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1. Allgemeine Grundlagen des Psychiatrieentwick-
lungsprogramms

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

— des ,,Berichts Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesre-
publik Deutschland zur psychiatrischen und psychothera-
peutisch/psychosomatischen Versorgung der Bevolkerung*
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 bertcksichtigt

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

— den Psychiatriebericht Berlin — Erster Teil ,,Strukturelle Rah-
menplanung® (Drucksache 12/3671)

Desweiteren bertcksichtigt es die Besonderheiten der ver-
waltungsméfRigen Gliederung des Landes Berlin und - soweit
moglich - 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 beflirwortet.

2. Ziele und Aufgaben des Psychiatrieentwicklungs-
programms

— Schaffung eines regionalisierten Systems zur Sicherstellung
der Versorgung fir psychisch erkrankte und suchtkranke
erwachsene Menschen

— Erarbeitung von Vorgaben zum Aufbau der regionalen Ver-
sorgungsstruktur sowie Festlegung quantitativer Richtwerte
far ihre Entwicklung

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

3. Zustandigkeiten im psychiatrischen Bereich

Die Zusténdigkeiten fir die Hauptverwaltung und die Bezirks-
verwaltungen sind durch das Allgemeine Zustandigkeitsgesetz
sowie das Gesetz tber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst gere-
gelt.

— Die Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales ist
zusténdig fur die Entwicklungsplanung regionalbezogener
Versorgungsstrukturen fir psychisch Kranke und Abhéngig-
keitskranke, die Planung und Sicherstellung tiberbezirklicher
Versorgungsangebote fur besondere Patientengruppen, die
Entwicklung und Vorgabe von Richtwerten sowie fiir die
Steuerung des Einsatzes der Finanzierungsmittel und die
Festlegung von Tagessétzen

— Die Bezirke sind insbesondere zustandig fir die bezirkliche
Bedarfsanalyse, die konkrete Projektentwicklung, den Ein-
satz von Fordermitteln, 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
fur 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 Unterstiitzungsbedarf 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 Beschaftigung

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

Die Struktur eines entwickelten, gemeindeintegrierten Grund-
versorgungssystems mit Pflichtversorgungscharakter 1aBt sich im
Uberblick der Grafik auf der né&chsten Seite entnehmen.



Abgeordnetenhaus von Berlin — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/1521

Hiusliche Betreuung
BEW, TWG

Stationdre und Tagesklinische
Behandlung

Berufliche Reha

Nachbarschafts- und Selbsthilfe
Angehdrigengruppen

Behandelnder Arzt

und Therapeut
oder Ambulanz

Krisenintervention

Kontakt, Beschiftigung,
Tagesgestaltung,
Beratung

Intensive Betreuung

in Einrichtungen

Hiusliche (Kranken)Pflege
durch Sozialstationen

Ambulant
aufsuchender
Dienst




Abgeordnetenhaus von Berlin — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/1521

Danach steht der psychisch kranke Mensch mit seinen konkre-
ten Bedurfnissen und Fahigkeiten in seinem gewohnten sozialen
Kontext im Zentrum der Betrachtung. Behandlungs-, Betreu-
ungs- oder Unterstitzungsangebote 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:

— Uberschaubarkeit der Planungsregion

— verbindliche Kooperation und Abstimmung zwischen den
einzelnen Anbietern

— hohe Flexibilitat zwischen den einzelnen Angebotsformen
im Sinne einer personenbezogenen Bedarfsabstimmung

— Personenbezogene Steuerungskompetenz zur Sicherstellung
der Versorgung insbesondere fiir die Personen, die krank-
heitsbedingt nicht in der Lage sind, ihren Bedurfnissen Gel-
tung zu verschaffen

— Weiterentwicklung und Ergdnzung dieses Grundversor-
gungssystems entsprechend den Erfahrungen in der
Planungsregion

Um der Gefahr, dal3 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 Ubertra-
gen werden, erscheint es erforderlich, systemunabhéngige 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 fur die regionale Versorgungsver-
pflichtung jeweils erforderlichen Angebotsformen entwickelt
werden.

Vorgaben:

— In der Psychiatrieentwicklungsplanung ist fur die Zuweisung
von Versorgungsbausteinen sowie die Festlegung von Ver-

sorgungskontingenten der Zuschnitt der Planungsregionen
im Bereich betreuter Wohnformen malgeblich. Ihr Zu-
schnitt ist der Graphik auf der nachsten Seite zu entnehmen.

Die GroRe der Planungsregionen orientiert sich an der
Bevolkerungszahl. Sie umfassen in der Regel 150 000 bis
300 000 Einwohner. In jeder Planungsregion missen alle
Bausteine des gemeindeintegrierten Versorgungssystems
vorhanden sein. lhre groRenméRige Auspragung orientiert
sich an der Bevdlkerungszahl. Die fachliche Differenzierung
mufl} den spezifischen Gegebenheiten innerhalb der
Planungsregion folgen und ist Aufgabe der Bezirke.

Planungsregionen schneiden keine stationaren Pflichtver-
sorgungsbereiche. Sie sind in der Regel identisch mit den
Einzugsbereichen der psychiatrischen Kliniken/Fachabtei-
lungen mit Pflichtversorgungsauftrag — basierend auf der
Festsetzung gemé&R Planungshorizont 1998 des Kranken-
hausplanes 1993 —, kénnen aber auch bis zu zwei Kranken-
hauseinzugsbereiche umfassen. Eine Ausnahme bildet der
Einzugsbereich der Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik, der ca.
432 000 Einwohner umfaft. Diese GroRe ist fir eine gemein-
deintegrierte Planung nicht akzeptabel. Daher werden hier
die beiden im Einzugsbereich liegenden Bezirke als eigen-
stdndige Planungsregionen genommen.

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

Der Zuschnitt und die GroRe der Planungsregionen ist so
gewdhlt, dal bei allen zu etablierenden Versorgungsbaustei-
nen, bezogen auf ihre kapazitatsméaRige Auspragung, sowohl
unter fachlichen als auch 6konomischen Gesichtspunkten
davon ausgegangen wird, daB jeder Baustein fir sich und ins-
besondere alle Bausteine in ihrem notwendigen Zusammen-
wirken die regionale Versorgung sicherstellen kénnen.

Die in einzelnen Regionen/Bezirken bestehenden Uberkapa-
zitaten sind spatestens bis Ende 1998 abzubauen. Entspre-
chend sind die konsumtiven Mittel in den Bezirkshaushalten
in eigener Zustandigkeit bis zum endgultigen Abbau zu
sichern.
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— Bei der Entwicklung der Trager-/Anbieterstruktur im kom-
plementdren und ambulanten Bereich sind zukinftig die
Belange der Sicherstellung der Versorgung psychisch Kran-
ker vorrangig zu bertcksichtigen. Spezielle Vereins-/Trager-
interessen sowie Tragervielfalt sind diesem Vorrang nachzu-
ordnen. Bei der Entwicklung der Versorgungsstruktur und
der verbindlichen Zuweisung von Versorgungsauftragen an
die Betreuungstrager sollte moglichst die Gliederung, die
sich aus der funktionalen Betrachtungsweise ergibt,
zugrundegelegt werden. Sollten sich auf Grund der bisheri-
gen Entwicklung mehrere Trager an der Sicherstellung der
Versorgung beteiligen, so sind in den Versorgungsregionen/
Bezirken Tragerverbiinde mit verbindlicher Aufgabenteilung
zu bilden.

— Alle Angebote des gemeindepsychiatrischen Versorgungssy-
stems, die sich fachlich zwingend nicht einer Planungsregion
zuordnen lassen (sogenannte Uberregionale Angebote), sind
grundsatzlich auf ihre unabdingbare Notwendigkeit hin zu
Uberprifen. Ihre Bewilligung bedingt eine sehr intensive
Bedarfsprifung und die ausdriickliche Zustimmung der
Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales (Einzelfall-
entscheidung). Bei einer Bewilligung werden die entspre-
chenden Kapazitaten allen davon betroffenen Bezirken als
Abschlag ihres regionalen Kontingents angerechnet. Fur die
Entwicklung von Kapazitdten im vollstationdaren Pflegebe-
reich sind die Besonderheiten des SGB XI sowie des Geset-
zes zur Planung und Foérderung von Pflegeeinrichtungen zu
berlicksichtigen (siehe auch Kap. 7.1.6).

— Den Planungsregionen werden verbindliche Versorgungs-
kontingente zugewiesen, in deren Rahmen sich die regionale
Versorgungsstruktur entwickeln muR. Hierin ist der Mehrbe-
darf auf Grund der Enthospitalisierung mit bericksichtigt.
Diese Maximalwerte werden erganzt durch die Festlegung
von Mindestversorgungsgroen. 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 mussen 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.

— Fur folgende Versorgungsformen werden Planungsregionen
festgelegt. Die in den Absatzen zusammengefaliten Regio-
nen sind dabei in ihrem Zuschnitt identisch.

— Planungsregionen fir die Pflichtversorgung im Bereich
betreuter Wohnformen und Betreuungsleistungen in Ein-
richtungen (1 bis 2 Bezirke)

— Planungsregionen fir die Pflichtversorgung im Bereich
Tagesstrukturierung und Beschéaftigung (1 bis 2 Bezirke)

— Planungsregionen fir die Pflichtversorgung im Bereich
Kontakt- und Beratungsstellen fiir psychisch Kranke
(1 bis 2 Bezirke)

— Planungsregionen fir die Pflichtversorgung im Bereich
Beratungsstellen fur Alkohol- und Medikamentenabhén-
gige (die endgiltigen Festlegungen in diesem Bereich
setzten u. a. weitere Abstimmungen im Zustandigkeits-
bereich der Senatsverwaltung fir Schule, Jugend und
Sport voraus)

— Planungsregionen fiir die Pflichtversorgung im klinischen
Bereich (1 bis 2 Bezirke)

— Planungsregionen fir die Pflichtversorgung im Bereich
Krisenversorgung (flaichendeckend mit 6 Standorten)

— Planungsregionen fir die Aufgaben nach dem GDG
(bezirklich)

— Fir den Bereich der kinder- und jugendpsychiatrischen Ver-
sorgung sind mit dem I1. Teil des Psychiatrie-Berichtes Berlin
sieben Planungsregionen fiir die stationdre/teilstationare

Versorgung gebildet worden. Die komplementédre 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. Kapazitatsplanung

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 kapazitdtsmaRigen Entwicklung der
einzelnen Angebotsformen unter dem Gesichtspunkt der
Bedarfsgerechtigkeit. Fur die Festlegung der Planungsregionen
war die PlanungsgroRe ,,Bezirk” insbesondere unter dem Aspekt
der administrativen Gliederung des Landes Berlin geeignet. Auf
Grund der sehr unterschiedlichen Bevodlkerungszahl (sie liegt
zwischen ca. 50 000 und ca. 300 000 Einwohner pro Bezirk) schei-
det der Bezirk als GréRe fur eine quantitative Angebotsplanung
jedoch aus.

Da bislang keine verl&Rlichen Zahlen zur Morbiditatsentwick-
lung im psychiatrischen Bereich in der erforderlichen Gliederung
(bezirksbezogen) vorliegen, scheidet auch diese Mdglichkeit zur
Kapazitatsberechnung aus. Daher wird im Psychiatrieentwick-
lungsprogramm fiir das Land Berlin die Bevdlkerungszahl als
BasisgrofRe zur Ermittlung der erforderlichen Angebotskapazité-
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 bertcksichtigt, korreliert. Der
somit gewonnene Wert wird danach auf die einzelnen Planungs-
regionen umgerechnet. Im Ergebnis ergibt sich hierdurch fur jede
Planungsregion ein festes Zuweisungskontingent fur alle Funk-
tionsbereiche des Versorgungssystems.

Bei dieser Vorgehensweise muf3 im Sinne einer Bewertung
jedoch bertcksichtigt werden, dal? die errechneten Kapazititen
nicht auf konkreten Bedarfserhebungen basieren, sondern das
Ergebnis von Durchschnittsberechnungen sind. Sie stellen unter
Berucksichtigung fachlicher Empfehlungen eine ZielgréRRe dar,
bis zu deren Hohe sich das Angebotsgeschehen maximal entwik-
keln kann.

Bei der Berechnung der Zuweisungskontingente ist weiterhin
zu bericksichtigen, daB in den einzelnen Bezirken die Sozial-
struktur sehr unterschiedlich ist. Im Rahmen der berlinweiten
Gesundheitsforschung hat sich gezeigt, dal zwischen der Sozial-
struktur und dem Morbiditatsgeschehen ein eindeutiger und
belegbarer Zusammenhang besteht. Auch wenn bislang auf
Grund unzureichender Daten keine wissenschaftlich fundierten
Aussagen zum konkreten Verhéltnis von Sozialstruktur und Mor-
biditdtsgeschehen im psychiatrischen Bereich gemacht werden
kénnen, lassen auch die Erfahrungen der Fachdienste in den
Bezirken die Annahme zu, daf auch hier, wie nachgewiesen fur
den somatischen Bereich, direkte Interdependenzen bestehen.

Daher werden in Berlin erstmals fir die Planung im psychiatri-
schen/psychosozialen Bereich die Erkenntnisse der sozialwissen-
schaftlichen Gesundheitsforschung bertcksichtigt und in die
Berechnung der regionalen Zuweisungskontingente mit einbezo-
gen. Dies fuhrt dazu, daR Regionen mit einer sehr guten Sozial-
struktur einen Kapazitatsabschlag und Regionen mit einer sehr
schlechten Sozialstruktur einen Kapazitatszuschlag 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 bernommen. Dieses Planungsvorgehen
orientiert sich so weit wie mdglich an den Bedurfnissen des psy-
chisch Kranken. So steht im gemeindeintegrierten Versorgungs-
system z.B. die Platzzahl (Kapazitat) im klinisch-stationaren
Bereich in direktem Zusammenhang mit den Kapazitaten im teil-
stationdren Bereich, der ambulanten medizinischen und thera-
peutischen Betreuung (alles Funktionsbereich Behandlung und

9
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Pflege) aber auch den Kapazitaten sowie der Struktur im Bereich
der betreuten Wohnformen (Funktionsbereich Hilfen zum Woh-
nen) und den Tagesgestaltungsmdglichkeiten (Funktionsbereiche
Hilfen im Bereich Tagesstrukturierung, Beratung und Beschafti-
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)

Klinisch-vollstationdre Versorgung

Klinisch-teilstationdre Versorgung

Ambulanzen

Niedergelassene Nervenarzte und Psychotherapeuten
Krisenversorgung

Pflege in Heimen der Regelversorgung

Pflege und Betreuung in Einrichtungen fir psychisch Kranke
Psychiatrische Hauskrankenpflege

7.1.1 Die klinisch-vollstationare Versorgung
Expertenkommission der Bundesregierung:

,Die Klinisch-stationdre Versorgung psychisch Kranker soll
gemeindenah und integriert in die Ubrige medizinische Versor-
gung erfolgen. Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkranken-
hausern und sektorisiert gegliederte psychiatrische Krankenhdu-
ser sollen die regionale Vollversorgung mit Unterstlitzung durch
die ortlichen komplementéren und ambulanten Dienste tberneh-
men. Die noch bestehenden Langzeitbereiche in psychiatrischen
Krankenhdusern sollen durch Bettenabbau und die Ruckfiihrung
langfristig hospitalisierter Patienten in gemeindenahe Betreu-
ungsformen verkleinert werden.

Unter der Voraussetzung, dall das gemeindeintegrierte Versor-
gungssystem in allen Funktionsbereichen vollstandig ausgebaut
ist und die komplementéren Einrichtungen und Dienste in den
Gemeinden (Regionen) die Versorgung der chronisch kranken

Langzeitpatienten ibernommen haben, wird eine BettenmeRzif-
fer von 0,6 Betten auf 1 000 Einwohner fir ausreichend gehalten.”

Ein Vergleich der Bettenmefziffern der einzelnen Bundes-
lander weist eine Spannbreite von 0,5 bis 1,5 Betten (Durch-
schnitt 0,8) je 1000 Einwohner fir das Fachgebiet Psychiatrie
(ohne Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Forensische Psychia-
trie) aus.

Da sich im Land Berlin die ambulant komplementére Versor-
gungslandschaft noch im Aufbau befindet, wurde eine Betten-
melziffer von zunéchst 0,8 Betten auf 1 000 Einwohner - inklu-
sive tagesklinische Betten/Platze — im Krankenhausplan 1993 fiir
die Akut- und mittelfristige Behandlung unter Ausschluf? der
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Versorgung sowie der Foren-
sisch Psychiatrischen Versorgung festgesetzt. Erklartes Ziel des
Landes Berlin ist ein weiterer Abbau der stationdren Kapazitaten
auf 0,6 Betten je 1 000 Einwohner inklusive Kinder- und Jugend-
psychiatrie. Dies bedeutet Uber den Planungshorizont des KHP
93 hinaus eine weitere Riicknahme von ca. 1 600 Betten. Die flr
diese weitere geplante Bettenreduktion erforderlichen kompensa-
torischen Angebote im komplementir/ambulanten Bereich sind
quantitativ im Psychiatrieentwicklungsprogramm noch nicht aus-
gewiesen.

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

Grundsatzlich gliedert sich die Krankenhausplanung im
Bereich Psychiatrie in zwei groRe 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 gréBerem Umfang zuriickgenom-
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:

Die Entwicklung der stationiiren psychiatrischen Versorgung

Betten
I Differenz Differenz
Nr.]Krankenhausbetten 30.6.93 | 31.12.93] 31.12.94] 31.12.95] 12.98 || 6.93-12.98 | 12.95-12.98
1 ]In der regionalisierten
Pflichtversorgung 3.806 3.716 3.617 3.546 3.145 -661 -401
2 |Ohne regionalisierte
Aufnahmeverpflichtung 727 727 620 558 262 -465 -296
nicht geforderte Betten
3 |(Sonder-KH) 721 721 708 708 0* -721 -708
4 ]Kinder u. Jugendpsych. 311 311 301 301 313 2 12
5 |Forensische Psychiatrie 305 305 310 310 410 105 100
Summe 1 und 2 4.533 4.443 4.237 4.104 3.407 -1.126 -697
Summe 1,2 und 3 5.254 5.164 4.945 4.812 3.407 -1.847 -1.405
Summe 1 bis 5§ 5.870 5.780 5.556 5.423 4.130 -1.740 -1.293

* ohne die Betten des Krankenhauses der Berliner Vollzugsanstalten
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In der Tabelle sind als Ausgangsdaten die ordnungsbehdrdlich
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 Bettenriicknahme herauszulesen.

Bei einer Interpretation der Zahlen ist zu berticksichtigen, dal
in der Summe der Betten im Pflichtversorgungsbereich im Jahr
1993 alle Betten — und somit auch die Langzeitbereiche der Kran-
kenh&user, die 1993 in der Aufnahmeverpflichtung standen - ein-
gerechnet sind.

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

Bei der Enthospitalisierung ist zu bertcksichtigen, dal, 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 ausgefuihrt, ist fir das kuinftige Versorgungssystem
im ersten Schritt eine Gesamtbettenzahl von zunéchst 0,8 Betten
auf 1 000 Einwohner politisch und fachlich gewollt. Diesem Wert
nahert sich der Krankenhausplan 1993 mit 0,96 Betten je 1000
Einwohner bei seiner vollstandigen Umsetzung fiir den Bereich
Psychiatrie. Die differenzierte Bettenentwicklung ist der Zeitrei-
hendarstellung auf der nédchsten Seite zu entnehmen. Beim
Planungshorizont des Krankenhausplans 1993 kdnnen sich dabei
Anderungen auf Grund von erforderlichen Einzelfortschreibun-
gen ergeben.

Bei den 3145 Betten in der regionalisierten Aufnahmever-
pflichtung sind fur das Ziel 1998 bei einzelnen Krankenhdusern
spezielle Schwerpunkte mit eingerechnet. Diese gliedern sich in:

— Behandlung geistig Behinderter mit zusatzlicher psychischer
Erkrankung an zwei Standorten mit insgesamt 70 Betten

— Entwéhnungsbehandlung Suchtkranker an flnf Standorten
mit insgesamt 183 Betten

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

Die Gesamtentwicklung basierend auf den ordnungsbehdrd-
lich genehmigten Betten inklusive Planungshorizont 1998 nach
Krankenhausrahmenplan 1993 ist der Grafik auf Seite 15 zu ent-
nehmen.
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Vergleichsiibersicht der ordnungsbehérdlich genehmigten Betten 1985 bis1994
und Planungshorizont fiir 1998 laut Krankenhausplan 1993

Psychiatrische Versorgung

1985 bis 1994 und Planung 1998

12

Bettenzahl Summe
insgesamt KH mit KH chne
Jahr ohne K&J, | Aufnahme- | Aufnahme- Betten 4Betten Betten Kinder- und
For. Psych. verpfl. verpfl. Vollstationir Tagesklinik Nachtklinik || Jugendpsych.
1985 4.187 2.620 1.567 4.161 26 330
1986 4017 2.432 1.585 3.959 26 32 330
1987 3.852 2.176 1.676 3.706 94 52 316
1988 3.820 2.121 1.699 3.674 94 52 316
1989 3.810 2.091 1.719 3.644 114 52 316
1990 3.804 2.191 1.613 3.568 169 67 316
1991 5.333 3.932 1.401 4938 338 57 299
1992 5.333 3932 1.401 4.938 338 57 265
30.06.93 5.254 3.806 1.448 4.847 350 57 311
1993 5.164 3.716 1.448 4.757 350 57 311
1994 4.945 3.617 1.328 4.527 361 57 301
1995 Y 4.538 3.499 1.039 304
1996 V) 4.131 3.381 750 307
1997 Y 3.724 3.263 461 310
1998 3.407 3.145 262 313
Bevilkerung auf 10.000 der Bevilkerung
nach stat.
Jahr nach Bundesamt Betten mit Betten ohne Kinder- und
Forensische || SenStadtUm | (7.4.1994) Aufnahme- Aufnahme- Jugend- Forensische
Psychiatrie || insgesamt ®) | insgesamt ®) || verpflichtung | verpflichtung psychiatrie Psychiatrie
1985 130 1.860.084 1.860.084 14,09 8,42 1,77 0,70
1986 130 1.879.225 1.879.225 12,94 8,43 1,76 0,69
1987 180 1.897.066 1.897.066 11,47 8,83 1,67 0,95
1988 180 2.068.313 2.068.313 10,25 8,21 1,53 0,87
1989 180 2.130.525 2.130.525 9,81 8,07 1.f,48 0,84
1990 210 2.155.012 2.155.012 10,17 7,48 1,47 0,97
1991 305 3.446.031 3.446.031 11,41 4,07 0,87 0,89
1992 305 3.465.748 3.465.748 11,35 4,04 0,76 0,88
30.06.93 305 3.475.392 3.475.392 10,95 4,17 0,89 0,88
1993 305 3.475.392 3.475.392 10,69 4,17 0,89 0,88
1994 310 3.490.313 3.474.100 10,36 3,80 0,86 0,89
1995 1) 335 3.505.235 3.476.900 9,98 2,96 0,87 0,96
1996 ") 360 3.512.057 3.480.200 9,63 2,14 0,87 1,03
1997 Y 385 3.520.159 3.486.900 9,27 1,31 0,88 1,09
1998 410 3.550.000 3.495.200 8,86 0,74 0,88 1,15

1) lineare Berechnung der Bettenzahl bezogen auf das Planziel 1998

2) lineare Berechnung der "Bevolkerung nach SenStadtUm insgesamt”

3) Nach einer Schatzung fiir verwaltungsinterne Zwecke liegt die "echte" Bevolkerungszahl von Berlin-West fiir die
Jahre 1985 bis 1987 um rund 102.000 Personen hoher, weil fiir die Jahre 1970 und 1971 bevélkerungsmiBige
Untererfassung festgestellt wurde.
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7.1.2 Die Klinisch - teilstationdre Behandlung
Empfehlungen der Expertenkommission:

,Die Krankenhausbehandlung psychisch Kranker sollte in
Tageskliniken erfolgen, wenn immer dafiir die Voraussetzungen
gegeben sind. Dabei ist anzustreben, dall pro 100 000 bis 150 000
Einwohner mindestens 20 Tagesklinikplatze im Rahmen des
Gesamtbedarfs an Betten krankenhausbehandlungsbedurftiger
psychisch erkrankter Menschen bereit gestellt werden.”

Mit Stand 31. Dezember 1995 gab es im Land Berlin 397 ord-
nungsbehoérdlich genehmigte tagesklinische Betten. Bezogen auf
die Bevolkerung zum 31. Dezember 1994 ergibt dies eine Betten-
mef3ziffer von 0,1 auf 1 000 Einwohner. Bezogen auf die Progno-
sebevolkerung fir das Jahr 1998 ergibt sich unter Zugrundele-
gung von 20 tagesklinischen Betten auf 125000 Einwohner ein
Bedarf von mindestens 568 Betten/Platzen. Eine dariiber hinaus-
gehende Umwandlung von voll- in teilstationdre Kapazititen ist
vorgesehen.

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

7.1.3 Institutsambulanzen

Empfehlungen der Expertenkommission:

,Grundsatzlich sollte jede psychiatrische Krankenhauseinrich-
tung mit Versorgungsverpflichtung tber eine Institutsambulanz
verfiigen. Sie haben als Schwerpunkt Nachsorgeaufgaben fir
Krankenhausentlassene, fur schwer psychisch Gestorte und
Ruckfallgefahrdete zu Gbernehmen. Aufierdem haben sie gegen-
Uber zugewiesenen psychisch Kranken screening-Funktionen
wahrzunehmen, um notwendige Aufnahmen zu veranlassen bzw.
unnotige Hospitalisierung zu vermeiden.*

Im Land Berlin wurde erreicht, da neben den psychiatrischen
Fachkrankenh&usern alle Allgemeinkrankenh&user mit psychia-
trischen Fachabteilungen und Pflichtversorgungsauftrag eine
Befugnis zur institutsambulanten Behandlung erhalten haben.

Die bisherigen Erfahrungen im Land Berlin haben gezeigt, dal
die Angliederung der Ambulanzfunktion an die Tageskliniken
insbesondere unter dem Aspekt der bezirklichen Versorgungs-
nahe 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 Nervenarzte 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 Behandlungsbedrf-
nissen der chronisch Kranken anzustreben.

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

Zur Berechnung der Bedarfsgerechtigkeit bei der Niederlas-
sung von Arzten hat der Bundesausschu3 Arzte/Krankenkassen
im Marz 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 Gber dem
Sollwert. So wurden entsprechend den Vorgaben des GSG im
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Jahr 1994 fur 10 Bezirke Zulassungsbeschrdankungen im nerven-
arztlichen Bereich festgelegt. Die Verteilung der Nervendrzte 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 Kassenarztlichen Vereinigung.

An der psychotherapeutischen Versorgung nahmen 1993 insge-
samt 1236 Therapeuten teil, die sich in 373 &rztliche und 671
nichtarztliche Therapeuten gliedern. Uber eine Bedarfsdeckung
an psychotherapeutischen Angeboten sagt allein diese Summen-
zahl nur wenig aus. Zum jetzigen Zeitpunkt kdnnen zu dieser
Thematik jedoch keine abschlieBenden Aussagen gemacht wer-
den.

7.1.5 Psychiatrische Krisen- und Notfallversorgung

Die Expertenkommission weist die Krisenversorgung nicht als
eigenstandigen Baustein des Versorgungssystems aus. Sie betont
jedoch die Notwendigkeit des Aufbaus eines notfallpsychiatri-
schen- und Kriseninterventionsdienstes, der auch fur akute Kri-
sen bei Abhéngigkeitskranken zusténdig ist.

Die bisherigen Erfahrungen im Land Berlin bestétigen die Not-
wendigkeit einer regional ausgerichteten Kriseninterventions-
funktion insbesondere zu den Zeiten, an denen die Angebote des
Versorgungsverbundes (mit Ausnahme des klinisch-stationéren
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 fir die Kapazitatsricknahme im stationdaren Bereich fla-
chendeckend zu gestalten.

Sie ist dabei nicht als zusatzliche Versorgungsinstitution zu
etablieren, sondern im verbindlichen Zusammenwirken aller am
regionalen Versorgungssystem Beteiligten zu entwickeln. Da bei
einer Vorgabe von 6 Regionsstandorten fur die ambulante psych-
iatrische Krisen- und Notfallversorgung, bezogen sowohl auf die
Bevdlkerungszahl als auch die Flache des jeweiligen Einzugsge-
bietes, die fachlich empfohlenen GréRenordnungen fiir einen
regional ausgerichteten Krisendienst weit Uberschritten werden,
mufd durch organisatorische, technische und logistische MalZnah-
men sichergestellt werden, daB innerhalb eines Zeitraums von
deutlich weniger als einer Stunde eine Vorortintervention der
diensthabenden Mitarbeiter mdoglich ist.

Auf Grund der hohen Anspriiche an Flexibilitat, VerlaBlichkeit
und landesweit flaichendeckender Qualitat der Leistung wird
empfohlen, die Wahrnehmung der psychiatrischen Krisen- und
Notfallversorgung einem Anbieter zu Gbertragen und die Auf-
gabe landesweit auszuschreiben.

7.1.6 Pflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen

Kapazitats- und Angebotsplanung erfolgen, soweit sie durch
die Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales steuerbar sind,
im Bereich stationdrer Pflegeeinrichtungen (wie die gesamte
Wohnstattenplanung) nach regionalen Gesichtspunkten (bisher
Bezirke). Uber die Investitionsplanung kénnen historisch ent-
standene regionale Disparitaten nur langfristig ausgeglichen wer-
den.

Einen regionalisierten Pflichtversorgungsauftrag wie im
gemeindepsychiatrischen Versorgungssystem gibt es bei den voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen nicht. Die Planungszustandig-
keit liegt auch fur den vollstationdren Pflegebereich bei der
Senatsverwaltung fir 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 Forderung von Pflegeeinrichtungen
vom 19. Oktober 1995.

Grundsatzlich sind die vollstationdren Pflegeeinrichtungen in
die pflegerische Betreuung psychisch erkrankter aber nicht kran-
kenhausbehandlungsbedirftiger Menschen mit einzubeziehen.
In Ubereinstimmung 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 fir chronisch schwer gestérte und verwirrte
Kranke zu geben.
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Fur die Gruppe der psychisch kranken und pflegebedurftigen
Menschen sollte dabei im Sinne der regionalisierten Pflichtver-
sorgung bei vorliegender Pflegebedirftigkeit ein Platz in einer
vollstationdren Pflegeeinrichtung in der Region gefunden wer-
den, in der die Person vor Eintritt der Pflegebediirftigkeit gelebt
hat. Davon abweichende Wiinsche der pflegebedurftigen Person
sind dabei selbstverstandlich zu bericksichtigen.

In den stationdren Pflegeeinrichtungen missen hierfiir ins-
besondere die entsprechenden personellen Voraussetzungen
geschaffen werden und ergidnzende stitzende MalRnahmen,
wie gerontopsychiatrische Beratung der Pflegedienstleitungen
und gerontopsychiatrische Konsiliarbetreuung, verfugbar sein
(siehe Psychiatriebericht Berlin, Teil 1 — Strukturelle Rahmenpla-
nung -).

Die Qualitat der Versorgung wird dabei neben der Qualitat der
jeweiligen Pflegeleistung auch von der regionalen Kooperation
des psychiatrischen Fachversorgungssystems mit den Anbietern
vollstationarer pflegerischer Betreuung in den Regionen abhéan-
gen. Daher empfiehlt sich bei der Erarbeitung der bezirklichen
Altenhilfeplane schon eine sehr friihzeitige enge Abstimmung
und Einbeziehung der Belange der pflegebedrftigen psychisch
kranken Menschen aus dem jeweiligen Bezirk.

Fir den Personenkreis, der auf Grund seiner Erkrankung lang-
fristig pflegebedurftig sein wird, jedoch immer wieder auch einer
intensiven medizinischen Behandlung bedarf, die in einer vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtung durch die konsiliarische Téatigkeit von
niedergelassenen Arzten nicht in ausreichendem MaRe geleistet
werden kann, ist im Rahmen der Fortschreibung des Psychiatrie-
entwicklungsprogramms zu prufen, inwieweit eine Anzahl von
Krankenhausbetten fir diesen Personenkreis mit tiber die Pflege-
kasse zu finanzieren ist, um permanente Verlegungen zu vermei-
den.

7.1.7 Pflege und Betreuung in Einrichtungen fur psychisch Kranke

Auch wenn die vollstationdren Pflegeeinrichtungen grundsatz-
lich fur die pflegerische Betreuung psychisch Kranker zustédndig
sind, ist auf Grund von Erfahrungen insbesondere im klinischen
Bereich davon auszugehen, daB es eine Gruppe von psychisch
Kranken gibt, die auf Grund der Schwere ihrer Erkrankung weder
in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung noch im System der
Betreuung im Wohnbereich unter den gegebenen Voraussetzun-
gen integriert werden konnen. Dies betrifft insbesondere
schwerst verwirrte gerontopsychiatrische Personen und mehr-
fachgeschédigte 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 fiir ca. 15 % der zu entlas-
senden Patienten ein sehr hoher Betreuungsbedarf ermittelt.
Auch wenn diese GrofRe auf Grund der angewandten Methode in
jedem Falle fachlich noch weiter erhértet werden mufite, kann sie
jedoch als OrientierungsgroBe fir die Schaffung von spezialisier-
ten Einrichtungen mit regionaler Ausrichtung angesetzt werden.
Diese Einrichtungen sollten auf Grund fachlicher Erfahrungen
eine GroRe von 20 Platzen nicht unterschreiten und 40 Platze
moglichst nicht Gberschreiten.

Die Platze 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 Kostentrdager. 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, Gbertragen wer-
den. Die Betreuungsleistungen fiir diesen Personenkreis umfas-
sen Leistungsanspriche sowohl nach SGB V als auch nach SGB
X1 und BSHG und folgen den Bedirfnissen (Behandlung, Pflege,
Eingliederung) des Bewohners.

Teil des Enthospitalisierungsprogramms ist auch die Auflésung
der Sonderkrankenh&user mit einem Anteil von 721 Betten. Hier-
bei handelt es sich um Einrichtungen mit ordnungsbehérdlich
genehmigten Betten fUr die Psychiatrie auBerhalb des Kranken-
hausplans.

In der Uberwiegenden Zahl dieser Hauser werden psychisch
Kranke pflegerisch betreut. Mit ihrer jetzigen Aufgabenstellung
werden sie jedoch fir die regionalisierte psychiatrische Versor-
gung nicht bendtigt. Inwieweit die in diesen Einrichtungen leben-
den Menschen in vollstationdren Pflegeeinrichtung verlegt wer-
den konnen 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 abschlieRend zu klaren.

Da ihre Auflésung oder Uberfiihrung in eine andere Funktion
jedoch Teil der Enthospitalisierung ist, sind sie entsprechend
ihrer Bettenzahl im Kontingent fur betreute Wohnformen zur
Enthospitalisierung zahlenmaRig mit berlcksichtigt.

7.1.8 Psychiatrische Hauskrankenpflege

Das Land Berlin verfiigt flaichendeckend tber ein kleingeglie-
dertes und sehr effizientes System von Versorgungsregionen fir
Sozialstationen. Schon heute wird eine grofRere Anzahl auch psy-
chisch erkrankter Menschen ambulant im hauskrankenpflegeri-
schen Bereich durch Personal der Sozialstationen gepflegt. Der
Aufbau eines psychiatrisch qualifizierten Systems der héduslichen
Krankenpflege wére insbesondere fiir den hohen Anteil ambulant
pflegebedurftiger alterer psychisch kranker Menschen eine wich-
tige Ergadnzung. Dabei ist fir die Versorgungsqualitat in der
Region von zentraler Bedeutung, ob sich diese Angebotsform in
das regionalisierte Pflichtversorgungssystem mit einbinden 1aRt.

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

Betreutes Einzelwohnen

Therapeutische Wohngemeinschaften
Ubergangswohnheime

Betreuungsverbiinde

psychiatrisch qualifizierte hausliche Pflege

Empfehlungen der Expertenkommission:

Auch wenn das betreute Wohnen fir psychisch Kranke in
seiner unterschiedlichen Auspragung (Betreutes Einzelwohnen,
Therapeutische Wohngemeinschaften, Wohnverbtinde, Uber-
gangswohnheime) noch eine recht junge Form der Hilfe ist, bilan-
ziert die Expertenkommission, daB diese zu Recht den Anspruch
erheben kann, auch fur den schwer seelisch Behinderten eine vor-
zuziehende Alternative gegeniiber einem langeren Aufenthalt in
einem Krankenhaus oder einer Heimunterbringung darzustellen.

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

,Dabei stehen alle Formen des betreuten Wohnens in
einer Wechselbeziehung zu tagesstrukturierenden Angeboten,
Beschaftigungs- und Arbeitsméglichkeiten 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
komplementéren und den teilstationaren Diensten ist unumgang-
lich. Nur auf dem Wege einer sorgfaltigen Abstimmung der
Betreuungs- und Rehabilitationskonzepte 1&R3t sich sicherstellen,
daf? alle potentiellen Bewohner, auch diejenigen, bei denen man
nicht kurzfristig mit einer Besserung ihres Zustands rechnen kann
und um die man sich miihen muf3, die ihnen jeweils angemessene
Unterkunft finden.

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

Im nichtstationaren Bereich der gemeindeintegrierten Versor-
gung sollte vom ublichen Verfahren der Personalbedarfsermitt-
lung bezogen auf einzelne Institutionen abgewichen werden.
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Vielmehr soll der diesbezugliche Personalbedarf im Hinblick auf
die Erfillung der notwendigen Versorgungsaufgaben regional in
seiner Gesamtheit bezogen auf die Bevolkerungszahl ermittelt
werden.*

Letztendlich sieht die Expertenkommission in der trégertber-
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 fur ihre Weiterentwicklung dargestellt.

Bisherige Entwicklung:

Der Bereich der betreuten Wohnformen hat sich in den letzten
Jahren sehr stark entwickelt. So verfiinffachte 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 Tragerlandschaft aufweist, stellten Tragerneu-
grindungen in den letzten Jahren bezogen auf die westlichen
Bezirke eher die Ausnahme dar. In den &stlichen Bezirken haben
verschiedene etablierte ,Westtrager* Angebote aufgebaut, aber es
haben sich auch einige neue Tréager, die im Regelfall aus den
Bezirken entstanden sind, entwickelt.

Der Aufbau der betreuten Wohnformen geht dabei einher mit
einem kontinuierlichen Abbau der Kapazitdten im stationaren
Bereich. Dabei konnte im Jahr 1995 auf Grund einer erstmals
durchgefiihrten Erhebung die engen Wechselbeziehungen zwi-
schen dem klinisch stationdaren und dem komplementéaren
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 Uber sonstige Zugangswege (z. B. sozial-
psychiatrische Dienste).

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

Zur Schaffung von Wohnraum fiir zu enthospitalisierende
Menschen hat das Abgeordnetenhaus von Berlin mit der
Beschluf3fassung des Krankenhausplans 1993 den Senat aufgefor-
dert, geeignete MaRnahmen einzuleiten, die die stddtischen Woh-
nungsbaugesellschaften und andere Bautréger verpflichten, in
den verschiedenen Bezirken bis zu 300 Wohneinheiten jahrlich in
Alt- und Neubauten fur die enthospitalisierten Patienten zur Ver-
flgung zu stellen.

Im bestehenden Baubestand werden vorhandene Gebaude
und/oder Wohnungen genutzt und entsprechend den Beddrfnis-
sen der zu enthospitalisierenden Patienten hergerichtet.

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

Aus Griinden der besseren Verstandlichkeit wird bei der Fest-
legung der Platzzahlen fur 1998 in ein Kontingent fir die Grund-
versorgung und eines fiir die Enthospitalisierung unterschieden.
Dieses ist fur 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 Zusammenfiihrung 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 flachendeckend regio-
nalisiert ausgebaut. Die ebenfalls mit dem Krankenhausplan
verbundene Bettenriicknahme bezieht sich schwerpunktma-
Rig auf den Langzeitbereich. Auf Grund der nach Umsetzung
der Krankenhausplanung immer noch verhaltnismaRig
hohen Bettendichte in der psychiatrischen Versorgung wird
es im betreuten Wohnbereich innerhalb der Grundversor-
gung nur zu geringen Kapazitatsdnderungen in den west-
lichen Bezirken kommen. Diese beziehen sich in der Regel
auf die komplementére Versorgung der chronisch psychisch
Kranken auf den Akutstationen. In den 0Ostlichen Bezirken
bedarf es jedoch zum Teil noch eines Aufbaus der Grundver-
sorgung.

— Fur 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
Bundeslédndern zeigt keinen gangbaren Weg auf, da die
Schwerpunktsetzungen und der jeweilige Entwicklungsstand
in den einzelnen L&ndern zu unterschiedlich ist. Daher
wurde im Land Berlin im Jahre 1994 als MeRziffer fur die
landesweite Planung ein verbindliches Platzkontingent von
0,5 Platzen 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 Mefziffer beinhaltet
auch den Bedarf fur junge Erwachsene im Alter von 18 bis 27
Jahre (0,023 Platze je 1000 Einwohner).

— Bislang wurde im Land Berlin bei der Umrechnung des Platz-
kontingents auf die Bezirke allein die Bevdlkerung des jewei-
ligen Bezirks als Berechnungsgrof3e eingesetzt. Dieser vom
Grundsatz her gangbare Weg bertcksichtigt jedoch nicht,
daB Regionen mit Gberdurchschnittlich hohen sozialen Bela-
stungen auch Uberdurchschnittlich hohe Morbiditatsraten
aufweisen.

Daher wird in der Psychiatrieentwicklungsplanung der Sozial-
strukturindex als weitere BerechnungsgrofRe mit einbezogen, um
insbesondere unter dem Aspekt der kleinrdumigen, regionalen
Versorgungssicherstellung zu einer maoglichst gerechten und
bedarfsnahen Verteilung der gedeckelten Platzkapazitaten im
Bereich der betreuten Wohnformen zu gelangent.

Die Zuweisung der Platze zu den Planungsregionen erfolgt
dabei zu 60 % Uber die jeweiligen Bevélkerungsanteile und zu
40 % Uber eine sozialstrukturell gewichtete Bevdlkerung. Bei dem
sozialstrukturellen Anteil der aufzuteilenden Platze wird die
bezirkliche Basisbevolkerung 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 GroR3britannien seit
langerem Eingang gefunden hat.

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

Vorgaben:

— Das flr 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 bertcksichtigen:

1) vgl. In Analogie der Berliner Verfassung (Artikel 73 Abs. 2): ,Bei Bemessung der
Globalsummen fur die Bezirkshaushaltspléane ist ein gerechter Ausgleich unter
den Bezirken vorzunehmen.“
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a) die administrative Differenzierung (Sektorisierung)

b) die Zielgruppendifferenzierung (Allgemeinpsychiatrie,
Gerontopsychiatrie, Sucht, junge Erwachsene)

¢) die Angebotsdifferenzierung (BEW, TWG, UWH, Ver-
blnde)

d) 6konomische Aspekte bei der konkreten Strukturschaf-
fung

— Das zugewiesene Kontingent stellt eine oberste ZielgroRe
unter Zugrundelegung der erwarteten Bevdlkerung im Jahr
1998 dar. Die tatséchliche Platzentwicklung hat sich an der
flr das jeweilige Jahr ausgewiesenen Bevélkerungszahl zu
orientieren.

— Der erforderliche Mindestbedarf an dieser Angebotsform
muf} abschlieBend in der Versorgungsregion entwickelt und
abgestimmt werden. Im Rahmen des Psychiatrieentwick-
lungsprogramms wird jedoch empfohlen, mindestens 80 %
des Maximalkontingents in jeder Versorgungsregion zur
Gewahrleistung der Pflichtversorgung aufzubauen.

— Regionen, in denen schon heute die konzessionierte Zahl an
betreuten Wohnplétzen diese ZielgroRe Uberschreitet, mus-
sen im Rahmen ihrer Psychiatrieplane festlegen, wie eine
Reduktion der Platze auf die ZielgroRRe bis spatestens Ende
1998 sichergestellt wird.

— In jeder Pflichtversorgungsregion ist in Verantwortung des
offentlichen 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 Herausfiihren aus der Betreuung.

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

— Das Aufnahmegeschehen und die Entwicklung des Betreu-
ungssystems ist in geeigneter Form in der bezirklichen
Gesundheitsberichterstattung zu dokumentieren. Fur 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 zuriickgenommen. Dieser Bettenrtck-
nahme wurde mit BeschluRfassung des KHP 1993 durch das
Abgeordnetenhaus (Drucksache 12/3615) unter der Bedin-
gung zugestimmt, dal} fir die Menschen, die die Kliniken
verlassen, vor Rucknahme des Krankenhausbettes eine
nichtklinische Versorgung in betreuten Wohnformen gefun-
den worden ist.

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

Vorgaben:

— Die von den Krankenkassenverbanden und dem Land Berlin
far die Enthospitalisierung und Wiederbeheimatung in den
Versorgungsregionen zur Verfiigung zu stellenden Mittel
werden ausschlieflich fir den Aufbau von regional ausge-
richteten betreuten Wohn- und Heimformen fir diesen Per-
sonenkreis sowie fir 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, Beschaftigungs- und
Beratungsangebote sowie ambulante Krisenversorgung),
deren Inhalte und ihre Organisationsform primar an den
Bedurfnissen der chronisch psychisch Kranken orientiert
sein muf3, eingesetzt. Lediglich in Versorgungsregionen, in
denen die Grundversorgung bislang so gering entwickelt
werden konnte, dalR hierdurch eine Beteiligung der Region
an der Enthospitalisierung nicht méglich ist, kann auch die
Entwicklung der Grundversorgung geférdert werden.

— Dader Wert 0,4 Platze je 1 000 Einwohner direkt an die RUck-
nahme von Betten gekoppelt ist, wird hiermit ein oberster
Grenzwert beschrieben, der die VerantwortungsgrofRRe jedes
Bezirks/jeder Versorgungsregion an der ,,Aufgabe Enthospi-
talisierung” definiert. Er ist somit nicht gleichzusetzen mit
einer exakten Kontingentgrofle, die einer Region zusteht.
Sollten z. B. im Rahmen der Bettenriicknahme in psychiatri-
schen Krankenh&usern/Einrichtungen fehlplazierte geriatri-
sche Patienten, bei denen nicht ein psychiatrischer Hilfebe-
darf eindeutig im Vordergrund steht, in vollstationaren Pfle-
geeinrichtung auflerhalb des psychiatrischen Fachversor-
gungssystems verlegt werden kdnnen, so wird das fir 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
Krankenhduser voraus.

Wird in einer Versorgungsregion jedoch ein Angebot in einer
kleinen, regionsbezogenen Einrichtung (ca. 20 bis 40 Platze)
zur Aufnahme von Patienten aus einer bettenabbauenden
Klinik etabliert, so rechnet sich dies zu 100 % von der ,,Ver-
antwortungsgroRRe 0,4 Platze je 1 000 Einwohner* der jewei-
ligen Versorgungsregion ab. Gleiches gilt auch fir die Reali-
sierung z. B. einer Therapeutischen Wohngemeinschaft.

— Da bei der Enthospitalisierung — stérker als im Bereich der
Grundversorgung — davon auszugehen ist, daB bei einzelnen
Personen oder auch Gruppen eine vorrangige Pflegebedurf-
tigkeit auf Dauer neben der fachspezifischen Férderung auf
Grund der psychiatrischen Erkrankung vorliegen wird, sind
der Sozialhilfetrager und die Pflegekasse bei der regionalen
Planung solcher Angebote einzubeziehen.

— Desweiteren gelten auch fir den Bereich der betreuten
Wohnformen fur die Enthospitalisierung die Vorgaben zur
Grundversorgung sinngemaR.

In der Tabelle auf der nachsten Seite ist die Berechnung des
Platzkontingents fiir die Grundversorgung sowie des ,,Verantwor-
tungskontingents” fir die Enthospitalisierung fur jede Versor-
gungsregion dargestellt.
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Berechnung der Platzentwicklung in betreuten Wohnformen
fiir die Planungsregionen

a) Grundversorgung

Summe 1998

Verteilung iiber Bevilkerung
Verteilung iiber Sozialstrukturindex

b) Enthospitalisierung

Summe 1998 bis zu max.

: 1.775 Plitze (0,5 Pliitze je 1.000EW)
: 1.065 Pliitze ( 60% der Gesamtsumme)
710 Pliitze ( 40% der Gesamtsumme)

: 1.420 Pliitze (0,4 Pliitze je 1.000 EW)

Plan. Progn. Pliitze nach  |Pliitze n. Soz. |Pliitze der Pliitze fiir Ent-|Plitze je
Reg. |Bezirk Bevolk. Bevilkerung |Struk. Index |Grundversorg. |hospitalisier. (Planungsreg.
1 |Reinickend. | _ 255.700 7 34 1 102 213
2 |Pankow 153.500 46 27 73 61 134
3 [Weillensee 84.400 25 17 42 34
3 |Hohenschionh. 118.100 35 22 57 47 180
4 |Spandau 222.400 67 36 103 89 192
5 |Charlottenb. 185.100 56 38 94 74 168
6 |Wedding 163.600 49 45 94 65 159
7 |Mitte 80.000 24 19 43 32
| 7 |Tiergarten 93.100 28 31 59 37 171
| 8 [Prenzl Berg | 143.600 43 48 91 58 149
9 |Friedrichsh. 104.000 31 33 64 42
9 |Lichtenberg 168.100 50 30 80 67 253
10 [Marzahn 164.900 49 26 75 66
10 |Hellersdorf 138.800 42 21 63 56 260
11 |Wilmersdorf 144.800 43 18 61 58 119
12 |Schineberg 152.400 46 41 87 61 148
13 |Kreuzberg 149.200 45 60 105 60 165
14 |Zehlendorf 99.500 30 8 38 40
| 14 |Steglitz 190.900 57 23 80 76 234
[ 15 [Tempelhof 190.800 57 21 78 76 154
16 [Neukolln 305.800 92 76 168 122 290
17 |Treptow 125.000 38 18 56 50
17 |Kopenick 116.300 35 18 53 47 206
Berlin 3.550.000 1.065 710 1.775 1.420 3.195
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7.2.3 Betreuungsdichten

Mit dem Ausbau der Platzkapazitdten in den betreuten Wohn-
formen erhdhte sich im Land Berlin auch kontinuierlich die
Betreuungsdichte, die neben der fachspezifischen Gliederung der
Angebote und der Gesamtzahl der Pl&tze die dritte zentrale
GroéRe fur die Entwicklung des Versorgungssystems darstellt. So
lag noch 1985 die durchschnittliche Betreuungsdichte bei 1 : 3,6
bezogen auf 226 Platze. Beriicksichtigt man dabei nicht die in Ste-
glitz als UWH konzessionierte Einrichtung, so erhdlt man fir
1985 eine Betreuungsdichte von 1 : 4,7 bei 177 Platzen. Im Jahr
1993 lag die Betreuungsdichte Uber alle Angebotsformen im
betreuten Wohnbereich in den westlichen Bezirken bei 1 : 3,2 bei
994 Platzen.

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 fur die Herleitung einer begriindbaren Mefziffer fur eine
Betreuungsdichte wenig hilfreich.

In der Festlegung der Betreuungsdichten in den betreuten
Wohnformen liegt eine der gréf3ten Schwierigkeiten und Unwaég-
barkeiten im Psychiatrieentwicklungsprogramm. Eine zu gering
festgelegte Betreuungsdichte fiihrt schon bei leichteren Krisen zu
stationdren Ruckverlegungen und ein Zuviel an Personal fuhrt
leicht zu Giberzogener Versorgung und ist auch unter dem Aspekt
sparsam einzusetzender Mittel nicht zu vertreten. Fur den
Bereich der betreuten Wohnformen bedarf es daher dringend
bundeseinheitlicher Berechnungsvorgaben, die sich nicht aus
Regionalvergleichen ableiten, sondern analog zur PsychPV im
stationdren Bereich den fachlich als erforderlich anerkannten, tat-
sachlichen Versorgungsaufwand berechenbar machen.

Nach Vorliegen des integrierten Behandlungs-/Rehabilitations-
plans fir psychisch kranke Menschen (einschliel3lich personenbe-
zogener Personalbemessung), der zur Zeit von der Kommission
zur Personalbemessung im komplementéren Bereich im Auftrag
des Bundesministeriums fir Gesundheit erarbeitet wird, wird
dieses Instrumentarium fir die Berechnung des erforderlichen
Versorgungsaufwands in allen vorhandenen und noch zu realisie-
renden Angeboten eingesetzt werden. Ziel der Planung ist dabei,
ein bundesweit mdglichst einheitliches und vergleichbares Ver-
sorgungsniveau in den betreuten Wohnformen zu erreichen.

Fir die Bedarfsgerechtigkeit eines gemittelten Dichteschlis-
sels von bislang besser als 1:4 im Land Berlin spricht, daf sich die
Betreuungstrdger schon im Verlauf der letzten Jahre der Ent-
hospitalisierung zugewandt und auch die Betreuung der schwer
chronisch psychisch Kranken im Grundversorgungssystem mit
Ubernommen haben. Desweiteren beinhaltet er auch Leistungs-
anteile fur 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 Platze in der
Grundversorgung ergibt sich folgender Verteilungsschlussel:

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

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

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

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

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

auf den Stand 31. Dezember 1993 in den westlichen Bezirken von
1:3,32auf1: 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 Abhangigkeit vom weiteren Aufbau von Angeboten
im tagesstrukturierenden Bereich, sowie der Méglichkeit der fle-
xiblen Verkniipfung mit dem Wohnbereich.

— Das Kontingent an Platzen in den Kategorien 1 : 4 und dich-
ter bildet fur jede Versorgungsregion einen nicht zu Uber-
schreitenden Grenzwert. Die Dichtezahlen sind dabei als
Mittelwert zu verstehen. So deckt der Schlissel 1:2 den
Bereich der Betreuungsnotwendigkeit von 1 : 1 bis 1 : 3 ab.
Der Schlussel 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 fir mogliche
Betreuungsleistungen je Versorgungsregion/Bezirk beschrie-
ben.

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

— Die personenbezogene Ermittlung der erforderlichen
Betreuungsdichte, ihre kontinuierliche Anpassung bei unter-
jahriger Verédnderung der Betreuungsnotwendigkeiten sowie
die Steuerung des Mitteleinsatzes ist Aufgabe des offent-
lichen Gesundheitsdienstes.

— Zukinftig ist fur jeden einzelnen Klienten eine Betreuungs-
dokumentation zu fuhren, die neben der persénlichen Begut-
achtung die Grundlage fir Bewilligungsentscheidungen
durch den offentlichen 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 gegeniiber den beteiligten Institutionen
regelméRig zu dokumentieren.

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

— Die ersten Erfahrungen mit dem Aufbau betreuter Wohnfor-
men fir 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 Herausfiihrung der Patienten aus den Kli-
niken zum Teil noch dariiber. Fur die Betreuung im Rahmen
von Leistungen der Eingliederungshilfe fur die Enthospitali-
sierung (Ricknahme eines Bettes und im Gegenzug Eroff-
nung eines betreuten Wohnplatzes) wird ein gemittelter, zeit-
lich befristeter, Schliissel von 1 : 2,5, der den Bereich 1 : 1 bis
1 : 4 abdeckt, empfohlen. In diesem Schlissel sind die Lei-
stungen enthalten, die sich auf die Sicherstellung der Betreu-
ung am Wohnort des Betreuten beziehen. Bei einer Erstbele-
gung (direkte Bettenriicknahme) kann ein mittlerer, zeitlich
befristeter Dichteschliissel von 1 : 2 angesetzt werden, der
danach in den allgemeinen Schlissel fur die Enthospitalisie-
rung ubergeht.

Unter Bertlicksichtigung des regelmaRig 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 Uber das ,,Minimum® (als Mindestbedarf fir
die Grundversorgung) hinaus, ist an die Reduktion der
Betreuungsdichten im Kontingent ,Enthospitalisierung”
geknupft.
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— Die Vorbereitung der zu enthospitalisierenden Patienten hat
durch die abgebende Klinik in enger fachlicher Abstimmung
und Kooperation mit dem zuklnftigen Betreuungstréger zu
erfolgen. Dabei hat die Vorbereitung durch das vorhandene
Klinikpersonal zu erfolgen, das bei Auszug der Patienten im
Regelfall zum Betreuungstrager wechseln sollte.

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

— Analog zur Grundversorgung sind bei der Strukturentwick-
lung fur die Enthospitalisierung insbesondere auch dkono-
mische Aspekte zu beriicksichtigen. So sind bei Enthospitali-
sierungsprojekten mit einer engeren Betreuung als gemittelt
1:3 in der Regel gréRere Versorgungsformen (ca. 20 bis
40 Platze), z. B. in der Form von zu einem Verbund organisa-
torisch zusammengeschlossenen Wohngruppen, zu schaffen.

Das gegenseitige Bedingungsverhdltnis von Betreuung im
Wohnbereich und tagesstrukturierenden Angeboten auf3erhalb
der eigenen Wohnung insbesondere fur psychisch Kranke wurde
hinlanglich von der Expertenkommission verdeutlicht. Die im
Rahmen der Umsetzung des Psychiatrieentwicklungsplans im
Land Berlin verstdarkt 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
Bedirfnislage der zu Betreuenden zu sehen. Sollte sich bei der
Entwicklung die ZweckmaRigkeit dieser Verzahnung belegen las-
sen, sollte ihre Gewichtung entsprechend der Realitat angepalt
werden.

7.2.4 Hauspflege

Analog zur Hauskrankenpflege wére der Aufbau eines psychia-
trisch qualifizierten Systems der hduslichen Pflege im Zusténdig-
keitsbereich der Sozialstationen eine wichtige Erganzung und
zum Teil auch Entlastung des psychiatrischen Fachversorgungs-
systems. Dabei ist jedoch fiir die Qualitéat dieses Angebots fir die
psychisch Kranken von zentraler Bedeutung, inwieweit sich diese
Angebotsform in das regionalisierte Pflichtversorgungssystem
mit einbinden 1alt. Eine enge Abstimmung mit dem psychiatri-
schen Fachversorgungssystem sowie Unterstitzung 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 Beschaftigung mit den Angebotsfor-
men (Bausteinen)

— Kontakt- und Beratungsstellen

— Beratungsstellen fir Alkohol- und Medikamentenabhéngige
— Tagesstétten

— Zuverdienst

— Selbsthilfe

Empfehlungen der Expertenkommission

»Die Arbeit der Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion und
Tagesstatten 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 Tagesstéatten 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 beschitzten
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 Ausprdgung. Die Qualitat der
Versorgung steht und fallt 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 Werkstétten fir Behinderte so umzu-
gestalten, daR sie auch vermehrt fiir psychisch Behinderte nutzbar
gemacht werden kdnnen.

7.3.1 Kontakt- und Beratungsstellen

Die Kontakt- und Beratungsstellen fur 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 dafir
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 Kapazitatsumstellungen. Dabei ist es erforderlich,
dall 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 tatsach-
lichen Bevolkerungszahl in der Region ist die Anzahl der Mit-
arbeiter/-innen anzupassen. Die konkrete Mitarbeiterzahl je Ver-
sorgungsregion bezogen auf die Prognosebevdlkerung 1998 ist
der folgenden Tabelle zu entnehmen. Sie ist als Obergrenze bis
1999 festgeschrieben.

Die Forderung erfolgt Gber Zuwendungen (Fehlbedarfsfinan-
zierung) des Landes Berlin. Zur Reduktion der erforderlichen
Zuwendungen haben die Anbieter konsequent alle Mdéglichkei-
ten Uber die Erhéhung eigener Einnahmen auszuschdpfen und
der Forderbehdrde nachzuweisen.

Berechnung des Personals fiir die Kontakt- und Beratungsstellen
fiir die Planungsregionen

hliissel Personal KB

Bis ca. 150.000 Einwohner = 3 Mitarbeiter
Bis ca. 200.000 Einwohner = 4 Mitarbeiter
Bis ca. 250.000 Einwohner = § Mitarbeiter

mehr als 250.000 Einwohner = 6 Mitarbeiter

Zuschl ruktur

Kreuzberg 1 Mitarbeiter
Friedrichshain 0,5 Mitarbeiter
Tiergarten 0,5 Mitarbeiter

nach Sozi

Prenzlauver Berg 0,5 Mitarbeiter

Plan. |Bezirk Bevolkerung Personal Personal

Region 1998 Ist Plan Differenz
1 Reinickendorf 255.700 4,00 6,00 2,00
2 Pankow 153.500 1,75 4,00 2,25
3 Weifiensee/Hohenschiénhausen 202.500 4,00 5,00 1,00
4 Spandau 222.400 325 5,00 1,75
5 Charlottenb. 185.100 3,50 4,00 0,50
6 Wedding 163.600 3,75 4,00 0,25
7 Mitte/Tiergarten 173.100 5,50 4,50 -1,00
8 Prenzl. Berg 143.600 2,50 3,50 1,00

9 Friedrichshain/Lichtenberg 272.100 6,00 6,50 0,50 .
10 |Marzahn/Hellersdorf 303.700 4,00 6,00 2,00
11  |Wilmersdorf 144.800 2,00 3,00 1,00
12 |Schoneberg 152.400 8,50 4,00 -4,50
13 |Kreuzberg 149.200 6,75 4,00 -2,75
14 | Zehlendorf/Steglitz 290.400 5,00 6,00 1,00
15  |Tempelhof 190.800 5,25 4,00 -1,25
16 |Neukdilln 305.800 8,00 6,00 -2,00
17 | Treptow/Kopenick 241.300 4,50 5,00 0,50
Berlin 3.550.000 78,25 80,50 2,25
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Entsprechend der Aufgaben der Kontakt- und Beratungsstellen
ist ein multiprofessionelles Team unter Einschlu3 psychologi-
scher Kompetenz erforderlich. Der Anteil der Psychologen liegt
bei maximal /; der Stellen je Versorgungsregion.

Da auch fir 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 fur 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 fir Alkohol- und Medikamentenabhan-
gige

Die Entwicklung des psychiatrischen Pflichtversorgungs-
systems beinhaltet auch die Versorgung Suchtkranker. In den
Kapazitatszuweisungen (Kontingenten) fiir betreute Wohnfor-
men und tagesstrukturierende Angebote ist der von der Versor-
gungsregion zu spezifizierende Anteil fir sie immer mit einge-
rechnet. Eine Ausnahme bilden die ambulanten Beratungsstellen
fur Alkohol- und Medikamentenabhéangige, deren Versorgungs-
auftrag und Kapazitaten im Zustandigkeitsbereich der Senatsver-
waltung fir Schule, Jugend und Sport abgestimmt werden mus-
sen. Dariiber hinaus liegt auch die Zustandigkeit fir die Entwick-
lung von Versorgungsstrukturen sowie fiir Grundsatzangelegen-
heiten des Versorgungssystems fur suchtkranke Menschen bei
der Senatsverwaltung fir 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 Beriick-
sichtigung der kommunalen Angebote in den Gesundheits-
bzw. Sozialamtern 22 Angebote mit insgesamt 87,2 Mitarbeitern/
-innen. Die kommunalen Beratungsstellen in vier Bezirken haben
dabei nach dem GDG Aufgaben auch fir die anderen Bezirke zu
erfillen.

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 stérker in das sich jeweils entwickelnde regionale Suchtver-
sorgungssystem einzubinden. Weiterhin sollte durch Umstruktu-
rierungsmaBnahmen erreicht werden, daB in jeder Versorgungs-
region mindestens eine Beratungsstelle mit wenigstens drei Mit-
arbeitern/innen vorhanden ist. Ndhere Angaben hierzu werden
den Planungen der Senatsverwaltung fur Schule, Jugend und
Sport zu entnehmen sein.

7.3.3 Tagesstatten
Empfehlungen der Expertenkommission:

~Unter Tagesstatten sollen Einrichtungen verstanden werden,
die bei wochentéglicher Offnungszeit einer jeweils fest zusam-
mengesetzten Gruppen von schwer psychisch Kranken und
Behinderten langerfristige therapeutische Programme anbieten.
Die Programme sollen dem St6rungsbild der Tagesstattenpatien-
ten angepalit 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 flir geronto-
psychiatrische Patienten ist dann zu beflrworten und aufzu-
bauen, wenn, basierend auf der bezirklichen Bedarfsermittlung,
Uber die sozialpflegerischen und allgemeinpsychiatrischen Ange-
bote hinaus eine spezialisierte bzw. differenzierte Betreuung not-
wendig ist.

Auf Grund der haufig 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 Tagesstatten 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 MalRnahmen
fur die Klientel in der Regel mit beriicksichtigt. Der verstarkte
Ausbau der Kapazitdten in den Tagesstatten/Tageszentren
bezieht sich auf diesen Personenkreis. Bei Wahrnehmung der
Angebote in den Tagesstatten/Tageszentren hat sich die Betreu-
ungsdichte im Wohnbereich entsprechend zu verringern. So ist
der geplante Rickgang der Betreuungsdichte bei den Wohnfor-
men im Zusammenhang mit dem Ausbau der tagesstrukturieren-
den Angebote zu sehen.

Die Tagesstatten fur psychisch Kranke und Suchtkranke sind
im Land Berlin die jliingste Angebotsform. So wurde erst im Jahr
1988 das erste Angebot in Steglitz mit 16 Platzen realisiert. Im
Jahr 1994 gab es schon 18 Angebote mit 235 Platzen. In der struk-
turierten Weiterentwicklung des Tagesstattenangebots —immer in
Abstimmung mit der Entwicklung der weiteren komplementéren
Versorgung — wird in den nachsten 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 fur
die Sicherstellung der Grundversorgung von 24 Platzen fest-
gelegt. Bei Regionen mit mehr als 250 000 Einwohnern
erhéht sich das Kontingent auf 32 Platze. Dies bedeutet
einen Ausbau des Angebots um 197 Platze 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 Zielgrofe 1 : 4.

— Dem EntwicklungsprozeB in den betreuten Wohnformen fol-
gend, soll bei Erreichen von bis zu 0,9 Platzen je 1 000 Ein-
wohner der Hochstwert im Tagesstattenbereich von 0,24 Plat-
zen je 1000 Einwohner erreicht werden. Dies entspricht
einer Zahl von 852 Tagesstéattenplatzen. Dabei ist Vorausset-
zung, dal’ die Betreuungsdichte tber alle betreute Wohnfor-
men im Rahmen der Eingliederungshilfe von 1: 3,16 auf
mindestens 1 : 3,5 gesenkt wird.

— Die Verteilung der Platze auf die Versorgungsregionen wird
analog dem Verfahren bei den betreuten Wohnformen vorge-
nommen.

— Als Betreuungsschlissel fur alle Tagesstattenplatze wird ein
Mittelwert von 1 : 4 festgelegt.

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

: 24 Platze je Region bis 250 000 Einwohner

: 32 Plétze je Region Uber 250 000 Einwohner

Plan. |Bezirk Bevolkerung Personal Personal
Region 1998 Ist Plan Differenz

1 Reinickendorf 255.700 4,00 6,00 2,00
2 |Pankow 153.500 1,75 4,00 2,25
3  |WeiBlensee/Hohenschénhausen 202.500 4,00 5,00 1,00
4 |Spandau 222.400 3,25 5,00 1,75
5 |Charlottenb. 185.100 3,50 4,00 0,50
6 |Wedding 163.600 3,75 4,00 0,25
7  |Mitte/Tiergarten 173.100 5,50 4,50 -1,00
8 |Prenzl Berg 143.600 2,50 3,50 1,00
9  |Friedrichshain/Lichtenberg 272.100 6,00 6,50 0,50
10 |Marzahn/Hellersdorf 303.700 4,00 6,00 2,00
11  |Wilmersdorf 144,800 2,00 3,00 1,00
12 |Schioneberg 152.400 8,50 4,00 -4,50
13  |Kreuzberg 149.200 6,75 4,00 -2,75
14 | Zehlendorf/Steglitz 290.400 5,00 6,00 1,00
15 |Tempelhof 190.800 5,25 4,00 -1,25
16 |Neukilln 305.800 8,00 6,00 -2,00
17  [Treptow/Kopenick 241.300 4,50 5,00 0,50

Berlin 3.550.000 | 78,25 80,50 2,25

7.3.4 Zuverdienst

Die Teilhabe psychisch Kranker an Bildung, Arbeit und
Beschaftigung 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 Realitat im Land Berlin. Nur
verschwindend wenige finden einen (Nischen)-Weg in den allge-
meinen Arbeitsmarkt und auch das Angebot der Werkstatten fur
Behinderte bleibt den meisten chronisch psychisch Kranken ver-
schlossen.

Arbeit und Beschaftigung 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
Offentlichkeitsarbeit und regelméaRiges Ansprechen von Verwal-
tungen und Gewerbetreibenden immer wieder Mdglichkeiten der
sinngebenden Beschaftigung fiir psychisch Kranke zu suchen.

Ein Baustein in diesem Bereich sind die Zuverdienstfirmen,
von denen in jeder Pflichtversorgungsregion eine realisiert sein
muR und die ebenfalls eine Pflichtaufgabe nach dem GDG wahr-
nehmen. Da sich solche Einrichtungen nur in den seltensten Fal-
len aus eigener Kraft finanzieren kénnen, beteiligt sich die 6ffent-
liche Hand mit der Finanzierung von max. 2 Stellen fir den
Zuverdienstbereich je Versorgungsregion bis zu 200 000 Einwoh-
nern. Bei groBeren Versorgungsregionen erhoht sich die Beteili-
gung auf max. 3 Stellen. Dies entspricht max. 42 Stellen fir das
Land Berlin. Die Anzahl der Stellen ist ebenfalls bis 1999 festge-
schrieben. Die Forderung erfolgt ber Zuwendungen (Fehlbe-
darfsfinanzierung) des Landes Berlin. Die Finanzierung der Sach-
kosten sollte méglichst aus Eigenmitteln (Einnahmen etc.) erfol-
gen. Eine Beteiligung des Landes Berlin an der Finanzierung der
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Sachkosten in der Anlaufphase ist in Ausnahmeféllen und nur
zeitlich befristet méglich und liegt im Ermessen der Versorgungs-
region/Bezirke.

7.3.5 Selbsthilfe und Angehorigengruppen

Die Entwicklung der Selbsthilfe ist fiir die geplante Integration
der psychisch Kranken in die Gemeinde ein zentrales Anliegen.
Selbsthilfeinitiativen von Betroffenen und Angehdérigen sind
durch das Fachversorgungssystem vorrangig zu unterstitzen.
Ihre Férderung und 6ffentliche Wertschédtzung sind insbesondere
auch eine Aufgabe der Bezirksverwaltungen und der bezirklichen
Gremien.

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

Abgesehen von der direkten finanziellen Foérderung von
Selbsthilfegruppen durch die Senatsverwaltung fur Gesundheit
und Soziales bzw. die Liga (Weiterforderung von bewéhrten tber-
regionalen Projekten) kdnnen Selbsthilfegruppen in vielfaltiger
Weise unterstutzt werden. Dazu gehdort insbesondere das regio-
nale Raum- und Serviceangebot der landesfinanzierten Selbsthil-
fekontaktstellen (unentgeldliche Uberlassung raumlicher, techni-
scher und sachlicher Ausstattung sowie sozialarbeiterische
Betreuung fiir Betroffenen- und Angehdérigengruppen) und die
Bereitstellung von Rdumen und Foérdermitteln sowie die Unter-
stitzung bei der Offentlichkeitsarbeit durch die Bezirke.

Speziell in der Suchtarbeit sind die Selbsthilfeorganisationen
- traditionelle Abstinenzverbande und kleine Selbsthilfeprojekte
von Betroffenen — ein unverzichtbarer Bestandteil der (zum Teil
lebenslangen) Nachsorge fiir Suchtkranke.
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Die Angebote solcher Initiativen (Kontaktstellen, Gespréchs-
gruppen in allen Bezirken, persdnliche Betreuung von Betroffe-
nen und ihren Familien, Jugendarbeit, alkoholfreie Begegnungs-
statten und Cafés) entwickeln sich aus den Bedurfnissen und
Uberzeugungen der Nutzer, so daB sie ihrer Natur nach weder
planbar und standardisierbar sind, noch auf die Blrger eines
bestimmten Bezirks bezogen werden kdnnen. Die vorhandenen
Einrichtungen sind in ihrer Existenz mdglichst zu sichern und in
die Kooperationsnetze des Bezirks, in dem sie liegen, einzubezie-
hen.

7.4 Regionale Steuerung
Empfehlungen der Expertenkommission

,Den kommunalen Gebietskdrperschaften wird mit dem an der
bedarfsgerechten Aufgabenerfiillung 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 zustédndigen
Dezernenten einzurichten.

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

Der offentliche Gesundheitsdienst hat die Aufgabe, unter
Bericksichtigung der medizinischen, sozialen sowie psychischen
Lebens- und Umweltbedingungen die Gesundheit der Bevolke-
rung zu schitzen und zu férdern. Dazu hat er die gesundheit-
lichen Verhéltnisse der Bevodlkerung umfassend zu betrachten, zu
dokumentieren und zu bewerten, die dazu notwendigen Planun-
gen zu erstellen und bei Vorhaben und MaRnahmen anderer Ver-
waltungsstellen mitzuwirken, die sich auf die Gesundheit der
Bevolkerung auswirken kénnen (GDG §1).

Um diese Aufgabe im Bereich der psychiatrischen/psychoso-
zialen Versorgung wahrnehmen zu kénnen, wird in jedem Bezirk
nach § 5 GDG das fir das Gesundheitswesen zustdndige Mitglied
des Bezirksamts durch einen psychosozialen Koordinator unter-
stiitzt. Ihm obliegt neben der Geschaftsfiihrung des Psychiatrie-
beirates insbesondere im Rahmen seiner Tétigkeit in der Plan-
und Leitstelle die Koordination der gesundheitsbezogenen psy-
chosozialen Versorgungsangebote, die Qualitadtskontrolle und die
Forderung der freien Trager. Desweiteren hat jeder Bezirk einen
Psychiatriebeirat zu etablieren, der das fiir das Gesundheitswesen
zusténdige Mitglied des Bezirksamts in allen Fragen der Struktur-
entwicklung und der psychosozialen Versorgung berét.

Somit wurden mit der Umsetzung des Gesetzes fiir den 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst in allen Berliner Bezirken die admini-
strativen Grundlagen geschaffen, um die erforderlichen regiona-
len Strukturen fir die Sicherstellung der Versorgung zu entwik-
keln.

Desweiteren gewahrleistet der 6ffentliche Gesundheitsdienst
im Rahmen seines regionalen gemeindepsychiatrischen Versor-
gungsauftrags nach § 26 GDG die Beratung und Betreuung von
psychisch Kranken und Behinderten einschlieRlich der Abhangig-
keitskranken sowie durch psychische Erkrankung und Abhangig-
keitserkrankung Gefahrdeten und von psychischer Behinderung
bedrohten Menschen und stellt ihre Behandlung sicher. Um dies
erreichen zu kdnnen, hat der 6ffentliche Gesundheitsdienst nach
8§11 GDG darauf hinzuwirken, daR eine ausreichende Zahl von
Einrichtungen des Gesundheitswesens zur Sicherung der gesund-
heitlichen Versorgung der Bevodlkerung zur Verfligung steht.
Dabei obliegt ihm auch die Uberwachung der Einrichtungen der
gesundheitsbezogenen psychosozialen Versorgung.

Die Entwicklung und Steuerung auf der administrativen Ebene
miussen jedoch erganzt werden durch die Herstellung einer Ver-
bindlichkeit und Kontinuitdt auf der Angebotsebene. Da den
Bezirken auch die Sicherstellung der Versorgung auf der Perso-
nenebene nach dem Gesetz fur den &ffentlichen Gesundheits-
dienst obliegt, erscheint es sinnvoll, den Sozialpsychiatrischen
Diensten der Bezirke diese Funktion zu Gbertragen. Sie haben im
Rahmen der regionalen Struktur darauf hinzuwirken, dal der
hilfebedirftige psychisch Kranke in der Versorgungsregion ein
addquates Angebot erhélt. 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.

Fir die weitere Verbesserung der Versorgungsqualitdt 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 mussen.

7.5 Qualitatssicherung

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

7.6 Abstimmung mit dem Land Brandenburg

Die Grundprinzipien des Psychiatrieentwicklungsprogrammes,
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 Disparitaten zu erwarten. Der konkrete Ausbau und
die Vernetznug des Versorgungssystems bezieht sich speziell auf
die Stadt Berlin und bertcksichtigt die Besonderheiten, die sich
aus der hiesigen Sozialstuktur sowie der hochverdichteten urba-
nen Struktur ergeben.
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Planungsregionen
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Begriindung:

Beschluf? 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 Blrgermeister 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, dal der Ausbau des kom-
plementdr-ambulanten Versorgungssystems zur Umsetzung
der Enthospitalisierung mit bis zu 10 Mio. DM jéhrlich aus
den Einsparungen im investiven Bereich der stationdren
psychiatrischen Versorgung finanziert werden soll. Dartber
hinaus beteiligen sich die Krankenkassenverbdnde uber
einen Zeitraum von 4 Jahren mit bis zu 15 Mio. DM jéhrlich
am Ausbau des Versorgungssystems. Dabei ist die Beteili-
gung der Krankenkassenverbande an die Realisierung der im
Krankenhausplan 1993 fir den psychiatrischen Bereich fest-
geschriebene Bettenriicknahme gekoppelt.

Die vorgesehenen Mittel werden nach den bisherigen Erfah-
rungen fir den investiven und konsumtiven Bereich der
Anschubforderung ausreichen. Zusatzliche Auswirkungen
auf den Haushalt sind somit nicht zu erwarten.

AbschlieBende und detaillierte Aussagen Uber die zu erwar-
tende Kostenentwicklung im Bereich der Regelférderung in
den Bezirken kdnnen zur Zeit noch nicht gemacht werden.
Die zu erwartenden Auswirkungen auf die Ansétze in den
einzelnen Bezirkshaushalten auf Grund des Bettenabbaus
und des als Ersatz hierfur erforderlichen komplementéren
Ausbaus werden jedoch in ihrer Summe die Einsparungen
im stationédren Bereich unterschreiten.

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

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 ordnungsbehdérdlich zuriickgenommen
werden und dartiber hinaus die durchschnittliche Verweil-
dauer von 69 Tagen in 1993 auf ca. 59 Tage in 1994 bei in etwa
gleichbleibenden  Auslastungsgrad der Krankenhauser
gesenkt werden.

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

Wesentliche Voraussetzung fiir die Umsetzung der Enthospi-
talisierung ist die Sicherstellung der Pflichtversorgung nach
§ 25 des Gesetzes uber den Offentlichen Gesundheitsdienst

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

In diesem Sinne gewahrleistet der Offentliche Gesundheits-
dienst gemaR § 26 GDG ,,die Beratung und Betreuung von
psychisch Kranken und Behinderten einschlieBlich Abhén-
gigkeitskranken sowie durch psychische Erkrankung und
Abhéngigkeitserkrankungen Geféhrdeten und von psychi-
schen Behinderungen bedrohten Menschen und stellt ihre
Behandlung sicher®. Die Wahrnehmung dieser Pflichtaufga-
ben des Offentlichen Gesundheitsdienstes geschieht nach § 1
Abs. 2 GDG grundsatzlich subsidiar, soweit nicht anders
gesetzlich geregelt.

Unter Bericksichtigung der 8§ 3 und 4 des Gesetzes fur psy-
chisch Kranke (PsychKG) vom 8. Mérz 1985 - GVBI. S. 586 —
miussen fur eine bedarfsgerechte Versorgung individuelle
und institutionelle Hilfen im ambulanten, stationéren, kom-
plementdaren und rehabilitativen Bereich in erreichbarer
Né&he fir 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 Tagesstatten

Kontakt- und Beratungsstellen fur psychisch Kranke

ambulante Kriseninterventionseinrichtungen fir psy-
chisch Kranke

Beratungsstellen fiir Alkohol- und Medikamentenabhén-
gige (Suchtberatungsstellen)

— Zuverdienstbereich (Zuverdienstfirmen)

Diese Einrichtungen werden unter Bertcksichtigung des
Subsidiaritatsprinzips von gemeinndtzigen Vereinen, die in
der Regel den in der Liga der freien Wohlfahrtsverbande
angehdrenden Wohlfahrtsverbdnden angeschlossen sind,
getragen.

Zur Erfullung der ihnen zugewiesenen Aufgaben in der
regionalen  gemeindepsychiatrischen  Pflichtversorgung
bendtigen die Vereine eine personelle und rdumliche Min-
destausstattung, die tber die Gewahrung von Zuwendungen
aus dem Landeshaushalt sichergestellt werden muB. Ausfiih-
rungen Uber die Mindestausstattung werden im Psychiatrie-
entwicklungsprogramm unter 7.3.1.; 7.1.5.; 7.3.4. dargestellt.

Bis zu den beschriebenen MindestgroRen mussen diese

Angebote finanziell abgesichert werden.
Personalwirtschaftliche Auswirkungen:

Keine.

Berlin, den 27. Méarz 1997

Der Senat von Berlin

Der Regierende Bilirgermeister

In Vertretung

Kéahne Beate Hibner
Chef der Senatskanzlei Senatorin fur Gesundheit
und Soziales
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Anlage 1

»Der Rat der Burgermeister stimmt dem Psychiatrieentwicklungs-
programm - Psychiatrie-Bericht Berlin — Teil Il - Vorlage
Nr. 144/96 der Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales
unter folgenden MaRgaben 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 muR
berlcksichtigt werden, daR der Herkunftsbezirk fur die
Betreuungskosten in den anderen Bezirken aufkommt.

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

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

4. Das vorliegende Psychiatrieentwicklungsprogramm steht im
Einklang mit der BettenmeRziffer von 0,8 Betten auf 1 000
Einwohner. Fir eine weitere Reduzierung der BettenmeRzif-
fer im stationaren Bereich auf 0,6 Betten auf 1 000 Einwohner
bedarf es der Erweiterung der komplementaren Angebote.
Dabei ist insbesondere der Vernetzung des Bereichs Geria-
trie/Gerontopsychiatrie Aufmerksamkeit zu schenken.

5. Die Zuweisung der Beratungsstellen fir Alkohol- und Medi-
kamentenabhéngige zur Senatsverwaltung fur Schule,
Jugend und Sport halt der Rat der Birgermeister fur eine
Fehlentscheidung.

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

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

8. Der Rat der Burgermeister fordert im Sinne der Funktionsfé-
higkeit des Psychiatrieentwicklungsprogramms fiir bezirks-
Ubergreifende Einrichtungen eine Steuerung durch die
Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales.

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

10. Da zur Zeit die zu erwartende Kostenentwicklung durch die
Regelforderung in den Bezirken ist, wird von der Senatsver-
waltung fur Gesundheit und Soziales eine abschliefende und
detaillierte Aussage Uber die zukinftigen Auswirkungen auf
die Anséatze der Bezirkshaushalte abgefordert.”

Anlage 2

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

Zu 1l.und 2.:

Die Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales wird
zusammen mit der Senatsverwaltung fir Finanzen ein Verfahren
zur Umverteilung der Mittel entwickeln. Dabei werden die Erfah-
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rungen im Zusammenhang mit dem Doppelhaushalt 1995/1996
beriicksichtigt werden.

Zu 3.:

Mittel zur Erfullung regionaler psychiatrischer Pflichtversor-
gung sind durch die Bezirke bei der Erbringung pauschaler Ein-
sparvorgaben auBer Betracht zu lassen. Ausgaben, die durch die
Bezirke fur den Anschub von Projekten der ambulanten/komple-
mentdren Pflichtversorgung im Zusammenhang mit dem Entho-
spitalisierungsprogramm geleistet werden, werden bis zur Hohe
der aus der Beteiligung der Krankenkassen tatséchlich erzielten
Einnahmen zum Jahresende neutral gestellt.

Zu 4.:

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

Zu 5.:

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

Zu 6.:

Die Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales hat
zunéchst nicht die Absicht, die im Psychiatrieentwicklungspro-
gramm fiur den Bereich Zuverdienst beschriebenen Stellenkon-
tingente zu verandern.

ZuT.:

Im Auftrag der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
erarbeitet zur Zeit eine Facharbeitsgruppe unter Beriicksichti-
gung der Aussagen im Psychiatrieentwicklungsprogramm ein
Gesamtkonzept fur die flaichendeckende Sicherstellung einer Kri-
senversorgung im Land Berlin. Die Senatsverwaltung fir
Gesundheit und Soziales wird zu gegebener Zeit tiber das Ergeb-
nis berichten.

Zu 8.:

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

Zu 9.:

Die Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales wird dafir
Sorge tragen, dall im Rahmen der Umsetzung des Psychiatrieent-
wicklungsprogramms sowie des Landespflegeplans — Teil | — den
besonderen pflegerischen und rehabilitativen Betreuungsnotwen-
digkeiten des vom Rat der Blrgermeister angesprochenen Perso-
nenkreises in Abwagung zu den Vorschriften des SGB X1 und des
BSHG Rechnung getragen wird.

Zu 10.:

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



