliche 
Betreuungsleistungen je Versorgungsregion/Bezirk beschrie­
ben. 

Zukünftig wird somit für jede Versorgungsregion ein ver­
bindliches, nach Betreuungsdichten differenziertes Budget 
für Betreuungleistungen im Wohnbereich prospektiv für 
einen definierten Zeitraum festgelegt. Gegebenenfalls unter­
jährig erforderliche Anpassungen individueller Betreuungs­
dichten haben im Rahmen des vereinbarten Regionalbudgets 
für die betreuten Wohnformen zu erfolgen. 

− Die personenbezogene Ermittlung der erforderlichen 
Betreuungsdichte, ihre kontinuierliche Anpassung bei unter­
jähriger Veränderung der Betreuungsnotwendigkeiten sowie 
die Steuerung des Mitteleinsatzes ist Aufgabe des öffent­
lichen Gesundheitsdienstes. 

− Zukünftig ist für jeden einzelnen Klienten eine Betreuungs­
dokumentation zu führen, die neben der persönlichen Begut­
achtung die Grundlage für Bewilligungsentscheidungen 
durch den öffentlichen Gesundheitsdienst bildet. Im Zusam­
menhang mit dem Aufbau des Instrumentariums zur Auf­
nahmesteuerung in den Versorgungsregionen ist auch in ein­
heitlicher Form die Entwicklung des personenbezogenen 
Betreuungsbedarfs gegenüber den beteiligten Institutionen 
regelmäßig zu dokumentieren. 

− Nach Umsetzung des Psychiatrieentwicklungsprogramms 
und einer Auswertung der Erfahrungen mit der prospektiven 
Festlegung von Budgets je Dichtekategorie ist zu überprüfen, 
inwieweit es sinnvoll ist, den Versorgungsregionen ein jähr­
lich neu festzusetzendes prospektives Gesamtbudget zur 
Finanzierung der Betreuungsleistungen zuzuweisen. 

− Die ersten Erfahrungen mit dem Aufbau betreuter Wohnfor­
men für die zu enthospitalisierenden Patienten weist ein 
Spektrum von 1 : 1 bis 1 : 4 als erforderliche Betreuungs­
dichte aus. Dabei liegt der Betreuungsbedarf in den ersten 
Monaten nach der Herausführung der Patienten aus den Kli­
niken zum Teil noch darüber. Für die Betreuung im Rahmen 
von Leistungen der Eingliederungshilfe für die Enthospitali­
sierung (Rücknahme eines Bettes und im Gegenzug Eröff­
nung eines betreuten Wohnplatzes) wird ein gemittelter, zeit­
lich befristeter, Schlüssel von 1 : 2,5, der den Bereich 1 : 1 bis 
1 : 4 abdeckt, empfohlen. In diesem Schlüssel sind die Lei­
stungen enthalten, die sich auf die Sicherstellung der Betreu­
ung am Wohnort des Betreuten beziehen. Bei einer Erstbele­
gung (direkte Bettenrücknahme) kann ein mittlerer, zeitlich 
befristeter Dichteschlüssel von 1 : 2 angesetzt werden, der 
danach in den allgemeinen Schlüssel für die Enthospitalisie­
rung übergeht. 

Unter Berücksichtigung des regelmäßig zu dokumentieren­
den personenbezogenen Betreuungsbedarfs ist eine kontinu­
ierliche Senkung der Betreuung auf die Dichte in der Grund­
versorgung anzustreben. Der Ausbau der tagesstrukturieren­
den Angebote über das „Minimum“ (als Mindestbedarf für 
die Grundversorgung) hinaus, ist an die Reduktion der 
Betreuungsdichten im Kontingent „Enthospitalisierung“ 
geknüpft. 
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− Die Vorbereitung der zu enthospitalisierenden Patienten hat 
durch die abgebende Klinik in enger fachlicher Abstimmung 
und Kooperation mit dem zukünftigen Betreuungsträger zu 
erfolgen. Dabei hat die Vorbereitung durch das vorhandene 
Klinikpersonal zu erfolgen, das bei Auszug der Patienten im 
Regelfall zum Betreuungsträger wechseln sollte. 

− Die Ermittlung der erforderlichen Betreuungsdichten bei 
Enthospitalisierungsprojekten soll nach einheitlichem 
Muster durch eine unabhängige Institution erfolgen. 

− Analog zur Grundversorgung sind bei der Strukturentwick­
lung für die Enthospitalisierung insbesondere auch ökono­
mische Aspekte zu berücksichtigen. So sind bei Enthospitali­
sierungsprojekten mit einer engeren Betreuung als gemittelt 
1 : 3 in der Regel größere Versorgungsformen (ca. 20 bis 
40 Plätze), z. B. in der Form von zu einem Verbund organisa­
torisch zusammengeschlossenen Wohngruppen, zu schaffen. 

Das gegenseitige Bedingungsverhältnis von Betreuung im 
Wohnbereich und tagesstrukturierenden Angeboten außerhalb 
der eigenen Wohnung insbesondere für psychisch Kranke wurde 
hinlänglich von der Expertenkommission verdeutlicht. Die im 
Rahmen der Umsetzung des Psychiatrieentwicklungsplans im 
Land Berlin verstärkt angestrebte Verzahnung dieser beiden 
Angebotsformen zur Verhinderung schleichender Hospitalisie­
rung im Wohnbereich ist dabei als erster Schritt zur Flexibilisie­
rung der Finanzierung von Angeboten entsprechend der realen 
Bedürfnislage der zu Betreuenden zu sehen. Sollte sich bei der 
Entwicklung die Zweckmäßigkeit dieser Verzahnung belegen las­
sen, sollte ihre Gewichtung entsprechend der Realität angepaßt 
werden. 

7.2.4 Hauspflege 

Analog zur Hauskrankenpflege wäre der Aufbau eines psychia­
trisch qualifizierten Systems der häuslichen Pflege im Zuständig­
keitsbereich der Sozialstationen eine wichtige Ergänzung und 
zum Teil auch Entlastung des psychiatrischen Fachversorgungs­
systems. Dabei ist jedoch für die Qualität dieses Angebots für die 
psychisch Kranken von zentraler Bedeutung, inwieweit sich diese 
Angebotsform in das regionalisierte Pflichtversorgungssystem 
mit einbinden läßt. Eine enge Abstimmung mit dem psychiatri­
schen Fachversorgungssystem sowie Unterstützung und Qualifi­
zierung – im Sinne von Supervision und Information – des Haus­
pflegepersonals, das psychisch Behinderte im Rahmen der Haus­
pflege in der Versorgungsregion betreut, sollte dabei in der 
Region erfolgen. 
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7.3	 Planung im Funktionsbereich Beratung und Kontaktstiftung, 
Tagesstrukturierung sowie Beschäftigung mit den Angebotsfor­
men (Bausteinen) 

− Kontakt- und Beratungsstellen 

− Beratungsstellen für Alkohol- und Medikamentenabhängige 

− Tagesstätten 

− Zuverdienst 
− Selbsthilfe 

Empfehlungen der Expertenkommission 

„Die Arbeit der Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion und 
Tagesstätten ist auf die Zielgruppe chronisch psychisch Kranker 
und Behinderter in der von ihnen zu versorgenden Region auszu­
richten. Mit ihren Angeboten sollen die Einrichtungen mit Kon­
taktstellenfunktion und die Tagesstätten den Kern des Gemeinde­
psychiatrischen Verbundes ausbilden und sich dann – unter ent­
sprechenden personellen Voraussetzungen – am ambulant aufsu­
chenden Dienst und der ambulanten Betreuung von beschützten 
Wohnangeboten beteiligen.“ 

Diese Empfehlung der Expertenkommission verdeutlicht 
besonders den systemischen Ansatz bei der Entwicklung des 
regionalisierten Versorgungssystems, das mehr beinhaltet als das 
reine Aneinanderreihen von Einzelfunktionen (Bausteinen) in 
einer festgelegten quantitativen Ausprägung. Die Qualität der 
Versorgung steht und fällt mit der Entwicklung und konsequen­
ten Umsetzung der regionalen Struktur und der Entwicklung 
einer gemeinsam getragenen Versorgungsphilosophie. 

So sollten im Land Berlin vermehrt psychiatrische Tageszen­
tren mit den Funktionen Arbeit/Reha, Kontakt- und Beratung 
sowie Tagesgestaltung in gemeinsamer Verantwortung in den 
Regionen entwickelt werden. Dabei ist auch nach Wegen zu 
suchen, die Angebote von Werkstätten für Behinderte so umzu­
gestalten, daß sie auch vermehrt für psychisch Behinderte nutzbar 
gemacht werden können. 

7.3.1 Kontakt- und Beratungsstellen 

Die Kontakt- und Beratungsstellen für psychisch Kranke wur­
den in den letzten Jahren im Land Berlin sehr stark entwickelt. So 
gab es noch im Jahr 1986 lediglich drei Einrichtungen mit insge­
samt acht Mitarbeitern/-innen. Im Jahr 1994 gab es in allen Bezir­
ken mindestens eine Kontakt- und Beratungsstelle (insgesamt 
waren es 30 Angebote) mit insgesamt 78,24 Mitarbeitern/-innen. 
Die konkrete Entwicklung ist der Zeitreihendarstellung auf der 
folgenden Seite zu entnehmen 
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Kontakt- und Beratungsstellen nehmen Pflichtaufgaben zur 
Sicherstellung der Beratung und Betreuung nach dem Gesund­
heitsdienstgesetz wahr. Bezogen auf das Land Berlin ist dafür 
lediglich ein geringer Ausbau vorgesehen. Es bedarf jedoch unter 
dem Aspekt der Regionalisierung und der Einbeziehung in das 
jeweilige Pflichtversorgungssystem in verschiedenen Planungsre­
gionen noch Kapazitätsumstellungen. Dabei ist es erforderlich, 
daß das Angebot der Kontakt- und Beratungsstellen verbindlich 
in das Gesamtkonzept der Versorgungsregion eingebunden wird. 

Als Mindestbedarf je Pflichtversorgungsregion ist eine Kon­
takt- und Beratungsstelle erforderlich. Entsprechend der tatsäch­
lichen Bevölkerungszahl in der Region ist die Anzahl der Mit-
arbeiter/-innen anzupassen. Die konkrete Mitarbeiterzahl je Ver­
sorgungsregion bezogen auf die Prognosebevölkerung 1998 ist 
der folgenden Tabelle zu entnehmen. Sie ist als Obergrenze bis 
1999 festgeschrieben. 

Die Förderung erfolgt über Zuwendungen (Fehlbedarfsfinan­
zierung) des Landes Berlin. Zur Reduktion der erforderlichen 
Zuwendungen haben die Anbieter konsequent alle Möglichkei­
ten über die Erhöhung eigener Einnahmen auszuschöpfen und 
der Förderbehörde nachzuweisen. 
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Entsprechend der Aufgaben der Kontakt- und Beratungsstellen 
ist ein multiprofessionelles Team unter Einschluß psychologi­
scher Kompetenz erforderlich. Der Anteil der Psychologen liegt 
bei maximal 1/3 der Stellen je Versorgungsregion. 

Da auch für diese Angebotsform die Sozialstruktur der Versor­
gungsregion mit von Bedeutung ist – eine Berechnung basierend 
auf dem Formelwerk des Sozialstrukturindex auf Grund der 
geringen Personalzahl im Angebot jedoch problematisch 
erscheint – wird, basierend auf der Ranglage der Bezirke nach 
dem Sozialstrukturindex für die vom Mittelwert am extremsten 
abweichenden Bezirke ein Zuschlag festgelegt. Die konkreten 
regionalen Zuweisungssummen sind der Tabelle auf Seite 37 zu 
entnehmen. 

7.3.2	 Beratungsstellen für Alkohol- und Medikamentenabhän­
gige 

Die Entwicklung des psychiatrischen Pflichtversorgungs­
systems beinhaltet auch die Versorgung Suchtkranker. In den 
Kapazitätszuweisungen (Kontingenten) für betreute Wohnfor­
men und tagesstrukturierende Angebote ist der von der Versor­
gungsregion zu spezifizierende Anteil für sie immer mit einge­
rechnet. Eine Ausnahme bilden die ambulanten Beratungsstellen 
für Alkohol- und Medikamentenabhängige, deren Versorgungs­
auftrag und Kapazitäten im Zuständigkeitsbereich der Senatsver­
waltung für Schule, Jugend und Sport abgestimmt werden müs­
sen. Darüber hinaus liegt auch die Zuständigkeit für die Entwick­
lung von Versorgungsstrukturen sowie für Grundsatzangelegen­
heiten des Versorgungssystems für suchtkranke Menschen bei 
der Senatsverwaltung für Schule, Jugend und Sport. 

Wie bei den Kontakt- und Beratungsstellen im psychiatrischen 
Bereich gab es auch im Suchtbereich eine deutliche Ausweitung 
des Angebots. So bestanden 1985 sechs Beratungsstellen im 
Westteil der Stadt sowie 9 Beratungsstellen und 2 Fachambu­
lanzen im Ostteil der Stadt. Im Jahr 1994 gab es unter Berück­
sichtigung der kommunalen Angebote in den Gesundheits­
bzw. Sozialämtern 22 Angebote mit insgesamt 87,2 Mitarbeitern/ 
-innen. Die kommunalen Beratungsstellen in vier Bezirken haben 
dabei nach dem GDG Aufgaben auch für die anderen Bezirke zu 
erfüllen. 

Kontakt- und Beratungsstellen nehmen Pflichtaufgaben zur 
Sicherstellung der Beratung und Betreuung nach dem Gesund­
heitsdienstgesetz wahr. Es bedarf jedoch dringend verbindlicher 
Regelungen in den Versorgungsregionen, um diese Angebots­
form stärker in das sich jeweils entwickelnde regionale Suchtver­
sorgungssystem einzubinden. Weiterhin sollte durch Umstruktu­
rierungsmaßnahmen erreicht werden, daß in jeder Versorgungs­
region mindestens eine Beratungsstelle mit wenigstens drei Mit­
arbeitern/innen vorhanden ist. Nähere Angaben hierzu werden 
den Planungen der Senatsverwaltung für Schule, Jugend und 
Sport zu entnehmen sein. 

7.3.3	 Tagesstätten 

Empfehlungen der Expertenkommission: 

„Unter Tagesstätten sollen Einrichtungen verstanden werden,
die bei wochentäglicher Öffnungszeit einer jeweils fest zusam­
mengesetzten Gruppen von schwer psychisch Kranken und 
Behinderten längerfristige therapeutische Programme anbieten. 
Die Programme sollen dem Störungsbild der Tagesstättenpatien­
ten angepaßt und langfristig angelegt sein. Das Angebot richtet 
sich an Personen, die einerseits nicht hospitalisiert werden brau­
chen, andererseits aber dem offenen Angebot der Einrichtung mit 
Kontaktstellenfunktion nicht oder noch nicht gewachsen sind.“ 

Ein spezifisches tagesstrukturierendes Angebot für geronto­
psychiatrische Patienten ist dann zu befürworten und aufzu­
bauen, wenn, basierend auf der bezirklichen Bedarfsermittlung, 
über die sozialpflegerischen und allgemeinpsychiatrischen Ange­
bote hinaus eine spezialisierte bzw. differenzierte Betreuung not­
wendig ist. 

Auf Grund der häufig nur schwierig vorzunehmenden Tren­
nungsziehung zwischen Psychogeriatrie und Gerontopsychiatrie 
sind gegebenenfalls zu etablierende Angebote im gerontopsych­
iatrischen Bereich mit der Geriatrieplanung abzustimmen. 

Wie schon im Kapitel zu den betreuten Wohnformen beschrie­
ben, steht der weitere Aufbau der Tagesstätten in engem Zusam­
menhang mit dem Aufbau des Betreuungssystems im Wohnbe­
reich. Bei den betreuten Wohnformen mit hoher Dichte (1 : 4 
und dichter) ist der Bedarf an tagesstrukturierenden Maßnahmen 
für die Klientel in der Regel mit berücksichtigt. Der verstärkte 
Ausbau der Kapazitäten in den Tagesstätten/Tageszentren 
bezieht sich auf diesen Personenkreis. Bei Wahrnehmung der 
Angebote in den Tagesstätten/Tageszentren hat sich die Betreu­
ungsdichte im Wohnbereich entsprechend zu verringern. So ist 
der geplante Rückgang der Betreuungsdichte bei den Wohnfor­
men im Zusammenhang mit dem Ausbau der tagesstrukturieren­
den Angebote zu sehen. 

Die Tagesstätten für psychisch Kranke und Suchtkranke sind 
im Land Berlin die jüngste Angebotsform. So wurde erst im Jahr 
1988 das erste Angebot in Steglitz mit 16 Plätzen realisiert. Im 
Jahr 1994 gab es schon 18 Angebote mit 235 Plätzen. In der struk­
turierten Weiterentwicklung des Tagesstättenangebots – immer in 
Abstimmung mit der Entwicklung der weiteren komplementären 
Versorgung – wird in den nächsten Jahren ein besonderer 
Schwerpunkt der Strukturentwicklung liegen. Dabei hat der Aus­
bau dieser Angebotsform direkte Auswirkungen auf die Betreu­
ungsdichte im Wohnbereich und folgt der Entwicklung von 
betreuten Wohnformen nach. 

Vorgaben: 

− Pro Pflichtversorgungsregion wird ein Mindestkontingent für 
die Sicherstellung der Grundversorgung von 24 Plätzen fest­
gelegt. Bei Regionen mit mehr als 250 000 Einwohnern 
erhöht sich das Kontingent auf 32 Plätze. Dies bedeutet 
einen Ausbau des Angebots um 197 Plätze bezogen auf den 
Stand 1994. Dabei ist der Ausbau gekoppelt an die Senkung 
der Betreuungsdichte im Bereich der betreuten Wohnformen 
in der Grundversorgung auf die Zielgröße 1 : 4. 

− Dem Entwicklungsprozeß in den betreuten Wohnformen fol­
gend, soll bei Erreichen von bis zu 0,9 Plätzen je 1 000 Ein­
wohner der Höchstwert im Tagesstättenbereich von 0,24 Plät­
zen je 1 000 Einwohner erreicht werden. Dies entspricht 
einer Zahl von 852 Tagesstättenplätzen. Dabei ist Vorausset­
zung, daß die Betreuungsdichte über alle betreute Wohnfor­
men im Rahmen der Eingliederungshilfe von 1 : 3,16 auf 
mindestens 1 : 3,5 gesenkt wird. 

− Die Verteilung der Plätze auf die Versorgungsregionen wird 
analog dem Verfahren bei den betreuten Wohnformen vorge­
nommen. 

− Als Betreuungsschlüssel für alle Tagesstättenplätze wird ein 
Mittelwert von 1 : 4 festgelegt. 

Die Kontingententwicklung je Versorgungsregion ist der fol­
genden Tabelle zu entnehmen. 

27 



Abgeordnetenhaus von Berlin – 13. Wahlperiode Drucksache 13/1521 

Mindestplatzzahl : 24 Plätze je Region bis 250 000 Einwohner 

: 32 Plätze je Region über 250 000 Einwohner 

7.3.4 Zuverdienst 

Die Teilhabe psychisch Kranker an Bildung, Arbeit und 
Beschäftigung ist eine unabdingbare Notwendigkeit im Bereich 
der Rehabilitation und der langfristigen Integration insbesondere 
auch der chronisch psychisch Kranken in die Gemeinde. Dem 
widerspricht in eklatanter Weise die Realität im Land Berlin. Nur 
verschwindend wenige finden einen (Nischen)-Weg in den allge­
meinen Arbeitsmarkt und auch das Angebot der Werkstätten für 
Behinderte bleibt den meisten chronisch psychisch Kranken ver­
schlossen. 

Arbeit und Beschäftigung sollte, dem Leitgedanken des Psych­
iatrieentwicklungsprogramms folgend, wohnortnah in den Ver­
sorgungsregionen realisiert werden. Dementsprechend sind in 
den Versorgungsregionen unter Einbeziehung aller am Versor­
gungssystem beteiligten Institutionen und Einzelpersonen durch
Öffentlichkeitsarbeit und regelmäßiges Ansprechen von Verwal­
tungen und Gewerbetreibenden immer wieder Möglichkeiten der 
sinngebenden Beschäftigung für psychisch Kranke zu suchen. 

Ein Baustein in diesem Bereich sind die Zuverdienstfirmen, 
von denen in jeder Pflichtversorgungsregion eine realisiert sein 
muß und die ebenfalls eine Pflichtaufgabe nach dem GDG wahr­
nehmen. Da sich solche Einrichtungen nur in den seltensten Fäl­
len aus eigener Kraft finanzieren können, beteiligt sich die öffent­
liche Hand mit der Finanzierung von max. 2 Stellen für den 
Zuverdienstbereich je Versorgungsregion bis zu 200 000 Einwoh­
nern. Bei größeren Versorgungsregionen erhöht sich die Beteili­
gung auf max. 3 Stellen. Dies entspricht max. 42 Stellen für das 
Land Berlin. Die Anzahl der Stellen ist ebenfalls bis 1999 festge­
schrieben. Die Förderung erfolgt über Zuwendungen (Fehlbe­
darfsfinanzierung) des Landes Berlin. Die Finanzierung der Sach­
kosten sollte möglichst aus Eigenmitteln (Einnahmen etc.) erfol­
gen. Eine Beteiligung des Landes Berlin an der Finanzierung der 

Sachkosten in der Anlaufphase ist in Ausnahmefällen und nur 
zeitlich befristet möglich und liegt im Ermessen der Versorgungs­
region/Bezirke. 

7.3.5 Selbsthilfe und Angehörigengruppen 

Die Entwicklung der Selbsthilfe ist für die geplante Integration 
der psychisch Kranken in die Gemeinde ein zentrales Anliegen. 
Selbsthilfeinitiativen von Betroffenen und Angehörigen sind 
durch das Fachversorgungssystem vorrangig zu unterstützen. 
Ihre Förderung und öffentliche Wertschätzung sind insbesondere 
auch eine Aufgabe der Bezirksverwaltungen und der bezirklichen 
Gremien. 

Dazu gehört auch ihre angemessene Beteiligung an Planungs­
prozessen (z. B. PSAG, Beirat), sowie der Meinungsbildung bzw. 
Entscheidungsfindung über nutzerorientierte Angebote in der 
Region. 

Abgesehen von der direkten finanziellen Förderung von 
Selbsthilfegruppen durch die Senatsverwaltung für Gesundheit 
und Soziales bzw. die Liga (Weiterförderung von bewährten über­
regionalen Projekten) können Selbsthilfegruppen in vielfältiger 
Weise unterstützt werden. Dazu gehört insbesondere das regio­
nale Raum- und Serviceangebot der landesfinanzierten Selbsthil­
fekontaktstellen (unentgeldliche Überlassung räumlicher, techni­
scher und sachlicher Ausstattung sowie sozialarbeiterische 
Betreuung für Betroffenen- und Angehörigengruppen) und die 
Bereitstellung von Räumen und Fördermitteln sowie die Unter­
stützung bei der Öffentlichkeitsarbeit durch die Bezirke. 

Speziell in der Suchtarbeit sind die Selbsthilfeorganisationen 
– traditionelle Abstinenzverbände und kleine Selbsthilfeprojekte 
von Betroffenen – ein unverzichtbarer Bestandteil der (zum Teil 
lebenslangen) Nachsorge für Suchtkranke. 
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Die Angebote solcher Initiativen (Kontaktstellen, Gesprächs­
gruppen in allen Bezirken, persönliche Betreuung von Betroffe­
nen und ihren Familien, Jugendarbeit, alkoholfreie Begegnungs­
stätten und Cafés) entwickeln sich aus den Bedürfnissen und
Überzeugungen der Nutzer, so daß sie ihrer Natur nach weder 
planbar und standardisierbar sind, noch auf die Bürger eines 
bestimmten Bezirks bezogen werden können. Die vorhandenen 
Einrichtungen sind in ihrer Existenz möglichst zu sichern und in 
die Kooperationsnetze des Bezirks, in dem sie liegen, einzubezie­
hen. 

7.4 Regionale Steuerung 

Empfehlungen der Expertenkommission 

„Den kommunalen Gebietskörperschaften wird mit dem an der 
bedarfsgerechten Aufgabenerfüllung orientierten funktionalen 
Konzept ein schwieriges Planungsverfahren zugemutet. Deswe­
gen ist es erforderlich, bei den Planungseinheiten eine Koordina­
torenstelle (mit einer qualifizierten Fachkraft besetzte Ver­
waltungsstelle) in stabsartiger Anbindung an den zuständigen 
Dezernenten einzurichten. 

Dem zuständigen Dezernenten ist ein Beirat zuzuordnen, in 
welchem die Planungsabsichten und Umsetzungsprozesse zwi­
schen den Beteiligten abgestimmt werden.“ 

Der öffentliche Gesundheitsdienst hat die Aufgabe, unter 
Berücksichtigung der medizinischen, sozialen sowie psychischen 
Lebens- und Umweltbedingungen die Gesundheit der Bevölke­
rung zu schützen und zu fördern. Dazu hat er die gesundheit­
lichen Verhältnisse der Bevölkerung umfassend zu betrachten, zu 
dokumentieren und zu bewerten, die dazu notwendigen Planun­
gen zu erstellen und bei Vorhaben und Maßnahmen anderer Ver­
waltungsstellen mitzuwirken, die sich auf die Gesundheit der 
Bevölkerung auswirken können (GDG § 1). 

Um diese Aufgabe im Bereich der psychiatrischen/psychoso­
zialen Versorgung wahrnehmen zu können, wird in jedem Bezirk 
nach § 5 GDG das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied 
des Bezirksamts durch einen psychosozialen Koordinator unter­
stützt. Ihm obliegt neben der Geschäftsführung des Psychiatrie­
beirates insbesondere im Rahmen seiner Tätigkeit in der Plan-
und Leitstelle die Koordination der gesundheitsbezogenen psy­
chosozialen Versorgungsangebote, die Qualitätskontrolle und die 
Förderung der freien Träger. Desweiteren hat jeder Bezirk einen 
Psychiatriebeirat zu etablieren, der das für das Gesundheitswesen 
zuständige Mitglied des Bezirksamts in allen Fragen der Struktur­
entwicklung und der psychosozialen Versorgung berät. 

Somit wurden mit der Umsetzung des Gesetzes für den öffent­
lichen Gesundheitsdienst in allen Berliner Bezirken die admini­
strativen Grundlagen geschaffen, um die erforderlichen regiona­
len Strukturen für die Sicherstellung der Versorgung zu entwik­
keln. 

Desweiteren gewährleistet der öffentliche Gesundheitsdienst 
im Rahmen seines regionalen gemeindepsychiatrischen Versor­
gungsauftrags nach § 26 GDG die Beratung und Betreuung von 
psychisch Kranken und Behinderten einschließlich der Abhängig­
keitskranken sowie durch psychische Erkrankung und Abhängig­
keitserkrankung Gefährdeten und von psychischer Behinderung 
bedrohten Menschen und stellt ihre Behandlung sicher. Um dies 
erreichen zu können, hat der öffentliche Gesundheitsdienst nach 
§ 11 GDG darauf hinzuwirken, daß eine ausreichende Zahl von 
Einrichtungen des Gesundheitswesens zur Sicherung der gesund­
heitlichen Versorgung der Bevölkerung zur Verfügung steht. 
Dabei obliegt ihm auch die Überwachung der Einrichtungen der 
gesundheitsbezogenen psychosozialen Versorgung. 

Die Entwicklung und Steuerung auf der administrativen Ebene 
müssen jedoch ergänzt werden durch die Herstellung einer Ver­
bindlichkeit und Kontinuität auf der Angebotsebene. Da den 
Bezirken auch die Sicherstellung der Versorgung auf der Perso­
nenebene nach dem Gesetz für den öffentlichen Gesundheits­
dienst obliegt, erscheint es sinnvoll, den Sozialpsychiatrischen 
Diensten der Bezirke diese Funktion zu übertragen. Sie haben im 
Rahmen der regionalen Struktur darauf hinzuwirken, daß der 
hilfebedürftige psychisch Kranke in der Versorgungsregion ein 
adäquates Angebot erhält. Hierzu hat der Sozialpsychiatrische 
Dienst eng mit allen in das Versorgungssystem einbezogenen 
Anbietern und Diensten zusammenzuarbeiten und die erforder­
lichen Gremien in Kooperation mit den an der Versorgung Betei­
ligten zu initiieren. 

Für die weitere Verbesserung der Versorgungsqualität insbe­
sondere auch auf der Nutzerebene – und dies beinhaltet auch die 
verbindliche Steuerung von Leistungen – bedarf es im Land Ber­
lin noch weiterer Vorgaben, die im Rahmen der Realisierung des 
Psychiatrieentwicklungsprogramms entwickelt werden müssen. 

7.5 Qualitätssicherung 

In einer weiteren Vorlage wird das komplexe Gebiet der Quali­
tätssicherung und Dokumentation auf der strukturellen und der 
institutionellen Ebene dargestellt und entsprechende Empfehlun­
gen entwickelt werden. Dazu sollen die Erfahrungen aus der für 
das Psychiatrieentwicklungsprogramm vorgesehenen Begleitfor­
schung mit berücksichtigt werden. 

7.6 Abstimmung mit dem Land Brandenburg 

Die Grundprinzipien des Psychiatrieentwicklungsprogramms, 
wie z. B. die konsequente Regionalisierung und die funktionale 
Betrachtungsweise beim Aufbau der Versorgungsstruktur sind 
bundesweit anerkannt und werden auch im Land Brandenburg 
umgesetzt werden. Somit sind unter strukturellen Gesichtspunk­
ten keinerlei Disparitäten zu erwarten. Der konkrete Ausbau und 
die Vernetznug des Versorgungssystems bezieht sich speziell auf 
die Stadt Berlin und berücksichtigt die Besonderheiten, die sich 
aus der hiesigen Sozialstuktur sowie der hochverdichteten urba­
nen Struktur ergeben. 
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Abkürzungsverzeichnis 

1. BSHG – Bundessozialhilfegesetz 

2. SGB – Sozialgesetzbuch 

3. GSG – Gesundheitsstrukturgesetz 

4. GDG – Gesundheitsdienstgesetz 

5. KHP – Krankenhausplan 

6. KH – Krankenhaus 

7. A – Allgemeinpsychiatrische Versorgung 

8. G – Gerontopsychiatrische Versorgung 

9. S – Versorgung suchtkranker Menschen 

10.	 K. u. J. Psych – Kinder- und Jugendpsychiatrische Versor­
gung 

11. For. Psych –	 Forensische Psychiatrie 

12. BEW –	 Betreutes Einzelwohnen 

13. TWG –	 Therapeutische Wohngemeinschaft 

14. ÜWH –	 Übergangswohnheim 

15. KBS –	 Kontakt- und Beratungsstelle 

16. PSAG –	 Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft 

17. EW –	 Einwohner 

18. G. Vers. –	 Grundversorgung 

19. Enthosp. –	 Enthospitalisierung 
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Planungsregionen
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Begründung: 

Beschluß des Abgeordnetenhauses von Berlin zum Kranken­
hausplan 1993 aus der 68. Sitzung vom 9. Juni 1994 – Drsn Nr. 12/ 
4053, Nr. 12/4260-1 und Nr. 12/4512 – zum Teilbereich Psychia­
trie. 

Diese Vorlage hat dem Rat der Bürgermeister zur Stellung­
nahme vorgelegen. Es wird dazu auf die Anlagen 1 und 2 verwie­
sen. 

Auswirkungen auf den Haushaltsplan 
und die Finanzplanung: 

1. Auswirkungen auf Einnahmen und Ausgaben: 

Mit Verabschiedung des Krankenhaus-Rahmenplans 1993 
legte das Abgeordnetenhaus fest, daß der Ausbau des kom­
plementär-ambulanten Versorgungssystems zur Umsetzung 
der Enthospitalisierung mit bis zu 10 Mio. DM jährlich aus 
den Einsparungen im investiven Bereich der stationären 
psychiatrischen Versorgung finanziert werden soll. Darüber 
hinaus beteiligen sich die Krankenkassenverbände über 
einen Zeitraum von 4 Jahren mit bis zu 15 Mio. DM jährlich 
am Ausbau des Versorgungssystems. Dabei ist die Beteili­
gung der Krankenkassenverbände an die Realisierung der im 
Krankenhausplan 1993 für den psychiatrischen Bereich fest­
geschriebene Bettenrücknahme gekoppelt. 

Die vorgesehenen Mittel werden nach den bisherigen Erfah­
rungen für den investiven und konsumtiven Bereich der 
Anschubförderung ausreichen. Zusätzliche Auswirkungen 
auf den Haushalt sind somit nicht zu erwarten. 

Abschließende und detaillierte Aussagen über die zu erwar­
tende Kostenentwicklung im Bereich der Regelförderung in 
den Bezirken können zur Zeit noch nicht gemacht werden. 
Die zu erwartenden Auswirkungen auf die Ansätze in den 
einzelnen Bezirkshaushalten auf Grund des Bettenabbaus 
und des als Ersatz hierfür erforderlichen komplementären 
Ausbaus werden jedoch in ihrer Summe die Einsparungen 
im stationären Bereich unterschreiten. 

Auf Grund der ersten Erfahrungen mit der Umsetzung der 
Enthospitalisierung aus dem Jahre 1995 ist davon auszuge­
hen, daß im Bereich der Regelförderung mit Einsparungen 
von mindestens 10 % zu rechnen ist. Die Einsparungserwar­
tung wird auch durch die Auswertung von Enthospitalisie­
rungsprojekten aus anderen Bundesländern gestützt. 

Weiterhin konnten in Berlin auf Grund der Enthospitalisie­
rung im Zeitraum vom 30. Juni 1993 (Stichtag des Kranken­
hausplans 1993) bis zum 31. Dezember 1995 insgesamt 429 
Krankenhausbetten ordnungsbehördlich zurückgenommen 
werden und darüber hinaus die durchschnittliche Verweil­
dauer von 69 Tagen in 1993 auf ca. 59 Tage in 1994 bei in etwa 
gleichbleibenden Auslastungsgrad der Krankenhäuser 
gesenkt werden. 

Es wird angestrebt, zu den Haushaltsberatungen 1997 eine 
Vergleichsberechnung vorzulegen. 

Wesentliche Voraussetzung für die Umsetzung der Enthospi­
talisierung ist die Sicherstellung der Pflichtversorgung nach
§ 25 des Gesetzes über den Öffentlichen Gesundheitsdienst 

(Gesundheitsdienst-Gesetz-GDG) vom 4. August 1994 
– GVBl. S. 329 – obliegt dem Öffentlichen Gesundheits­
dienst die Sicherstellung der Eingliederung Behinderter. 

In diesem Sinne gewährleistet der Öffentliche Gesundheits­
dienst gemäß § 26 GDG „die Beratung und Betreuung von 
psychisch Kranken und Behinderten einschließlich Abhän­
gigkeitskranken sowie durch psychische Erkrankung und 
Abhängigkeitserkrankungen Gefährdeten und von psychi­
schen Behinderungen bedrohten Menschen und stellt ihre 
Behandlung sicher“. Die Wahrnehmung dieser Pflichtaufga­
ben des Öffentlichen Gesundheitsdienstes geschieht nach § 1 
Abs. 2 GDG grundsätzlich subsidiär, soweit nicht anders 
gesetzlich geregelt. 

Unter Berücksichtigung der §§ 3 und 4 des Gesetzes für psy­
chisch Kranke (PsychKG) vom 8. März 1985 – GVBl. S. 586 – 
müssen für eine bedarfsgerechte Versorgung individuelle 
und institutionelle Hilfen im ambulanten, stationären, kom­
plementären und rehabilitativen Bereich in erreichbarer 
Nähe für jeden Einzugsbereich vorhanden sein. Bestandteile 
der beschriebenen regionalen gemeindepsychiatrischen 
Pflichtversorgung (siehe dazu auch Psychiatrie-Bericht Ber­
lin – Strukturelle Rahmenplanung, Drucksache Nr. 12/36719) 
sind neben Einrichtungen des betreuten Wohnens und tages­
strukturierende Angeboten in Tagesstätten 

− Kontakt- und Beratungsstellen für psychisch Kranke 

− ambulante Kriseninterventionseinrichtungen für psy­
chisch Kranke 

− Beratungsstellen für Alkohol- und Medikamentenabhän­
gige (Suchtberatungsstellen) 

− Zuverdienstbereich (Zuverdienstfirmen) 

Diese Einrichtungen werden unter Berücksichtigung des 
Subsidiaritätsprinzips von gemeinnützigen Vereinen, die in 
der Regel den in der Liga der freien Wohlfahrtsverbände 
angehörenden Wohlfahrtsverbänden angeschlossen sind, 
getragen. 

Zur Erfüllung der ihnen zugewiesenen Aufgaben in der 
regionalen gemeindepsychiatrischen Pflichtversorgung 
benötigen die Vereine eine personelle und räumliche Min­
destausstattung, die über die Gewährung von Zuwendungen 
aus dem Landeshaushalt sichergestellt werden muß. Ausfüh­
rungen über die Mindestausstattung werden im Psychiatrie­
entwicklungsprogramm unter 7.3.1.; 7.1.5.; 7.3.4. dargestellt. 

Bis zu den beschriebenen Mindestgrößen müssen diese 
Angebote finanziell abgesichert werden. 

Personalwirtschaftliche Auswirkungen: 

Keine. 

Berlin, den 27. März 1997 

Der Senat von Berlin 

Der Regierende Bürgermeister 

In Vertretung 

K ä h n e  Beate  H  ü b n e r  
Chef der Senatskanzlei Senatorin für Gesundheit 

und Soziales 
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Abgeordnetenhaus von Berlin – 13. Wahlperiode	 Drucksache 13/1521 

A n l a g e  1  

„Der Rat der Bürgermeister stimmt dem Psychiatrieentwicklungs­
programm – Psychiatrie-Bericht Berlin – Teil III – Vorlage 
Nr. 144/96 der Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales 
unter folgenden Maßgaben zu: 

1.	 Wird eine Enthospitalisierung in einem anderen Bezirk reali­
siert, so sind die Mittel aus dem enthospitalisierenden in den 
aufnehmenden Bezirk zu transferieren. Der Mitteltransfer 
erfolgt im Wege der Neuberechnung der Zumessung unter 
Anwendung des Herkunftsprinzips der untergebrachten 
Patienten. Diese Zumessung wird in den Globalsummen­
haushalt des Herkunftsbezirkes eingestellt. Gleichfalls muß 
berücksichtigt werden, daß der Herkunftsbezirk für die 
Betreuungskosten in den anderen Bezirken aufkommt. 

2.	 Unter Hinweis auf die oben genannte Neuberechnung der 
Zumessung ist durch den Senat die finanzielle Absicherung 
defizitärer Bereiche der Grundversorgung in den Bezirken, 
in denen keine Enthospitalisierung erfolgt, zu gewährleisten. 

3.	 Mittel zur Pflichtversorgung sind von Kürzungen auszuneh­
men. Sie sind im Globalsummenhaushalt der Bezirke dem­
entsprechend zu berücksichtigen. Wegfallende Mittel durch 
den Wechsel des betreuenden Bezirkes sind nicht auf eventu­
elle Einsparungen anzurechnen. Mittel, die über das Ent­
hospitalisierungsprogramm zur Verfügung gestellt werden, sind 
in voller Höhe an die Bezirke und von diesen an die Projekte 
weiterzugeben. 

4.	 Das vorliegende Psychiatrieentwicklungsprogramm steht im 
Einklang mit der Bettenmeßziffer von 0,8 Betten auf 1 000 
Einwohner. Für eine weitere Reduzierung der Bettenmeßzif­
fer im stationären Bereich auf 0,6 Betten auf 1 000 Einwohner 
bedarf es der Erweiterung der komplementären Angebote. 
Dabei ist insbesondere der Vernetzung des Bereichs Geria­
trie/Gerontopsychiatrie Aufmerksamkeit zu schenken. 

5.	 Die Zuweisung der Beratungsstellen für Alkohol- und Medi­
kamentenabhängige zur Senatsverwaltung für Schule, 
Jugend und Sport hält der Rat der Bürgermeister für eine 
Fehlentscheidung. 

6.	 Der Rat der Bürgermeister kritisiert die zu geringe Bemes­
sung der festgelegten Stellenkontingente im Funktionsbe­
reich Arbeit und Zuverdienst. 

7.	 Der Rat der Bürgermeister empfiehlt, die geringe Anzahl von 
6 ambulanten psychiatrischen Krisendiensten nochmals zu 
überdenken. 

8.	 Der Rat der Bürgermeister fordert im Sinne der Funktionsfä­
higkeit des Psychiatrieentwicklungsprogramms für bezirks­
übergreifende Einrichtungen eine Steuerung durch die 
Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales. 

9.	 Im Zusammenhang mit der Novellierung des SGB XI wurde 
der Personenkreis, der weder in den Pflegebereich noch in 
den Behindertenbereich fällt, im Psychiatrieentwicklungs­
programm nicht berücksichtigt. Im Wege einer Korrektur des 
Psychiatrieentwicklungsprogramms ist dieser Personenkreis 
mit aufzunehmen. 

10.	 Da zur Zeit die zu erwartende Kostenentwicklung durch die 
Regelförderung in den Bezirken ist, wird von der Senatsver­
waltung für Gesundheit und Soziales eine abschließende und 
detaillierte Aussage über die zukünftigen Auswirkungen auf 
die Ansätze der Bezirkshaushalte abgefordert.“ 

A n l a g e  2  

Der Rat der Bürgermeister hat in seiner Sitzung am 19. Dezember 
1996 der Vorlage unter Maßgaben zugestimmt, zu denen die 
Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales wie folgt Stellung 
nimmt. 

Zu 1. und 2.: 

Die Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales wird 
zusammen mit der Senatsverwaltung für Finanzen ein Verfahren 
zur Umverteilung der Mittel entwickeln. Dabei werden die Erfah­

rungen im Zusammenhang mit dem Doppelhaushalt 1995/1996 
berücksichtigt werden. 

Zu 3.: 

Mittel zur Erfüllung regionaler psychiatrischer Pflichtversor­
gung sind durch die Bezirke bei der Erbringung pauschaler Ein­
sparvorgaben außer Betracht zu lassen. Ausgaben, die durch die 
Bezirke für den Anschub von Projekten der ambulanten/komple­
mentären Pflichtversorgung im Zusammenhang mit dem Entho­
spitalisierungsprogramm geleistet werden, werden bis zur Höhe 
der aus der Beteiligung der Krankenkassen tatsächlich erzielten 
Einnahmen zum Jahresende neutral gestellt. 

Zu 4.: 

Die Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales wird bei 
einer Reduzierung der Bettenmeßziffer im stationären Bereich 
auf 0,6 Betten auf 1 000 Einwohner die Angebote im komplemen­
tären Bereich erweitern und dabei insbesondere der Vernetzung 
der Bereiche Geriatrie/Gerontopsychiatrie besondere Aufmerk­
samkeit schenken. 

Zu 5.: 

Bei der Zuständigkeitsverlagerung des Bereichs Alkohol und 
Medikamente zur Senatsverwaltung für Schule, Jugend und Sport 
handelt es sich um eine Entscheidung zur effektiven Gestaltung 
der Verwaltungsarbeit. Die Zusammenfassung der Zuständigkei­
ten für die Bereiche Alkohol und Medikamente sowie illegale 
Drogen in einer Verwaltung ist grundlegende Voraussetzung für 
den Aufbau einer integrierten Suchthilfe. Nur auf dieser Basis 
werden zukünftig eine adäquate Bedarfsplanung erfolgen, Dop­
pelbetreuungen vermieden und die in der Suchthilfe vorhande­
nen Ressourcen zielgerichtet vernetzt werden können. Der Senat 
kann somit keine Fehlentscheidung in dieser Zuständigkeitsver­
lagerung erkennen. 

Zu 6.: 

Die Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales hat 
zunächst nicht die Absicht, die im Psychiatrieentwicklungspro­
gramm für den Bereich Zuverdienst beschriebenen Stellenkon­
tingente zu verändern. 

Zu 7.: 

Im Auftrag der Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales 
erarbeitet zur Zeit eine Facharbeitsgruppe unter Berücksichti­
gung der Aussagen im Psychiatrieentwicklungsprogramm ein 
Gesamtkonzept für die flächendeckende Sicherstellung einer Kri­
senversorgung im Land Berlin. Die Senatsverwaltung für 
Gesundheit und Soziales wird zu gegebener Zeit über das Ergeb­
nis berichten. 

Zu 8.: 

In Umsetzung des Psychiatrieentwicklungsprogramms wird die 
Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales ein Konzept zur 
verbindlichen Steuerung der Belegung von Einrichtungen der 
ambulant/komplementären Pflichtversorgung mit bezirks-/regi­
onsübergreifender Aufgabenstellung für besondere Personen­
gruppen erarbeiten. 

Zu 9.: 

Die Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales wird dafür 
Sorge tragen, daß im Rahmen der Umsetzung des Psychiatrieent­
wicklungsprogramms sowie des Landespflegeplans – Teil I – den 
besonderen pflegerischen und rehabilitativen Betreuungsnotwen­
digkeiten des vom Rat der Bürgermeister angesprochenen Perso­
nenkreises in Abwägung zu den Vorschriften des SGB XI und des 
BSHG Rechnung getragen wird. 

Zu 10.: 

Eine Arbeitsgruppe des Landespsychiatriebeitrates der Senats­
verwaltung für Gesundheit und Soziales hat den Auftrag, Versor­
gungskennziffern sowie Aussagen zu möglichen finanziellen 
Auswirkungen im Zusammenhang mit der Umsetzung des Psych­
iatrieentwicklungsprogramms zu erarbeiten. Die Senatsverwal­
tung für Gesundheit und Soziales wird hierzu zu gegebener Zeit 
berichten. 
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