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Wir bitten alle Leserinnen des Berichtes um Verstandnis, dass im Text bei Per-
sonen ausschliel3lich die mannliche Bezeichnung gewahlt wurde, obwohl minde-
stens in gleichem Ausmalfd Mitarbeiterinnen, Patientinnen usw. gemeint sind.
Diese sprachliche Unvollstandigkeit wurde in Kauf genommen, um die Lekture zu

erleichtern.
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VORWORT

Die Psychiatriepolitik des Freistaates Thiringen hat seit der Veroffentlichung
des 1. Landespsychiatrieplanes im Jahr 1994 erhebliche Fortschritte zu ver-
zeichnen. Nachdem mit dem Inkrafttreten des Thiringer Gesetzes zur Hilfe
und Unterbringung psychisch Kranker zum 11.02.1994 die rechtlichen
Grundlagen fur eine umfassende psychiatrische Versorgung psychisch kran-
ker Menschen geschaffen wurde, gelang es in den Folgejahren, das Ange-
botsspektrum kontinuierlich auszubauen. Insbesondere bei der Erweiterung
der komplementaren Angebote sind in den vergangenen Jahren grof3e Erfol-
ge erreicht worden.

Um auch in der Zukunft weitere Fortschritte bei der psychiatrischen Gesund-
heitspolitik verzeichnen und eine Anpassung an veranderte sozialrechtliche
und wissenschaftliche Erkenntnisse vornehmen zu kdnnen, ist zundchst eine
Bestandsaufnahme der vorhandenen Versorgungssituation in Thiringen not-
wendig. Anhand einer Analyse der vorhandenen Gegebenheiten kdnnen dann
Handlungsgrundsétze und Perspektiven aufgezeigt werden.

Bei der Erarbeitung der Grundlagen zum Bericht begleiteten Fachleute aus
allen Bereichen psychiatrischer Hilfegewahrung mit grol3em Interesse und
Engagement die Bestandsaufnahmen, Analysen und Perspektivenentwick-
lungen.

Da sich entsprechende Verbande gegriundet haben, waren diesmal in allen
Arbeitsgruppen auch Psychiatrie-Erfahrene und Angehdérige vertreten. Ob-
wohl die Landesverbande der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehdrigen
psychisch Kranker noch jung und ihre regionalen Gruppen oft noch klein sind,
haben die Vertreter engagiert, kompetent und selbstbewusst neue Aspekte in
die Diskussion gebracht, die Konzeptionen der Professionellen aufmerksam
und kritisch verfolgt und wichtige Beitrdge zur Psychiatrieplanung geleistet.

In den acht Arbeitsgruppen zum Psychiatriebericht und in zahlreichen sonsti-
gen Treffen, Veranstaltungen und Gesprachen wurde um die Zukunft der
Psychiatrie im Lande gerungen.

Stets war so etwas wie Aufbruchstimmung zu spiren. Die grundlegenden
strukturellen Anderungen auch im Bereich der Psychiatrie in Thiringen nach
der Wiedervereinigung Deutschlands sind bewaéltigt. Das Ende der Ver-
wahrpsychiatrie in gemeindefernen GroR3einrichtungen konnte im Wesentli-
chen erreicht werden, die neuen sozialrechtlichen Bedingungen sind vertraut
geworden und Eigeninitiative und Engagement in psychosozialen Tragerver-
einen, Selbsthilfegruppen, Verbéanden, Einrichtungen und Organisationen sind
als notwendiger Motor jeglicher Entwicklung erkannt worden.

Die psychiatrischen Kliniken haben sich auf der Grundlage der Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV) zu psychiatrischen Kompetenzzentren mit
hochqualifiziertem therapeutischen Angebot entwickelt. Viele aulR3erklinische
Einrichtungen und Hilfeformen sind neu entstanden und haben sich bewahrt.
Der Beweis, dass auch schwer und chronisch psychisch gestérte Menschen
bei entsprechender Hilfe in der Gemeinde leben und sich weiterentwickeln
kdnnen, ist gelungen.
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Die erreichten Erfolge kbnnen durchaus Stolz und Freude begrinden. Im All-
tag richtet sich die Aufmerksamkeit jedoch eher auf Mangel und kinftige Zie-
le. Dies hat sich auch in der Diskussion zum Psychiatriebericht widergespie-
gelt. Unbestritten ist die Uberzeugung: Es gibt noch viel zu tun, das Ziel ist
noch nicht erreicht. Die bedarfsgerechte Versorgung ist nicht in allen Lei-
stungsbereichen flachendeckend sichergestellt. Im Hinblick auf die Vorrang-
stellung ambulanter Behandlungs-, Rehabilitations- und Pflegeméglichkeiten,
die personenzentrierte Gesamtausrichtung der Angebote und die intensive
und verbindliche Verzahnung der Leistungen Uber Tréagergrenzen und Lei-
stungstragerzustandigkeiten hinweg ist mehr als ein hoffnungsvoller Beginn
noch nicht zu verzeichnen.

Die erwahnte Aufbruchstimmung ist eine glinstige Voraussetzung daftir, dass
auch dieser nachste grof3e Schritt der Psychiatriereform gelingt.

Insgesamt ist der vorliegende Psychiatriebericht das Ergebnis eines landes-
weiten, konsensorientierten Abstimmungsprozesses. Den vielen Mitwirken-
den, Mitdenkern und Mitautoren sei an dieser Stelle gedankt.

Der Psychiatriebericht wird seine volle Wirkung jedoch nur entfalten kénnen,
wenn er nicht als Ergebnis, sondern als neuer Auftakt, als Orientierungshilfe
und Anschub zu weiterer Aufbauarbeit verstanden wird.

Die Leitlinien werden allen an der psychiatrischen Versorgung Beteiligten zur
Orientierung nahegelegt: den Leistungserbringern, den Leistungs- bzw. Ko-
stentragern, der Politik, Gesundheits- und Sozialverwaltung auf kommunaler
und Landesebene. Jeder sollte zundchst in seinem Einfluss- und Entschei-
dungsbereich nach Mdéglichkeiten der Fortentwicklung suchen. Niemand sollte
darauf warten, dass ein Anderer die Initiative ergreift.

Dr. Frank-Michael Pietzsch

Tharinger Minister fur

Soziales, Familie und Gesundheit
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1 AUSGANGSSITUATION UND VORGEHEN

11 VERANDERUNG DER RAHMENBEDINGUNGEN SEIT DEM
1. THURINGER PSYCHIATRIEPLAN

Fortschreibung des 1. Thiringer Psychiatrieplans

Der 1. Thiringer Psychiatrieplan beschrieb die tiefgreifende Umgestaltung der
psychiatrischen Versorgung seit der Neugriindung des Landes und formu-
lierte die zentralen Grundlinien und Ziele der weiteren Entwicklung. Neben
der Mangelbeseitigung im stationaren Bereich und dem Ausbau komplemen-
tarer Angebote ging es vor allem um eine Neustrukturierung der nachsorgen-
den Hilfen, Heime und Wohngemeinschaften mit Schwerpunktsetzung auf
gemeindepsychiatrische Angebote.

Im 2. Bericht zur Situation und Entwicklung der psychiatrischen Versorgung
im Freistaat Thuringen werden auf der Basis einer aktuellen Situationsanaly-
se Grundsatze und Ziele fortgeschrieben. Hierbei gilt es, an bereits Formu-
liertes bzw. Bewdahrtes anzuknipfen und an die verénderten sozialpolitischen
Rahmenbedingungen und fachlichen Weiterentwicklungen anzupassen.

Sozialrechtliche Entwicklungen
Bundessozialhilfegesetz

Durch die Novellierung der 88 93 ff. Bundessozialhilfegesetz (BSHG) im Jahr
1996 (in Kraft getreten am 1.1.1999) werden Anderungen der Leistungsbe-
schreibung, Qualitatssicherung und Finanzierung im Bereich der Eingliede-
rungshilfe von Einrichtungen intendiert, die Leistungstrager und Leistungser-
bringer vor neue Aufgaben stellen. In diesem Zusammenhang galt seit dem
01.01.1999 bis zum Inkrafttreten des Landesrahmenvertrages zum
01.12.2001 in Thiiringen eine Ubergangsregelung. Der Landesrahmenvertrag
umfasst zunachst den stationaren Bereich, wird aber auch fir den ambulan-
ten Bereich offen bleiben.

Sozialgesetzbuch Elftes Buch- Soziale Pflegeversicherung

Die Auswirkungen der Pflegeversicherung (Elftes Buch des Sozialgesetzbu-
ches- SGB Xl) auf psychisch kranke Menschen sind erst jetzt ansatzweise er-
kennbar. Es bestehen weiterhin Unklarheiten bei der funktionalen Abgren-
zung zwischen Eingliederungshilfe und Grundpflege. Die Leistungstragerzu-
sténdigkeit richtet sich nach dem Einrichtungstyp.

GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000

Am 01.01.2000 trat das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 in Kraft, das in
den Bereichen Behandlung und Rehabilitation auch Auswirkungen auf die
Versorgung psychisch Kranker haben wird. Im Besonderen sind hier zu nen-
nen:
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a) Verdnderungen im Bereich der Rehabilitation: In 8 40 des Finften Bu-
ches des Sozialgesetzbuches (SGB V) wird der Rechtsanspruch auf me-
dizinische Rehabilitation unterstrichen. Der ambulanten Rehabilitation
wird der Vorrang eingeraumt.

b) Veradnderungen im Bereich ambulanter Behandlung: Im neu aufgenom-
menen 8 37a SGB V wird der Anspruch auf ,Soziotherapie” fir Versi-
cherte begrindet, die ,wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in
der Lage sind, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in
Anspruch zu nehmen®.

c) Madglichkeiten der Etablierung von Institutsambulanzen: In § 118 SGB V
wird fUr psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern der A-
spruch auf Ermachtigung zur psychiatrischen und psychotherapeutischen
Behandlung normiert.

d) Ausbau der Pravention: In 8 20 Abs. 3 SGB V werden die Aufwendungen
der Krankenkassen fir primare Pravention und Gesundheitsforderung auf
DM 5,00 (2,56 Euro) pro Versicherten festgelegt.

e) Forderung der Selbsthilfe: In § 20 Abs. 4 SGB V wird die Férderung von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen mit DM 1,00 (0,51
Euro) pro Versicherten festgelegt.

f) Qualitatssicherung: In den 88 135 - 139 SGB V werden die Anforderun-
gen an die interne und externe Qualitatssicherung erhéht und auf den
ambulanten Bereich erweitert.

Sozialgesetzbuch Neuntes Buch — Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen

Am 1.7.2001 ist ein neues Sozialgesetzbuch IX in Kraft getreten, in dem das
Rehabilitationsrecht zusammengefasst und vereinheitlicht wurde. Dabei wur-
de die Sozialhilfe und die Jugendhilfe als Rehabilitationstrager aufgenommen.
Beratung, Zugang und Qualititsmanagement sollen Uber Leistungstrager-
grenzen hinweg vereinheitlicht werden. Der vorliegende Psychiatriebericht be-
ricksichtigt die Vorgaben fiir eine leistungsbereichstibergreifende Rehabilita-
tionsplanung und Leistungsdokumentation.

Heimgesetz

Das Heimgesetz von 1974 in mehreren Neufassungen wurde novelliert. Dabei
ist der Anspruch des Bewohners auf differenzierte Beschreibung der fir ihn
zu erbringenden Leistungen sowie sein Anspruch auf Anderung der Leistung
bei Veranderung des Hilfebedarfs festgeschrieben worden.

WISSENSCHAFTLICHE ENTWICKLUNGEN

Schon durch die in den Empfehlungen der EXPERTENKOMMISSION (1988) ein-
gefuhrte funktionale Betrachtungsweise treten die einzelnen institutionellen



Bausteine des gemeindepsychiatrischen Hilfesystems in den Hintergrund. In
den Vordergrund riickt eine Sichtweise, die auf die Erfullung von Hilfefunktio-
nen gerichtet ist. Mal3stab der Gesamtversorgung ist dabei die bedarfsge-
rechte Versorgung schwer und chronisch psychisch kranker Menschen. Der
Schwerpunkt soll im ambulanten Bereich liegen.

In Fortentwicklung dieser Empfehlungen stellt die Kommission "Personalbe-
messung" der AKTION PSYCHISCH KRANKE die Forderung nach integrierten
personenbezogenen Behandlungs- und Rehabilitationsprogrammen in den
Mittelpunkt (vgl. KAUDER, AKTION PSYCHISCH KRANKE 1997 und BMG 1998):.
Gefordert wird die Entwicklung ,vom institutionszentrierten zum personen-
zentrierten System der Versorgung®. Mit einer solchen Perspektive werden
die Hilfefunktionen in den Bereichen

Q stationare und teilstationédre Behandlung,

O ambulante sozialpsychiatrische Behandlung,
O Selbstversorgung (Wohnen),

O Tagesgestaltung und Kontaktfindung und

Q Arbeit und Ausbildung

innerhalb eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes funktional organisiert.
Leistungen sollen je nach individuellem Bedarf flexibel zu erbringen sein. Der
individuellen Hilfeplanung kommt dabei zentrale Bedeutung zu. Die Anforde-
rungen an Steuerung, Kooperation und Koordination im Gemeindepsychiatri-
schen Verbund werden nach dieser Konzeption deutlich erhoht.

In den Empfehlungen der Expertenkommission zum personenzentrierten An-
satz wurde die bundesweite Fachdiskussion aufgegriffen und in der Folge
deutlich angeregt. Der Impuls zur Entwicklung personenzentrierter psychiatri-
scher Versorgungsstrukturen wurde in der Fachwelt und der Politik begruf3t.
Die Diskussionen zum 2. Thuringer Psychiatriebericht zeigten eine breite Ak-
zeptanz der Konzeption in Thiringen.

1.2 Vorgehen

Ziele

Die Erstellung des Psychiatrieberichts hat vor allem folgende Zielsetzungen:

a) Die Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation im Hinblick auf un-
terschiedliche Versorgungsbereiche, Versorgungsformen und Zielgrup-
pen.

b) Die Evaluation der aktuellen Versorgungssituation im Hinblick auf unter-
schiedliche Versorgungsbereiche, Versorgungsformen und Zielgruppen.
Dies beinhaltet eine Uberpriifung, inwieweit wichtige Ziele und Forderun-
gen des ersten Psychiatrieplans entwickelt und umgesetzt wurden. Dies
bezieht sich auf den klinisch-stationaren Bereich ebenso wie auf den au-

1 Literaturverzeichnis S. 138
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Rerklinisch-komplementaren Bereich bzw. den ,gemeindepsychiatri-
schen” Bereich.

c) Die Formulierung von Grundsatzen, inhaltlichen Schwerpunktsetzungen
sowie der nachsten Entwicklungsziele fir die gemeindepsychiatrische
Versorgung in Thringen. Dies beinhaltet Planungsvorschlage im Hinblick
auf die unterschiedlichen Zielgruppen bzw. Behandlungsbereiche: Allge-
meine Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Gerontopsychiatrie
sowie Mal3regelvollzug.

Die genannten Zielsetzungen greifen ineinander. Insbesondere die Bewer-
tung der Bedarfsgerechtigkeit und damit auch der Strukturqualitét der Versor-
gung sowie Entscheidungen Uber die prioritdtengerechte Ressourcenvertei-
lung missen sich an den formulierten Grundsatzen und Zielsetzungen zu-
kunftiger Entwicklung orientieren. Dabei sollten die gemeindepsychiatrischen
Grundsaétze des personenzentrierten Ansatzes als Leitperspektive dienen.

Arbeitsweise

Der 1. Thuringer Psychiatrieplan (1994) entstand als Zusammenstellung der
Berichte themenspezifischer Arbeitsgruppen. Fachleute aus der psychiatri-
schen Versorgung, der Planung und Verwaltung sowie Fachleute der Leis-
tungstrager hatten nach grindlicher Abstimmung den Entwicklungsstand be-
schrieben und Handlungsbedarfe formuliert. Die Federfiihrung hatte das Thi-
ringer Ministerium fur Soziales und Gesundheit.

Die Fortschreibung ist gemal3 Entscheidung des Thuringer Ministeriums fur
Soziales, Familie und Gesundheit in Form eines Psychiatrieberichts und par-
allel dazu, in Vorgehen und inhaltlicher Ausrichtung abgestimmt, aber geson-
dert, eines Berichtes zur Suchtpravention und Suchtkrankenhilfe erstellt wor-
den. Die Vorbereitung wurde nach Ausschreibung im Jahr 1999 externen
Forschungsinstituten tbertragen.

Dabei kam der Einbeziehung der im Land Thiringen vorhandenen Fachkom-
petenz, Kenntnis der Versorgungssituation und deren Entwicklungslinien ent-
scheidende Bedeutung zu.

Das Ministerium fur Soziales, Familie und Gesundheit gab schriftlich und in
Zusammenarbeit mit dem beauftragten Institut FEB/FOGS GmbH auf einer
offentlichen Veranstaltung am 22.02.2000 das Vorhaben des Psychiatriebe-
richts bekannt und forderte zu Stellungnahmen und Mitarbeit auf. Dem sind
zahlreiche Fachleute und Interessierte in Thiringen gefolgt.

Insbesondere die Formulierung von Grundsatzen und Zielsetzungen, die mit
dem 2. Psychiatriebericht erreicht werden sollen, setzten einen breit ange-
legten Diskussionsprozess unter allen Beteiligten in Thiringen voraus. Die
Erwartungen, der unterschiedlichen Beteiligten, wie Leistungstrager, Leis-
tungserbringer sowie Psychiatrie-Erfahrene und Angehotrige, an die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitéat des Hilfesystems wurden festgestellt und zu-
sammengefihrt. Dabei zeigte sich in den grundsatzlichen konzeptionellen
Fragen psychiatrischer Versorgung weitgehende Ubereinstimmung.
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Folgende Arbeitskreise2 wurden gebildet und trafen sich zu jeweils vier bis
funf Sitzungen:

O Projektgruppe Psychiatriebericht,

AG Allgemeine Erwachsenenpsychiatrie,
AG Kinder- und Jugendpsychiatrie,

AG Gerontopsychiatrie,

AG Qualitatsentwicklung,

AG Malfiregelvollzug,

o000 0O O

AG Krankenhé&user,
O AG Regionale Versorgung.

Daruber hinaus fanden Einzel- oder Gruppengesprache mit ausgewahlten
Experten statt. Zahlreiche schriftliche Beitrage und Anregungen wurden ver-
wertet.

Zu jedem Zeitpunkt wurde auf eine enge Verzahnung mit der Planung im Be-
reich Suchtpravention und Suchtkrankenhilfe geachtet.

2 Mtglieder der Arbeitsgruppen: siehe Anhang I.



2

GRUNDSATZE UND LEITLINIEN

Im 1. Thiringer Psychiatrieplan wurde auf die Leitlinien der Psychiatriereform
zuruickgegriffen, die im Rahmen der PSYCHIATRIE-ENQUETE (1975) und im Be-
richt der EXPERTENKOMMISSION (1988) formuliert wurden.

In der PSYCHIATRIE-ENQUETE (1975) wurden vier Grundprinzipien benannt:

a
a

a

a

gemeindenahe Versorgung

bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller psychisch Kranken
und Behinderten

Planung, Koordination und Kooperation aller Dienste in der Versorgungs-
region

Gleichstellung psychisch Kranker mit kdrperlich Kranken.

Die Empfehlungen der EXPERTENKOMMISSION (1988) behielten diese Prin-
Zipien bei und entwickelten sie weiter:

a

Gemeindenahe Versorgung bedeutet danach Hilfeleistung innerhalb fest-
gelegter Versorgungsgebiete (100.000 - 150.000 Einwohner), die in der
Regel den Gebietskérperschaften (Stadte und Landkreise) entsprechen.

Bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller psychisch kranken
und behinderten Personen sollte erreicht werden durch die Abkehr von
der angebotsorientierten Versorgungsstruktur und Hinwendung zur funk-
tionalen Gliederung des Angebots und zur am individuellen Bedarf orien-
tierten Hilfeleistung.

Die Koordination der Dienste und die funktionale Gliederung der Versor-
gungsstruktur sollte sichergestellt werden durch die Bildung Gemein-
depsychiatrischer Verbinde.

Die Gleichstellung psychisch Kranker mit kérperlich Kranken schliel3t die
Integration der psychiatrischen Krankenhausbehandlung in die allgemei-
ne Krankenhausversorgung durch Schaffung von psychiatrischen Abtei-
lungen und verstarkte Kooperation psychiatrischer Fachkliniken mit so-
matischen Krankenhdusern und die Gleichstellung bei der medizinischen
und beruflichen Rehabilitation ein.

Im 1. THURINGER PSYCHIATRIEPLAN wurden mit gleicher Ausrichtung fol-
gende Grundlinien der psychiatrischen Versorgung benannt:

O 00 0 O

Wiurde und Selbstverantwortung

Gleichstellung mit koérperlich Kranken

Gemeindenahe der Hilfen

ambulante Behandlung und Hilfe vor stationarer Behandlung
rechtsstaatliche Verfahren.

Alle genannten Grundsétze bleiben uneingeschrankt gultig.

FEB



Bei der Beachtung dieser Prinzipien sind deutliche Fortschritte untibersehbar.
Sie haben weiterhin konsequent als Grundlage von Entscheidungen und Be-
wertungen zu dienen.

Uber die im 1. Thiringer Psychiatrieplan formulierten Leitlinien hinaus steht
fur die Landesregierung im 2. Bericht zur Situation und Entwicklung der
psychiatrischen Versorgung die fachliche Orientierung am personenzentrier-
ten Ansatz im Vordergrund. In diesem Zusammenhang erhalten vor allem fol-
gende Aspekte Bedeutung:

a) personenzentrierte Hilfeplanung,
b) Verbundentwicklung und -gestaltung,
c) Qualitatssicherung,

d) optimierte Nutzung vorhandener Ressourcen.

Zu a) personenzentrierte Hilfeplanung:

O Orientierung am individuellen Bedarf statt an Einrichtungskonzeptionen
O Einbeziehung der Nutzer bei der Hilfeplanung

O Behandlungs- und Rehabilitationsplanung sollen im Bedarfsfall einrich-
tungsubergreifend erfolgen, damit therapeutische Kontinuitat erreicht und
Absprachen erleichtert und Uberschaubarer werden.

Der Hilfebedarf soll integriert ermittelt werden (Gesamtplan).
Die Hilfeplanung ist zielorientiert vorzunehmen.

O Die Hilfeplanung ist unabhéngig von der Wohnform vorzunehmen. Die
Hilfeleistung soll nicht starr mit einer Wohnform gekoppelt werden. Das
Leben in einer Einrichtung darf nicht automatisch eine festgelegte Hilfe
bedeuten.

Q Der Hilfebedarf soll einrichtungs- und berufsgruppenibergreifend ermittelt
werden.

O Im Rahmen der Hilfeplanung soll eine koordinierende Bezugsperson mit
ihren Aufgaben benannt werden.

O Die Ergebnisse der Behandlungs- und Rehabilitationsplanung sind zu do-
kumentieren (geeignetes Instrument: Integrierter Behandlungs- und Re-
habilitationsplan der Aktion Psychisch Kranke).

O Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und
Umfang des vorgesehenen und vorgenommenen Informationsaustauschs
sind fur Klienten offen zu legen.

zu b) Verbundentwicklung und -gestaltung:
a Die Leistungserbringer einer Region sollen die Leistungserbringung auf-
einander beziehen und sich im Interesse des Klienten informieren.

Q Ziel ist der Aufbau personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbin-
de.
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a

Die Koordination der regionalen Angebote und Leistungen ist sicherzu-
stellen.

Die rechtlichen Beziehungen der Trager sind klar und funktional sinnvoll
zu gestalten (Kooperationsvertrage, verpflichtende Teilnahme bzw. Teil-
nahmeberechtigung an Gremien usw.).

Die Pflichtversorgung im Leistungsbereich Eingliederungshilfe nach
BSHG (Hilfe zur Teilhabe) soll verbindlich eingefihrt und umgesetzt wer-
den. Dies beinhaltet die Bereitschaft, Menschen mit akutem Behand-
lungs- bzw. Rehabilitationsbedarf kurzfristig Leistungen anzubieten und
insbesondere keinen psychisch kranken Menschen wegen Art oder
Schwere der Stérung abzuweisen.

zu ¢) Qualitatssicherung:

a

Die Hilfeleistung soll regelmafdig unter Einbeziehung der Nutzer ausge-
wertet werden.

Die Auswertung ist zu dokumentieren.

Die Auswertung ist Bestandteil einer erneuten Behandlungs- und Rehabi-
litationsplanung.

Die Zufriedenheit der Nutzer mit dem Angebot und den Leistungen ist zu
erfragen.

Der einrichtungs- und tragerubergreifende Fachaustausch soll gefordert
werden (z.B. durch gemeinsame Fallbesprechungen).

Die Dokumentation flir den Bereich Psychiatrie ist kontinuierlich durch-
zuftihren (nicht nur fir Psychiatrieberichte).

Beschwerdemaoglichkeiten fir Nutzer sollen klar und erkennbar sein.

Eine Evaluation des regionalen psychiatrischen Versorgungsangebots
soll regelm&Rig vorgenommen werden (kommunaler Psychiatriebericht).

zu d) optimierte Nutzung vorhandener Ressourcen:

a

a

a

a

Eingliederungsziele werden am besten durch Behandlung und Rehabili-
tation am dblichen (oder ggf. angestrebten) Wohnort erreicht.

Der Vorrang ambulanter vor teilstationaren und teilstationarer vor statio-
naren Hilfen ist zu beachten.

Die fachliche Verzahnung verschiedener aufeinanderfolgender oder par-
allel laufender Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen ist sicherzu-
stellen, therapeutische Kontinuitat moglichst zu gewahrleisten.

Die Finanzierung ist am individuellen Hilfebedarf zu orientieren (keine
Festschreibung einrichtungshomogener Pflegesatze).

Der Ressourceneinsatz der Leistungstrager ist transparent zu gestalten.

Die begrifRenswerten Tendenzen zur Gemeindendhe der psychiatrischen
Hilfen und der Integration auch chronisch und schwer psychisch gestorter
Menschen sowie seelisch behinderter Menschen wirft zusatzliche Akzeptanz-
probleme in der Bevolkerung auf. Daher sind als weitere Leitlinien zu benen-
nen:

10
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0 kontinuierliche Verstarkung der Offentlichkeitsarbeit mit Aufklarung tiber
Verbreitung, Erkennung, Prognose und Behandlung psychischer Erkran-
kung sowie der Bedeutung der sozialen Integration,

O Unterstutzung burgerschaftlichen Engagements fur psychisch Kranke
(Laienhelfer, Burgerhelfer, selbstorganisierte Integrationsangebote usw.),

O verstarkte Fortbildung zu psychischer Erkrankung flr nicht-psychiatrische
Berufsgruppen in Verwaltung, Gesundheits- und Sozialwesen (z.B. auch
in der Altenhilfe, Kinder- und Jugendhilfe, Schule, Erwachsenenbildung
USW.).
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3 Organisation der Hilfen fur psychisch kranke Menschen in
Thiringen

3.1 Begriffe und Grundlagen der Erhebung
Begriffe

Menschen mit psychischen Stérungen haben unterschiedliche Hilfebedarfe.
Vorhandene Hilfeangebote richten sich an Manner und Frauen, alte oder jun-
ge Menschen, Deutsche und Nichtdeutsche sowie Menschen aus verschie-
denen sozialen Milieus. Psychiatrische Hilfen richten sich an Menschen, de-
ren Storung einen eher episodischen Charakter hat oder deren Stérung einen
chronischen Verlauf nimmt bzw. genommen hat oder die schwer gestort sind.
Insbesondere seit den ,Empfehlungen der EXPERTENKOMMISSION® im Jahr
1988 hat sich als fachliche Leitlinie eine Orientierung des psychiatrischen
Hilfesystems an den Menschen mit chronischen und/oder schweren Stérun-
gen etabliert, d.h. an Menschen, die einen komplexen und langerfristigen
Hilfebedarf haben. Die Hilfen, die fir Menschen mit chronischen/schweren
Stérungen geeignet sind, sind in der Regel auch geeignet fir Menschen mit
leichten bzw. episodischen Stérungen. Dies gilt jedoch nicht umgekehrt.

Seit einigen Jahren findet in der psychiatrischen Versorgung eine Umorientie-
rung statt, die als ,Paradigmenwechsel“ zu bezeichnen ist. Im Gegensatz zu
einer institutionszentrierten Sichtweise setzt eine personenzentrierte Sicht-
weise (vgl. BMG 1999) und Hilfeerbringung an dem aktuellen individuellen
Hilfebedarf an und organisiert die entsprechenden Hilfen flexibel entspre-
chend den individuellen Schwankungen des Bedarfs unter Wahrung grof3t-
moglicher Kontinuitat im Prozess der Hilfeerbringung. Leitend bei der Hilfeer-
bringung ist zum einen, dass die Hilfen gemeindeintegriert, koordiniert und
kooperativ im Rahmen eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes erbracht
werden. Zum anderen werden die Hilfen nicht mehr institutionell bzw. nach
Einrichtungstypen organisiert, sondern nach Funktionsbereichen. Die Funkti-
onsbereiche eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes sind:

O (klinisch) stationére und teilstationédre Behandlung,

O sozialpsychiatrische Hilfen im Bereich Grundversorgung,

O sozialpsychiatrische Hilfen im Bereich Selbstversorgung/Wohnen,
a

sozialpsychiatrische Hilfen im Bereich der Kommunikation, Kontaktfin-
dung, Tagesgestaltung und Teilnahme am gesellschaftlichen Leben,

O sozialpsychiatrische Hilfen im Bereich Arbeit und Ausbildung.

Mit dem personenzentrierten Ansatz wird die Perspektive der Umorientierung
und Umstrukturierung des gemeindepsychiatrischen Hilfesystems beschrie-
ben, die im gesamten Bundesgebiet noch nicht umgesetzt ist. Sie gilt als Leit-
linie, der fur die weiteren Umsetzungsschritte der Psychiatriereform in Bund
und L&ndern eine Leitfunktion zukommt.

Da es sich bei dem personenzentrierten Ansatz zur Zeit um eine Entwick-
lungsperspektive handelt, muss im 2. Psychiatriebericht die bisherige Ent-
wicklung und die Bestandsaufnahme die tatséchlichen Begebenheiten in Be-
tracht ziehen. Aus diesem Grunde wird insbesondere in der Situationsbe-
schreibung eine traditionelle bereichs- und institutionsorientierte Sichtweise
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beibehalten. Die Handlungsvorschlage orientieren sich hingegen an der Per-
spektive des personenzentrierten Ansatzes.

Die folgenden Darstellungen gliedern sich in:
O den Bereich der Selbsthilfe und Begegnungsstatten
O den ambulanten Versorgungsbereich

Hierunter werden niedergelassene Facharzte und Psychotherapeuten
gefasst sowie Sozialpsychiatrische Dienste und Psychosoziale Kontakt-
und Beratungsstellen.

O den Bereich der klinischen Versorgung

Dieser Bereich umfasst die stationare und teilstationare Versorgung
durch psychiatrische Krankenhduser und psychiatrische Abteilungen der
Allgemeinkrankenhauser inklusive der Institutsambulanzen.

Q den Bereich der ,komplementéren* Versorgung

Hierunter werden Einrichtungen des Betreuten Wohnens, Tagesstatten,
Ubergangswohnheime, Wohnheime (inkl. AuRenwohngruppen) gefasst
und damit vor allem Einrichtungen, die Leistungen zur Eingliederungshilfe
nach BSHG erbringen. In diesem Bereich werden auch psychiatrische
Pflegeeinrichtungen erfasst. Der Begriff ,komplementar® wird seit der
Psychiatrie-Enquéte fir die Angebote neben stationarer und ambulanter
Behandlung (Krankenhaus und niedergelassene Psychiater) verwendet.
Er konnte suggerieren, dass die Klinik in der Bedeutung vor den sie ,er-
ganzenden“ Angeboten steht. Dies wirde den fachlichen wie den gesetz-
lichen Vorgaben widersprechen. Da ein besserer Begriff bisher fehlt, wird
trotz des mdglichen Missverstandnisses zunéchst weiter von ,komple-
mentarer Versorgung* gesprochen.

Q den Bereich Arbeit

Unter diesen Bereich werden in erster Linie Werkstatten fir Behinderte,
jedoch auch Einrichtungen wie berufsbegleitende Dienste, Selbsthilfebe-
triebe/Integrationsfirmen oder Ausbildungsstatten (Trainingszentren) ge-
fasst.

Q spezielle Versorgungsbereiche

Hierunter fallen Hilfeangebote aus den Bereichen Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Gerontopsychiatrie und Mal3regelvollzug.

Grundlagen

Der 2. Bericht zur Situation und Entwicklung der psychiatrischen Versorgung
beruht auf umfanglichen Erhebungen die im Jahr 2000 in den unterschiedli-
chen Versorgungsbereichen durchgefiihrt wurden. Die Bestandsaufnahmen
berlcksichtigen Daten zur Angebots- und Versorgungsstruktur sowie zur Kli-
entenstruktur in den unterschiedlichen Bereichen. Obwohl in der Regel nicht
auf vorhandene EDV-gestltzte Dokumentationssysteme zurtickgegriffen wer-
den konnte, waren die Rucklaufe bei den meisten Erhebungen hoch und die
Qualitat der Angaben gut.
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Im Einzelnen wurden durchgefihrt:

O Eine Erhebung im ,komplementaren Bereich* und im Bereich Arbeit. Die
Erhebung ergab insgesamt eine Ricklaufquote von 92,4 % (134 von 145
Einrichtungen)s3.

O Eine Erhebung im ,ambulanten Bereich” bei den Sozialpsychiatrischen
Diensten und Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen. Hier gab es
einen nahezu 100 % igen Rucklauf4.

O Eine Erhebung im klinischen Bereich, die einen 100 %igen Rucklauf er-
gab.

Q Eine Erhebung bei niedergelassenen Fachéarzten und Psychotherapeu-
ten. Die Rucklaufquote lag hier unter 25 %, so dass diese Erhebung nicht
verwertet werden konnte.

O Eine Zusatzerhebung im Bereich der Pflegeheime (Altenhilfe) im Zusam-
menhang mit dem Versorgungsbereich ,Gerontopsychiatrie”. Der Rick-
lauf lag hier bei 54 %, so dass die Ergebnisse nur teilweise herangezo-
gen werden konnten.

Der parallel erarbeitete 2. Thiringer Bericht zur Suchtpravention und Sucht-
krankenhilfe grindet auf Erhebungen des TMSFG und FOGS, die am ,Kern-
datensatz* der DHS (Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren) orien-
tiert waren. Dies wurde bei der Erstellung der Erhebungsinstrumente fur den
2. Bericht zur Situation und Entwicklung der psychiatrischen Versorgung be-
ricksichtigt. Fir den klinischen Bereich ist ein eigenstandiges Instrument
entwickelt worden. Dieses ist orientiert an Bdgen, die bei einer bundesweiten
Erhebung der Aktion Psychisch Kranke, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung der
Psych-PV verwendet wurden (vgl. KUNzE, POHL, KRUGER 1998).

Im Gegensatz zu den Erhebungen zum Thuringer Bericht zur Suchtpravention
und Suchtkrankenhilfe war fur die ambulanten und komplementéren Einrich-
tungen des psychiatrischen Hilfesystems eine derartige Erhebung neu. Da bei
vielen Einrichtungen ein Dokumentationssystem noch nicht hinreichend ent-
wickelt ist, blieben die Rucklaufe hinsichtlich der Daten zur Klientenstruktur in
der Regel unterhalb der Riicklaufquoten bzgl. der allgemeinen Strukturdaten.

Es ist jedoch beabsichtigt, ab dem Jahr 2002 regelméafdige Erhebungen im
psychiatrischen Hilfesystem unter Zugrundelegung der entwickelten Instru-
mente durchzuflihren, um zu einer regelmafigen Berichterstattung zu gelan-
gen, die auch Entwicklungsprozesse beriicksichtigen kann.

3.2 Hilfen im Uberblick

In den letzten Jahren hat sich in Thiringen ein differenziertes System an
psychiatrischen Hilfen entwickelt. Das Hilfesystem umfasst u.a. im auf3erklini-
schen Bereicl®:

3 Die Ricklaufquoten waren je nach Einrichtungstyp unterschiedlich.
Bei Einrichtungen, die einen Fragebogen nicht zurickgesandt hat-
ten, wurden teilweise telefonisch die Platz-und Mtarbeiteranzahl
erfragt.

4 Lediglich eine Psychosozial e Kontakt- und Beratungsstelle hat kei-
nen Fragebogen zurickgesandt. H er wurde tel efonisch die Mtarbei -
terzahl erfragt.
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93 Selbsthilfegruppen fur Psychiatrie-Erfahrene und/oder Angehdarige,

10 Begegnungsstatten,

96,8 niedergelassene Facharzte fur Psychiatrie 0.4.6,

145,6 niedergelassene arztliche und psychologische Psychotherapeuten,

Sozialpsychiatrische Dienste in jedem Landkreis und in jeder kreisfreien
Stadt. Die Dienste unterhalten z.T. Au3enstellen.

14 Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen, in denen 26,9 Mitar-
beiterstellen bestehen,

28 Einrichtungen des Betreuten Wohnens mit 513 Platzen,

24 Tagesstatten mit 105,84 Mitarbeiterstellen und 431 Platzen,

12 Ubergangswohnheime mit 139,94 Mitarbeiterstellen und 246 Platzen,
22 Wohnheime mit 492,5 Mitarbeiterstellen und 892 Platzen,

8 Pflegeheime, mit 223,1 Mitarbeiterstellen und 378 Platzen,

30 anerkannte Werkstatten fur behinderte Menschen, zum Teil mit Au-
Benstellen oder Abteilungen fir psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen,

3 Selbsthilfefirmen/Integrationsbetriebe, die mit 2,8 Mitarbeiterstellen 21
Arbeitsplatze vorhalten,

4 Ausbildungs- bzw. Trainingszentren, die mit 30,8 Mitarbeiterstellen 86
Ausbildungsplatze fur Uberwiegend jlingere psychisch kranke Menschen
anbieten,

2 Zuverdienstbereiche, die mit 2,5 Mitarbeiterstellen Arbeit fur 13 Men-
schen anbieten sowie

7 berufsbegleitende Fachdienste.

Im klinischen Bereich wird die Versorgung gemaf 3. Thiringer Krankenhaus-
plan vom 19.01.19987 sichergestellt durch:

a

3 Fachkrankenhauser fur Psychiatrie und Neurologie (ehemalige Lan-
desfachkrankenh&user), die mit rd. 1700 Mitarbeiterstellen

U 829 vollstationdre Betten (einschlie3lich Neurologie) und
U 57 teilstationare Platze vorhalten,

9 Psychiatrische Abteilungen, die mit 520,68 Mitarbeiterstellen
U 657 vollstationdre Betten und

O 95 teilstationare Platze vorhalten,
1 Fachklinik fr Suchtbehandlung.

vgl. Anhang, Tabellen 1 - 8.

Manche niedergel assene Arzte haben eine doppelte (facharztliche)
Zul assung. Sie werden dem Bereich Psychiatrie dann nur anteilig
zuger echnet .

Zwi schenzeitlich ist der 4. Thiringer Krankenhausplan verabschi e-
det worden.
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In einigen Bereichen der Versorgung ist das auf3erklinische Hilfesystem fla-
chendeckend ausgebaut, so bei den Selbsthilfegruppen, den niedergelasse-
nen Fachéarzten und Psychotherapeuten, den Sozialpsychiatrischen Diensten
oder den Werkstatten fur Behinderte, die mit groRem Abstand den umfang-
reichsten Versorgungsbereich in der psychiatrischen Versorgung darstellen.
In anderen Sektoren, insbesondere im komplementaren Bereich oder im Be-
reich Arbeit/Ausbildung/Beschaftigung auf3erhalb von Behindertenwerkstatten
bestehen Versorgungsliicken oder Disparitaten.

Die Ausstattung der einzelnen Landkreise und kreisfreien Stadte hinsichtlich
des Personals auferklinischer psychiatrischer Einrichtungen, Dienste und
Leistungserbringer verteilt sich unterschiedlich. Kommen im Land Thiringen
7,18 Mitarbeiterstellen/Leistungserbringer auf 10 Tsd. Einwohner, so reicht
bei einer regionalen Betrachtung die Spannweite von 1,8 (im Landkreis
Gotha) bis hin zu 23,79 (im Landkreis Hildburghausen)s.

Eine ahnlich breite Spannweite liegt hinsichtlich der aul3erklinisch angebote-
nen Platze vor®. Im Freistaat Thiringen werden im Schnitt 13,88 aul3erklini-
sche Platze pro 10 Tsd. Einwohner angeboten, im Landkreis Weimarer Land
werden 4,79 und im Landkreis Hildburghausen 50,56 Platze pro 10 Tsd. Ein-
wohner angeboten.

Die Ursachen fir diese Spannweiten liegen insbesondere in den Ungleich-
heiten im komplementaren Bereich.

3.3 Selbsthilfe und Begegnungsstéatten
3.3.1 Situation
3.3.1.1 Selbsthilfe

Zu den bedeutendsten Entwicklungen im Bereich Psychiatrie gehort die Ent-
wicklung von Selbsthilfegruppen. In Thiringen haben sich die Selbsthilfe-
gruppen fur psychisch kranke Menschen bzw. der Psychiatrie-Erfahrenen so-
wie die Selbsthilfegruppen fur Angehdrige in den letzten Jahren auf3erst stark
entwickelt. Dies entspricht der bundesweiten Entwicklung (vgl. hierzu: BRILL
1991; S. 222 - 245), die sich in der Grindung des Bundesverbandes der
Psychiatrie-Erfahrenen und des Bundesverbandes der Angehérigen aus-
driickt. Im Freistaat Thiringen bestehen Landesverbédnde der Psychiatrieer-
fahrenen und der Angehdrigen psychisch Kranker.

Insgesamt existieren in Tharingen 93 Selbsthilfegruppen, die in nahezu allen
Landkreisen und kreisfreien Stadten angesiedelt sind?°.

Fur Psychiatrie-Erfahrene gibt es in 20 Landkreisen und kreisfreien Stadten
57 Selbsthilfegruppen, die sich z.T. auf bestimmte Problemfelder beziehen
wie ,Angst” oder ,Depressionen”. Sie sind im Landesverband der Psychiatrie-
Erfahrenen zusammengeschlossen.

8 wvgl. Anhang, Tabelle 4.

9 Beriicksichtigt wurden hier nur Einrichtungen, die definierbare
, Pl &t ze“ anbi eten.

10 ygl. Anhang, Tabelle 5.
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Fur Angehdrige existieren 28 Gruppen in 22 kreisfreien Stadten und Land-
kreisen, die sich zum Landesverband der Angehérigen zusammengeschlos-
sen haben.

Dartiber hinaus gibt es in 4 kreisfreien Stadten und Landkreisen 8 Gruppen,
in denen Psychiatrie-Erfahrene und Angehorige gemeinsam Selbsthilfegrup-
pen bilden.

Erganzt werden diese Gruppen durch sog. ,Psychoseseminare” (vgl. hierzu:
Bock, DERANDERS, ESTERER 1996). Diese neue Art der Gruppen, in denen
Psychiatrie-Erfahrene, Angehdrige und Professionelle in einem gemeinsamen
Austausch Probleme diskutieren, sind seit kurzem in einigen Kreisen entstan-
den.

Dem zunehmenden Gewicht von Selbsthilfegruppen wird in Thiringen neben
anderem dadurch Rechnung getragen, dass es in dreizehn Landkreisen und
kreisfreien Stadten Beratungs- und Kontaktangebote fur Selbsthilfegruppen
gibt!t. Zum Teil erfillen auch die Sozialpsychiatrischen Dienste oder die Psy-
chosozialen Kontakt- und Beratungsstellen eine Vermittlungs- und Bera-
tungsfunktion fur Selbsthilfegruppen.

3.3.1.2 Begegnungsstatten

An der Schnittstelle zwischen Selbsthilfe, ehrenamtlicher und professioneller
Hilfe sind Begegnungsstatten angesiedelt. Wahrend der Offnungszeiten der
Begegnungsstatten kann man sich hier zum zwanglosen Gesprach oder an-
deren Aktivitaten treffen.

An der Erhebung zum Thuringer Psychiatriebericht haben sich insgesamt
acht von zehn Begegnungsstatten beteiligt. Der offenen (,niedrigschwelligen®)
Struktur der Einrichtungen entsprechend wird Uber Besucher wenig doku-
mentiert. Uber die Klientenstruktur der Begegnungsstatten sind daher keine
Aussagen mdoglich. Die neun Begegnungsstétten sind in der Regel an sog.
.Psychosoziale Zentren* angegliedert und stehen somit in einem engen Zi-
sammenhang mit Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen oder auch
Tagesstatten. Sie sind in der Regel mit 0,5 VZSt (Vollzeitstellen) ausgestattet,
sofern nicht ABM-Mittel oder andere Sonderprogramme eine héhere Perso-
nalausstattung ermdglichen. In einigen Fallen werden Begegnungsstatten
durch das zusétzliche ehrenamtliche Engagement professioneller Mitarbeiter
unterstatzt.

3.3.2 Handlungsvorschlage

Selbsthilfegruppen dienen der Entlastung, Optimierung und Kontrolle des
professionellen Bereichs. Durch sie finden (ehemals) psychisch kranke Men-
schen und deren Angehorige Austauschmaoglichkeiten, Rat und Interessen-
vertretung. Die Selbsthilfebewegung ist auch hdchst bedeutsam hinsichtlich
Planung und Qualitatssicherung. Dem ansteigenden Gewicht von Psychiatrie-

11 ygl. Anhang, Tabelle 6.
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Erfahrenen und Angehdorigen wird zunehmend in den Gremien Rechnung ge-
tragen.

O Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehérigen sind in Psy-
chosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG), Beirdten und andere rele-
vante Steuerungsgremien einzubeziehen.

O Im Landesfachbeirat fir Psychiatrie sind Vertreter des Landesverbandes
der Psychiatrie-Erfahrenen sowie des Landesverbandes der Angehérigen
psychisch Kranker berticksichtigt!2,

O Die Funktion des Patientenfirsprechers gemafd 8 26 ThurPsychKG sollte
flachendeckend besetzt werden.

O ,Psychoseseminare’ als Mdglichkeit des Austausches zwischen Psychia-
trie-Erfahrenen, Angehdrigen und Professionellen aus dem Bereich
Psychiatrie und Instrumente zur Forderung des Verstandnisses fur psy-
chisch Kranke und ihre Bedurfnisse sollten fortgesetzt und weiter aufge-
baut werden.

O Burgerschaftliches Engagement zur Unterstitzung psychisch Kranker
sollte finanziell und durch Beratung bzw. Supervision unterstlitzt werden
(Laienhilfe, Burgerhilfe).

3.4 Ambulante Versorgung
3.4.1 Situation
3.4.1.1 Niedergelassene Facharzte und Psychotherapeuten

Eine wesentliche Saule der ambulanten psychiatrischen Versorgung stellen
die niedergelassenen Vertragsarzte der Fachgebiete Nervenheilkunde,
Psychiatrie, Neurologie, Neurologie/ Psychiatrie sowie Psychiatrie/ Psycho-
therapie dar.

In Thuringen praktizieren in den kreisfreien Stadten und Landkreisen insge-
samt 97 Facharzte!3. Bei einer Bevolkerungszahl von 2.449.089 Einwohnern
versorgt damit ein Facharzt ca. 25.300 Personen, 0,4 Fachérzte kommen auf
10.000 Einwohner.

Gemessen am Versorgungsgrad ist die Ausstattung der einzelnen Landkreise
und kreisfreien Stadte sehr unterschiedlich. Sie reicht von 62,0 % in der Stadt
Gera bis zu 202,9 % im Saale-Holzland-Kreis4.

Insgesamt 9 Facharzte gibt es in Thiringen mit der Fachrichtung Kinder- und
Jugendpsychiatrie!s, davon ein erméachtigter Arzt in einer Einrichtung.

Insgesamt 13 arztliche und 133 zugelassene nichtéarztliche psychologische
Psychotherapeuten praktizieren in allen kreisfreien Stadten und Landkreisen

12 per Landesfachbeirat fiur Psychiatrie wirde i m Februar 2002 gegriin-
det.

13 ygl. Anhang, Tabelle 7.

14 vgl. Anhang, Tabelle 7.

15 | nklusive der Facharzte fir Kinder und Jugendpsychot herapie. Anga-
ben nach Kassendrztlicher Vereinigung Thiringen, Stand Mai 2000.
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Thiringens6. Damit versorgt ein Psychotherapeut ca. 18.007 Personen, und
auf 10 Tsd. Einwohner kommen 0,56 Psychotherapeuten. Der Versorgungs-
grad der einzelnen kreisfreien Stadte und der Landkreise bewegt sich zwi-
schen 80,3 % im Landkreis Greiz und 128,0 % in Jenal’.

Als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sind in Thuringen 7 Thera-
peuten zugelassen (3) oder ermachtigt (4).

3.4.1.2 Sozialpsychiatrische Dienste

In jedem Landkreis und jeder kreisfreien Stadt Thiringens ist die Versorgung
psychisch kranker Menschen durch den Sozialpsychiatrischen Dienst des
Gesundheitsamtes sichergestellt. Die Versorgung Eisenachs wird entspre-
chend einer Kooperationsvereinbarung durch eine Zweigstelle des Sozi-
alpsychiatrischen Dienstes des Wartburgkreises wahrgenommen.

Die Zielgruppen und Aufgaben der Sozialpsychiatrischen Dienste sind im
Tharinger Gesetz zur Hilfe und Unterbringung psychisch Kranker
(TharPsychKG) sowie in einer Fachempfehlung des Thiringer Ministeriums
fur Soziales, Familie und Gesundheit beschrieben (vgl. TMSFG: Fachemp-
fehlungen fur die Arbeit und Struktur Sozialpsychiatrischer Dienste in Thurin-
gen auf der Grundlage des Thiringer PsychKG; 1994).

Zielgruppen sind:

Q psychisch Kranke, chronisch psychisch Kranke/seelisch Behinderte, da-
bei insbesondere auch

= psychisch Alterskranke,
= psychisch kranke Kinder und Jugendliche,
= geistig behinderte Menschen in psychischen Krisensituationen,

= Suchtkranke,

O Personen, die von einer psychischen Erkrankung oder Behinderung be-
droht sind und

O von einer psychischen Erkrankung oder seelischen Behinderung mitbe-
troffene Angehdrige.

Folgende Aufgaben werden genannt:

Q vorsorgende Hilfen,

O Koordination der Hilfen im Einzelfall,
Koordination und regionale Planung,
Unterbringung (hoheitliche Aufgaben),

m]
a
O Bereitschaftsdienste,
a Nachsorge,

Q

Dokumentation und Planung.

16 vgl. Anhang, Tabelle 8.
17 vgl. Anhang, Tabelle 8.
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Die Erhebung, die bei den Sozialpsychiatrischen Diensten durchgefiihrt wur-
de, hat einen Rucklauf von 24 Einrichtungen ergeben, wobei die Dienste ihre
Zweig- und Nebenstellen mit berticksichtigt haben?8.

Die Befragung der Sozialpsychiatrischen Dienste zeigt, dass die Grol3e des
Einzugsgebietes fur zwei Dienste bis 50.000 Einwohner, fir sieben Dienste
bis 100.000 und fur 13 Dienste bis 250.000 Einwohner betragt. Aus diesem
Grund haben 13 Dienste Zweig- und/oder Nebenstellen eingerichtet bzw. fuh-
ren Auf3ensprechstunden durch.

Entsprechend ihrer rechtlichen Grundlagen haben alle Dienste einen regio-
nalen Versorgungsauftrag.

Spezialisierte gerontopsychiatrische oder kinder- und jugendpsychiatrische
Dienste gibt es laut Angaben in Thiringen nicht. 13 Dienste haben jedoch
angegeben, dass sie gerontopsychiatrische Aufgaben und neun Dienste,
dass sie kinder- und jugendpsychiatrische Aufgaben tbernehmen.

Die Offnungszeiten inklusive der Sprechstunden der Sozialpsychiatrischen
Dienste liegen in den ublichen Dienstzeiten. Ein Dienst bietet Sprechstunden
nach Vereinbarung an. Drei Dienste haben auch freitags am spateren Nach-
mittag geoffnet.

18 Dienste verfiigen neben ihren regularen Offnungszeiten tber eine Rufbe-
reitschaft. Hiervon haben 16 Dienste (davon 15 an sieben Tagen in der Wo-
che) eine 24-Stunden-Rufbereitschaft oder eine, die nach Dienstschluss bis
zum nachsten Dienstbeginn eingerichtet ist. Zwei Dienste bieten nur am Wo-
chenende, davon einer nur vormittags, eine Rufbereitschaft an.

Zehn Dienste haben angegeben, dass es in ihrer Versorgungsregion/in ihnrem
Kreis einen Kriseninterventionsdienst gibt, der nachts oder am Wochenende
tatig und an dem der Sozialpsychiatrische Dienst beteiligt ist. Diese Dienste
werden in einigen Fallen (3) in Kooperation mit dem &rztlichen Notdienst, in
einem Fall mit der Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstelle oder der
Rettungsleitstelle durchgefihrt.

Die Anteile ihres Aufgabenspektrums umreiRen die Sozialpsychiatrischen
Dienste wie folgt:

18 Zum groRen Teil wurden die AuRen- und Nebenstellen innerhal b eines
Er hebungsbogens bericksichtigt. AuRerdem ist der Sozial psychiatri-
sche Dienst des Wartburg-Kreises auch fur die Versorgung Ei senachs
zust andi g.
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Abb. 1. Aufgabenstruktur der Sozialpsychiatrischen Dienste (N = 21, Angaben in %)
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10,98%

Sonst. therap.
Programm in Einr.

Beratung in
5,59% g
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Die Sozialpsychiatrischen Dienste haben 1999 1.544 Krankenhauseinwei-
sungen durchgefuhrt, davon 810 freiwillige, 666 nach dem Thiringer
PsychKG und 68 nach dem Birgerlichen Gesetzbuch.

Die Personalstruktur der Sozialpsychiatrischen Dienste stellt sich wie folgt
dar:

Insgesamt sind in 13 Diensten 14 Arzte vollzeitbeschaftigt, in funf Diensten
sind Arzte mit insgesamt 67 Std. Teilzeit und in funf Diensten Arzte stunden-
weise als Honorarkrafte beschaftigt.

2,5 VZSt. sind mit Diplompsychologen und insgesamt 50,28 VZSt. mit Sozi-
alarbeitern/Sozialpadagogen besetzt.

2,75 VZSt. sind mit Krankenpflegepersonal besetzt.

5,25 VZSt sind mit Verwaltungskréaften besetzt und 3,8 VZSt mit sonstigen
Mitarbeitern. In vier Diensten wird zusatzliches Personal aul3erhalb des -
gularen Stellenplanes beschatftigt.

Die prozentuale Verteilung des Personals der Sozialpsychiatrischen Dienste
Thiringens verdeutlicht Abb. 2:
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Abb. 2: Personalstruktur der Sozialpsychiatrischen Dienste
(N = 23, Angaben in % der VzSt.)
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Die Personalausstattung der Sozialpsychiatrischen Dienste liegt unter den
Empfehlungen des 1. Thiringer Psychiatrieplanes bzw. den Fachempfehlun-
gen. Diese empfehlen einen Arzt pro Sozialpsychiatrischem Dienst, was ins-
gesamt 23 VZSt entspricht. Tatsachlich sind jedoch (inkl. Honorarstellen) ca.
16 VZSt. mit Arzten besetzt. Fir nichtarztliche Fachkrafte wird eine Stelle pro
25 Tsd. Einwohnern empfohlen, was 98 Stellen ergeben wirde. Hier liegt der
tatséchliche Wert bei ca. 62 Stellen.

Im Hinblick auf die Qualifikationen bzw. Fort- und Weiterbildung ergibt sich
aufgrund der Angaben folgendes Bild:

Neben der schon erwéhnten Ausstattung der Dienste mit Facharzten und Di-
plompsychologen hat ein Mitarbeiter eine Anerkennung als Suchttherapeut,
drei Mitarbeiter in zwei Diensten haben eine Weiterbildung als Sozialthera-
peut abgeschlossen, ein Mitarbeiter hat eine sozialpsychiatrische Zusatzaus-
bildung, zwei Mitarbeiter eines Dienstes haben eine Weiterbildung zum ,per-
sonenzentrierten Ansatz* (IBRP) und 18 Mitarbeiter aus acht Diensten eine
sonstige abgeschlossene Weiterbildung.

Im Jahr 1999 haben insgesamt 59 Mitarbeiter aus 20 Diensten an einer ex-
ternen Fortbildung teilgenommen.

An der Finanzierung der Sozialpsychiatrischen Dienste waren in den vergan-
genen Jahren sowohl die jeweiligen Kreise bzw. kreisfreien Stadte als auch
das Land Thiringen beteiligt. Uber die Finanzierungsstruktur der Sozi-
alpsychiatrischen Dienste kdnnen keine genauen Angaben gemacht werden,
da nur die Hélfte der Dienste hierzu Angaben gemacht haben. Bei diesen
zeigte sich folgende Verteilung:

O Die jeweiligen kreisfreien Stadte und Landkreise waren mit 62 % und
O das Land Tharingen mit 38 % an den Gesamtkosten beteiligt.

Unter dem Gesichtspunkt der Regionalisierung der Versorgung und der Bil-
dung von Gemeindepsychiatrischen Verbiinden kommen der Kooperation und
Koordination psychiatrischer Einrichtungen und Dienste eine besondere Be-
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deutung zu. Den Sozialpsychiatrischen Diensten kommt bei dieser Aufgabe
eine Schlisselrolle zu. Wegen ihrer regionalen Aufgabenstellung gibt es keine
psychisch kranken Menschen, fur die diese Dienste ,nicht zustandig” sind. Sie
treten vor allem dort ein, wo andere Dienste und Einrichtungen noch nicht
oder nicht mehr tatig werden konnen. Die Sozialpsychiatrischen Dienste
spielen daher als zuweisende Dienste eine bedeutsame Rolle. Sie werden
auch nach Fremdmeldungen tatig. Die Kontaktaufnahme ist flexibel und reicht
von Einladungen Uber Hausbesuche zu Kriseneinsatzen an allen notwendi-
gen Orten. Die multiprofessionelle Zusammensetzung entspricht den vielfalti-
gen Einsatzbereichen.

Die Sozialpsychiatrischen Dienste Thiringens kooperieren anlassbezogen
und im Einzelfall mit einer Vielzahl unterschiedlicher Einrichtungen der
psychiatrischen Versorgung und Einrichtungen und Diensten anderer Versor-
gungssektoren. Verbindliche (schriftiche) Absprachen mit anderen Lei-
stungserbringern in der jeweiligen Versorgungsregion werden jedoch nicht
angegeben. In der Erhebung haben hierzu acht Dienste grundsatzlich vernei-
nend geantwortet bzw. keine Angaben gemacht?®.

Im Vordergrund der Absprachen bzgl. einer Arbeitsteilung stehen niederge-
lassene Facharzte (54 %), Einrichtungen des Betreuten Wohnens und Pfle-
geheime (je 50 %), sowie Beratungs- und Begegnungsstatten (37,5 %).
Wohngruppen, Tagesstéatten, Pflegedienste, Psychosoziale Dienste und
Werkstétten fur Behinderte wurden jeweils von tber 40 %, Wohnheime und
Ubergangswohnheime sowie Einrichtungen der Altenhilfe wurden jeweils von
mehr als 30 % der Dienste genannt. Einrichtungen der Jugendhilfe wurden
von einem Funftel und klinische Einrichtungen jeweils von ca. 17 % der Dien-
ste aufgefthrt.

Verbindliche (schriftliche) patienten- bzw. klientenbezogene Hilfeplanung ge-
ben die Hélfte der 24 befragten Sozialpsychiatrischen Dienste an. Hier wur-
den mit jeweils 38 % der Nennungen Facharzte, Psychosoziale Beratungs-
stellen, Einrichtungen des Betreuten Wohnens und Werkstatten fur Behin-
derte angegeben. Stationdre auRerklinische Einrichtungen wie Ubergangs-,
Wohn- oder Pflegeheime wurden von ca. 25 % der Dienste genannt. Samtli-
che anderen Leistungserbringer wurden von nicht mehr als 21 % der Dienste
genannt2°,

Hieraus folgt, dass Leistungserbringer, die in ihrer fachlichen Ausrichtung,
ahnlich wie die Sozialpsychiatrischen Dienste selbst, eher ambulant (bzw.
teilstationar) ausgerichtet sind, im Vordergrund der Absprachen mit Sozi-
alpsychiatrischen Diensten stehen. Dies macht sich auch im Hinblick auf die
gemeinsame Behandlungsplanung bemerkbar. Allerdings sind hier auch sta-
tionare aufRerklinische Einrichtungen stark vertreten.

Nahezu samtliche Sozialpsychiatrischen Dienste sind in den Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaften ihrer jeweiligen Kreise vertreten. Finf Dienste haben
angegeben, dass sie Aufgaben mit Koordinationsfunktion tbernehmen.

Daruber hinaus sind die Dienste in vielfaltigen psychiatrierelevanten Gremien
vertreten, wie z.B. regionalen Beiraten, Arbeitsgruppen zur Koordination be-
sonderer Versorgungsbereiche (Gerontopsychiatrie, Kinder- und Jugend-

19 Diese wurden als ,Nein“ gewertet.
20 ygl. Anhang, Tabelle 11.
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psychiatrie, Sucht) oder auch in Uberregionalen Gremien, wie dem Arbeits-
kreis der Sozialpsychiatrischen Dienste in Thuringen, Arbeitskreisen der
Wohlfahrtsverbéande oder auch Angehdrigengruppen und Psychosesemina-
ren.

Die Angaben, die Sozialpsychiatrische Dienste zu ihren Klienten gemacht ha-
ben, stehen zum gegenwartigen Zeitpunkt unter gewissen Vorbehalten. Dies
hat im wesentlichen zwei Griinde: Zum einen existiert bei den Diensten kein
allgemeinverbindliches Dokumentationssystem, welches auf die gestellten
Fragen Antwort geben kdnnte. Zum anderen dokumentieren nicht alle Dienste
ihre Arbeit, so dass die Angaben zu den Klienten oft auf Schatzungen beruh-
ten.

18 Dienste, die zur entsprechenden Frage geantwortet haben, hatten im Jahr
1999 ca. 7.145 Klientenkontakte, davon 53,4 % (3.816) zu Frauen und 46,6 %
(3.329) zu Mannern. Die Altersstruktur der Klientel gestaltet sich wie folgt:

Ca. 1 % der Klienten ist unter 18 Jahre alt, 16 % zwischen 18 und 30 Jahre,
57 % sind 30 bis 60 Jahre alt, 23,5 % sind 60 bis 80 Jahre alt und 2,7 % sind
Uber 80 Jahre alt2?.

Der Anlass des Kontakts ergab sich in der Mehrzahl der Falle (22,4 %) durch
eine Anfrage von anderen Dienststellen. Eine Krise mit Gefahrdung war in
14,26 % und ein Problem mit Krankheitseinsicht war in 10,68 % der Félle
Anlass eines Kontakts. Andere Problembereiche machten jeweils deutlich
weniger als 10 % der Falle aus?2.

Im Hinblick auf die Zielgruppen wurden folgende Angaben gemacht:

O Nahezu 80 % der Klienten sind aus dem Bereich der allgemeinen Psych-
iatrie.

Q Ca. 18 % der Klienten sind aus dem Bereich der Gerontopsychiatrie.
O 2 % der Klienten aus dem Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und
a ca. 0,5 % der Klienten sind aus dem forensischen Bereich?.

Als besondere Problembereiche der Klienten wurde in nahezu 50% der Falle
eine chronische und schwere Stérung angegeben. Weitere Problembereiche
ergeben sich aus der Abb. 3:

21 ygl. Anhang, Tabelle 12.
22 ygl. Anhang, Tabelle 13.
23 ygl. Anhang, Tabelle 14.
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Abb. 3: Besondere Problembereiche der Klienten in % (N = 18)
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Die Haufigkeit der Kontakte zu einzelnen Klienten und die Betreuungsdauer
im Jahr 1999 zeigen, dass die Sozialpsychiatrischen Dienste Thiringens eine
Vielzahl von Klienten kontinuierlich und langerfristig begleiten. Von den 21
Diensten, die hierzu Angaben machten, hatten immerhin fast die Halfte der
Klienten (3.865) mehr als funf Kontakte mit Mitarbeitern des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes. Davon 1.901 Klienten zwischen funf bis zehn Kontakte,
1.096 Klienten zwischen elf und 20 Kontakte, 690 Klienten 21 bis 40 Kontakte
und 178 mehr als 40 Kontakte im Jahr 199924,

15,29 % der Klienten wurden 1999 (ber einen Zeitraum von bis zu drei Mo-
naten betreut, ca. 15 % zwischen drei und sechs Monaten, ca. 16 % zwischen
sieben und zwolf Monaten und ca. 53 % der Klienten wurden 1999 bereits seit
Uber einem Jahr durch die Sozialpsychiatrischen Dienste betreut?s.

Die Kontakte kamen in ca. 37 % der Falle auf Initiative von anderen profes-
sionellen Einrichtungen oder anderen Behotrden/Dienststellen zustande. In
32 % der Falle kamen die Klienten auf eigene Initiative und in ca. 18 % der
Falle wurde der Kontakt durch Angehorige oder das soziale Umfeld (inkl.
Vermieter) hergestellt bzw. vermitteltzs.

Die von den Sozialpsychiatrischen Diensten betreuten Klienten lebten in ca.
83 % der Falle allein in einer eigenen Wohnung oder zusammen mit Ver-
wandten/Bekannten. In ca. 14 % der Falle lebten die Klienten in meist statio-
naren Kontexten wie Krankenhaus, Wohn- und Pflegeheim oder im Betreuten
Wohnen?’.

Eine parallele Inanspruchnahme anderer (psychiatrischer) Dienste und Ein-
richtungen durch die Klienten der Sozialpsychiatrischen Dienste findet in der
Hauptsache durch die Konsultation niedergelassener Facharzte statt, namlich
in ca. 40 % der Falle. 14 % der Klienten wurden (ggf. zeitweise) stationar im
Krankenhaus behandelt und 6 % durch Tageskliniken und Institutsambulan-

24 ygl. Anhang, Tabelle 16.
25 ygl. Anhang, Tabelle 17.
26 ygl. Anhang, Tabelle 18.
27 ygl. Anhang, Tabelle 19.
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zen. Ca. 10 % der Klienten nahmen die Dienste des komplementaren Be-
reichs in Anspruch bzw. waren in Werkstatten fir Behinderte beschaftigt?s.

Dies zeigt, dass sich eine Uberschneidung der Klientel mit dem aufRerklini-
schen bzw. komplementaren Bereich im Sinne einer ,Doppelbetreuung” in
recht engen Grenzen halt. Die Sozialpsychiatrischen Dienste Thiringens ver-
sorgen signifikant andere Klienten als der komplementéare Bereich.

3.4.1.3 Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen

Die Sozialpsychiatrischen Diensten kooperieren eng mit den Psychosozialen
Kontakt- und Beratungsstellen in Thiringen, denen nach 8 4 ThirPsychKG
Aufgaben der Vor- und Nachsorge vertraglich Ubertragen werden kdnnen. Sie
versorgen deshalb dieselben Zielgruppen wie die Sozialpsychiatrischen Dien-
ste. Hinzu kommen jedoch auch Suchtkranke mit ihrem psychiatrischen Be-
treuungsbedarf, soweit dieser nicht durch Fachdienste der ambulanten
Suchthilfe abgedeckt wird.

Als Aufgaben ergeben sich:

Befunderhebung und Sicherung von psychiatrischer Behandlung,

vor- und nachsorgende Hilfen,

Koordination der Hilfen im Einzelfall,

Koordination und regionale Planung,

vor- und nachsorgende Hilfen bei Unterbringungen nach ThirPsychKG,

o000 0O O

Dokumentation und Planung (vgl. Fachempfehlungen des Thiringer Mini-
sterium fur Soziales und Gesundheit und der Liga der freien Wohl-
fahrtspflege in Thiringen fur die Arbeit und Struktur Psychosozialer Kon-
takt- und Beratungsstellen auf der Grundlage des Thiringer PsychKG,
1997).

Nach Ergebnissen der Erhebung sind in den letzten Jahren in Thiringen 14
Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen in zwo6lf kreisfreien Stadten und
Landkreisen entstanden, die vielfach in Gemeindepsychiatrische Zentren ein-
gegliedert sind. Alle Beratungsstellen sind in freigemeinnutziger Tragerschatt.
Die Mehrheit der Beratungsstellen (acht) hat eine vertraglich geregelte Ver-
sorgungsverpflichtung fur den Landkreis oder die Stadt, in dem/der sie gele-
gen ist.

Zwei Einrichtungen liegen in Orten bis 10 Tsd. Einwohnern, eine Einrichtung
in einem Ort bis 20 Tsd., vier in Orten bis 50 Tsd., zwei in Orten bis 100 Tsd.
und vier Einrichtungen liegen in Orten bis 200 Tsd. Einwohnern. Die Grol3e
des Versorgungs- bzw. Einzugsgebietes liegt bei einer Einrichtung bis 50
Tsd., bei funf Einrichtungen bis zu 100 Tsd. und bei sieben Einrichtungen bis
zu 250 Tsd. Einwohnern.

Vier Einrichtungen fiihren eine Aul3ensprechstunde durch.

28 ygl. Anhang, Tabelle 20.
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Zwei Einrichtungen gaben an, dass sie gerontopsychiatrische Aufgaben
tbernenmen, und eine Einrichtung, dass kinder- und jugendpsychiatrische
Aufgaben zu ihrem Spektrum gehoren.

Die Offnungszeiten der Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen liegen
in den regularen Dienstzeiten, in denen auch ihre Sprechstunden angeboten
werden. Zwei Einrichtungen haben freitags bis ca. 19 Uhr gedffnet. Eine Ein-
richtung ist im 14-tagigen Turnus Samstag nachmittags gedffnet. Zwei Ein-
richtungen bieten am Wochenende eine Rufbereitschaft an, davon eine auch
nachts.

Eine Einrichtung hat eine Einbeziehung in den regionalen Krisendienst mit
dem zustandigen Sozialpsychiatrischen Dienst vereinbart.

Die Aufgabenstruktur der Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen stellt
sich folgendermal3en dar:

Abb. 4: Aufgabenstruktur der Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen in %

(N=13)
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(H:Esrztausrbgch) Kriseninterven-
tion extern
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Sonst. therap.
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Einr.
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Beratung in Gutachten/
EinricL;.tSnlg Stellungnahmen
41,34% 3,83%

Die Beratungsstellen waren 1999 an insgesamt zehn Krankenhauseinwei-
sungen nach dem ThirPsychKG sowie an 49 freiwilligen Krankenhauseinwei-
sungen beteiligt.

Die Personalstruktur der Einrichtungen umfasst zwischen einer und nahezu
vier Vollzeitstellen. Insgesamt sind ca. 25 Vollzeitstellen auf die Einrichtungen
verteilt. Drei Einrichtungen beschéftigen Mitarbeiter auf3erhalb des regularen
Stellenplanes?°.

29 Diese werden im Fol genden nicht weiter beriicksichtigt.
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Die prozentuale Verteilung der Berufsgruppen verdeutlicht folgende Abb. 5:

Abb. 5: Personalstruktur der Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen in %

(N=13)
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Da die 14 Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen bislang erst in 12
kreisfreien Stadten und Landkreisen Thiringens entstanden sind, erubrigt
sich eine landesweite Umrechnung von Personalanhaltszahlen. Fir die 12
kreisfreien Stadte und Landkreise ergibt sich ein Verhéltnis von 0,22 VZSt pro
10 Tsd. Einwohner. Damit liegt die Personalausstattung der Beratungsstellen
leicht unter dem durch die Fachempfehlung geforderten Wert von einer VZSt
pro 50 Tsd. Einwohner und 1/2 VZSt pro 100 Tsd. Einwohner fur Verwaltung.

Im Hinblick auf besondere Qualifikationen bzw. die Fort- und Weiterbildung
der Mitarbeiter der Beratungsstellen ergibt sich folgendes Bild:

O Ein Psychologe hat eine psychotherapeutische Qualifikation.
O Ein Mitarbeiter verfugt Gber eine Qualifikation als Sozialtherapeut.

O FOnf Mitarbeiter aus vier Einrichtungen weisen eine sozialpsychiatrische
Zusatzausbildung nach.

Q Vier Mitarbeiter aus drei Einrichtungen haben eine Ausbildung im ,Inte-
grierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan® (IBRP) und elf Mitarbeiter
aus acht Einrichtungen eine sonstige abgeschlossene Weiterbildung.

Aus allen 14 Einrichtungen nahmen 22 Mitarbeiter im Jahr 1999 an einer ex-
ternen Fortbildung teil.

Die Finanzierungsstruktur der Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen
gestaltete sich in den vergangenen Jahren wie folgt:

Q 45 % der Aufwendungen wurden tber den Freistaat Thiringen bestritten,

Q 45 % der Aufwendungen wurden von den jeweiligen kreisfreien Stadten
bzw. Landkreisen und

O 10 % der Aufwendungen wurden durch sonstige, meist Trager- oder A-
beitsamtsmittel (ABM), aufgebracht.
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Auch fur die Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen ist die Kooperati-
on von besonderer Bedeutung - nicht nur im Hinblick auf ihre Aufgabenstel-
lung. Auch sie kooperieren - wie die Sozialpsychiatrischen Dienste - anlass-
bezogen mit einer Vielzahl von anderen Einrichtungen und Diensten.

Im Rahmen der Erhebung haben alle Einrichtungen Angaben dariber ge-
macht, mit welchen Einrichtungen innerhalb ihrer Region sie verbindliche
(schriftliche) Absprachen bzgl. einer Arbeitsteilung haben.

Hier steht das Betreute Wohnen im Vordergrund, mit deren Tragern ca. 62 %
der Beratungsstellen Absprachen getroffen haben. Auch mit den Sozi-
alpsychiatrischen Diensten haben mehr als 50 % der Einrichtungen verbindli-
che Absprachen vereinbart. Mit Tagesstatten haben ca. 46 % und mit nieder-
gelassenen Facharzten, Begegnungsstatten, Wohnheimen und Werkstétten
fir Behinderte haben je ca. 31 % der Einrichtungen Absprachen getroffen.
Klinische Institutionen wurden von bis zu 15 % der Einrichtungen genannt;
dasselbe gilt fur Ubergangswohnheime.

Niedergelassene Psychotherapeuten, Krankenpflegedienste, Pflegeheime,
Zuverdienstbereiche und Integrationsbetriebe spielen bei Absprachen zur Ar-
beitsteilung ebenso noch keine Rolle wie Einrichtungen der Altenhilfe oder
der Jugendhilfe0,

Ein ahnliches Bild zeigt sich im Hinblick auf eine verbindliche (schriftliche) kli-
entenbezogene Hilfeplanung. Auch hier stehen das Betreute Wohnen mit na-
hezu 70 % und die Sozialpsychiatrischen Dienste mit ca. 54 % der Nennun-
gen an erster Stelle, gefolgt von Werkstéatten fur Behinderte (46 %) sowie
Psychiatrischen Krankenhausern und niedergelassenen Facharzten mit je
38 % der Nennungen. Ca. 31 % der Einrichtungen stimmen ihre Hilfeplanung
mit Begegnungsstatten, Tagesstatten und Psychosozialen Diensten ab und
ca. 15% der Einrichtungen mit Institutsambulanzen, Pflegediensten und
Ubergangswohnheimen. In allen anderen Fallen erfolgt keine Abstimmung
oder nur durch jeweils eine Einrichtung?s.

Es zeigt sich auch bei den Beratungsstellen, dass eine fallbezogene Koope-
ration in erster Linie mit ambulant arbeitenden Leistungserbringern wie Sozi-
alpsychiatrischen Diensten, niedergelassenen Facharzten und dem Betreuten
Wohnen erfolgt. Allerdings geben in keinem Fall samtliche Beratungsstellen
verbindliche Kooperationsbeziige an.

Mit Einrichtungen der Altenhilfe oder Jugendhilfe gibt es kaum verbindliche
Kooperationen.

Die Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen sind in den Psychosozia-
len  Arbeitsgemeinschaften, in deren vielfaltigen Untergliederun-
gen/Arbeitskreisen sowie in den Psychiatriebeirdten ihrer Landkreise und
kreisfreien Stadte vertreten. Weiterhin nehmen sie an den unterschiedlichen
Fachgremien der Wohlfahrtsverbande oder auch an Angehérigengruppen und
Psychoseseminaren teil.

Zu ihrer Klientenstruktur haben alle Psychosozialen Kontakt- und Beratungs-
stellen Angaben gemacht, wenngleich auch hier - mangels eines verbindli-
chen Dokumentationssystems - viele Angaben auf Schatzungen beruhen.

30 vgl, Anhang, Tabelle 23.
31 wvgl. Anhang, Tabelle 23.
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Insgesamt betreuten die Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen Th-
ringens im Jahr 1999 nahezu 1.700 Klienten, davon 42 % (718) Manner und
58 % (979) Frauen.

Von der Klientel sind 1,5 % unter 18 und 16 % zwischen 18 und 30 Jahre alt.
65 % der Klienten sind zwischen 30 und 60 Jahre und 31 % sind tber 60 Jah-
re alt, wobei die Halfte der Letztgenannten ein Alter von tber 80 Jahren hat32,

Als Anlass des Kontakts wurde von diesen fur ca. 28 % der Klienten eine
Kontakt- und Beziehungsproblematik angegeben. In ca. 17 % der Falle war
eine Krise mit Gefahrdung Anlass des Kontakts und in ca. 10 % der Falle
bestand der Anlass in einem Problem mit der Krankheitseinsicht, mit der
Arbeit oder Ausbildung sowie in finanziellen Problemen.
Selbstversorgungsprobleme waren fir 6,7 % der Klienten Anlass fir einen
Kontakt und eine Anfrage von Dienststellen fur 7,3 % der Klienten. Andere
Problembereiche machten jeweils unter 5 % der Falle aus33.

Im Hinblick auf die betreuten Zielgruppen wurden folgende Angaben ge-
macht:

O 81 % der Klienten sind dem Bereich der allgemeinen Psychiatrie zuzu-
ordnen,

O ca. 10 % der Klientel kommen aus dem Bereich der Gerontopsychiatrie,

O 8 % der Klienten kommen aus dem Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und

a knapp weniger als 0,5 % der Klienten sind aus dem forensischen Bereich.

In der Uberwiegenden Mehrheit der Félle wird von den Beratungsstellen als
besonderer Problembereich angegeben, dass die Klienten chronisch und
schwer gestort sind (ca. 68 %). In ca. 19 % der Falle wurde eine psychische
und geistige Behinderung angegeben. Eine Suchtproblematik im Sinne einer
zusatzlichen Problematik wurde in 6,6 % der Félle angegeben. Eine psychi-
sche und korperliche Behinderung war bei 2,5 %, eine Pflegebeddrftigkeit fur
0,4 % und Wohnungslosigkeit fur 1,3 % der Klienten ein Problem. Sonstiges
wurde flr 1,9 % der Klienten angegebens34.

32 ygl. Anhang, Tabelle 24.
33 vgl. Anhang, Tabelle 25.
34 wvgl. Anhang, Tabelle 27.
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Abb. 6: Problembereiche der Klienten in % (N = 13)
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Wie bei den Sozialpsychiatrischen Diensten zeigt sich auch bei den Psycho-
sozialen Kontakt- und Beratungsstellen, dass sie ein Drittel ihrer Klienten
kontinuierlich begleiten. Zwar haben mehr als 50 % der Klienten im Jahr 1999
einen bis funf Kontakte und nahezu 10 % der Klienten funf bis zehn Kontakte
zu den Beratungsstellen gehabt, jedoch haben ca. 25 % der Klienten im Jahr
1999 bis zu 40 Kontakte zu den Beratungsstellen gesuchtss.

Ca. 19 % der Klienten wurden 1999 Uber einen Zeitraum von bis zu drei Mo-
naten betreut, 17,5 % der Klienten zwischen drei Monaten und einem halben
Jahr und 21 % der Klienten zwischen sieben und zwolf Monaten. Ca. 43 %
der Klienten wurden 1999 Uber einen Zeitraum von mehr als einem Jahr be-
treut. Auch dies spricht fir eine kontinuierliche Begleitung bei einem Grol3teil
der Klienten.

Der Kontakt zu den Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen kam in
den meisten Fallen (41 %) durch eigene Initiative oder Angehorige/soziales
Umfeld der Klienten zustande. An der Vermittlung der Kontakte hatten anson-
sten psychiatrische Krankenhauser bzw. Abteilungen oder niedergelassene
Arzte einen nennenswerten Anteil von ca. 10 % bzw. 8 % der Nennungen.
Sieht man von sonstigen Nennungen ab, haben andere Einrichtungen oder
Dienste keinen erwahnenswerten Anteil an der Kontaktvermittlung?3s.

In ca. 90 % der Falle lebten die Klienten der Beratungsstellen in einer eigenen
Wohnung bzw. mit ihren Verwandten oder Bekannten zusammen. Lediglich
ca. 3 % der Klienten waren in einem Krankenhaus oder lebten in Wohnungen
des Betreuten Wohnens. In (Ubergangs-)Wohnheimen lebten 2 % der Klien-
ten3’.

In 29 % der Félle fand eine parallele Versorgung durch andere Einrichtungen
oder durch Sozialpsychiatrische Dienste statt. 20 % der Klienten waren zu-

35 wvgl. Anhang, Tabelle 28.
36  vgl. Anhang, Tabelle 30.
37 wvgl. Anhang, Tabelle 31.
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gleich Klienten einer Tagesstatte und 17 % wurden parallel durch niederge-
lassene Arzte versorgt. 9 % der Klienten suchten eine Institutsambulanz auf
und 6 % hatten einen Krankenhausaufenthalt3s.

Bei den Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen wird deutlich, dass sie
eine wesentliche Erganzung zu den Sozialpsychiatrischen Diensten darstel-
len. Sie versorgen eine vergleichbare Klientel, die in ihrer Uberwiegenden
Mehrheit nicht durch die Einrichtungen des komplementaren Bereiches, mit
Ausnahme von Tagesstétten, erreicht wird. Dies zeigt, dass sie eine wichtige
Funktion in einem Gemeindepsychiatrischen Verbund erfllen.

3.4.1.4 Sonstige ambulante Versorgung

Die Akzeptanz von Behandlung durch Psychiater und von sonstigen psychia-
trischen Hilfen ist in den letzten Jahren deutlich gewachsen. Zahlreiche Indi-
katoren weisen jedoch darauf hin, dass der grofdte Teil der Hilfeleistungen ftr
psychisch Kranke nicht in fachpsychiatrischen Diensten, Praxen und Einrich-
tungen geleistet wird. Dies gilt fir Beratung, Behandlung, Krisenintervention
und Rehabilitation. Viele psychisch kranke Menschen suchen bevorzugt all-
gemeine Beratungsstellen auf (Familien- und Lebensberatungsstellen, Ar-
beits- bzw.- Arbeitslosenberatung, Wohnungslosenhilfe, Schuldnerberatung
usw.), lassen sich von Allgemeinmedizinern, Internisten oder anderen Fach-
und Hausarzten auch bezilglich psychischer Stérungen behandeln, nehmen
notérztliche Versorgung in Anspruch oder durchlaufen nicht-psychiatrische
berufliche und medizinische Rehabilitationen. Dies gilt fur psychisch kranke
Kinder und Jugendliche und alte Menschen in besonderem Mal3e.

Dieser grol3e Leistungsbereich konnte im Rahmen des Psychiatrieberichts
nicht untersucht werden, sollte jedoch nicht unbeachtet bleiben.

Grundsatzlich kann man in diesen Fallen nicht von Fehlplazierungen oder
Fehlbehandlungen ausgehen. Im Gegenteil sollte fachpsychiatrische Hilfe
immer subsidiar eingesetzt werden, das heil3t wenn allgemeine soziale oder
medizinische Hilfen nicht mehr oder noch nicht ausreichen. Selbst wenn eine
fachpsychiatrische Behandlung oder Rehabilitation indiziert ware, ist eine
nicht fachpsychiatrische professionelle Leistung besser als keine Hilfe, wenn
zum Beispiel der psychisch Kranke fachpsychiatrische Hilfen ablehnt.

Allerdings sind die friih einsetzende fachpsychiatrische Behandlung und Re-
habilitation wesentlich effektiver als die verzégerte. Eine Erhéhung diagnosti-
scher Kompetenz im Hinblick auf psychische Erkrankung im sonstigen medi-
zinischen und rehabilitativen Bereich ist daher wiinschenswert. Der Konigs-
weg der Optimierung von Behandlung und Rehabilitation besteht in der ver-
starkten interdisziplinaren Kooperation.

Gleichzeitig ist weiterhin an der Gleichstellung psychisch Kranker mit soma-
tisch Kranken und der Enttabuisierung psychischer Erkrankung zu arbeiten,
um die Akzeptanz fachpsychiatrischer Hilfen zu erhéhen.

38 wvgl. Anhang, Tabelle 32.
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34.2 Handlungsvorschlage

Die Sozialpsychiatrischen Dienste sind in ihrer Schlisselrolle bei der flexiblen
Krisenintervention, der Zuweisung von Klienten zu anderen Einrichtungen,
der Betreuung und Motivation von Klienten, die sich trotz Bedarfs noch nicht
oder nicht mehr in Behandlung oder Betreuung begeben und der einrich-
tungs- und leistungsbereichstibergreifenden Kooperation zu starken. Mitar-
beiter der Sozialpsychiatrischen Dienste haben in der Regel einen verlassili-
chen Uberblick iiber die regionale Versorgungsstruktur und insbesondere
Uber unzureichend versorgte Patienten- und Klientengruppen.

O Die personelle Situation der Sozialpsychiatrischen Dienste sollte verbes-
sert werden. Die Anhaltszahlen der Fachempfehlungen des Thuringer
Sozialministeriums vom Dezember 1994 haben nach wie vor Giiltigkeit
und sollten flachendeckend umgesetzt werden, wobei vorrangig die Aus-
stattung mit Arzten abzusichern ist.

O Die Sozialpsychiatrischen Dienste sollten bei allen Fragen der regionalen
Versorgungsstruktur angehdort und bei Entscheidungen einbezogen wer-
den.

O Die Sozialpsychiatrischen Dienste sollten die Federfiihrung bei regionalen
Hilfeplanungskonferenzen lbernehmen, solange keine Gemeindepsych-
iatrischen Verbiinde bestehen, die diese Aufgabe Ubernehmen. Sie soll-
ten in jedem Fall an Hilfeplanungskonferenzen beteiligt werden.

Die Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen decken mit ihrer offenen
und flexiblen (,niedrigschwelligen“) Angebotsstruktur eine unverzichtbare
Funktion der regionalen psychiatrischen Versorgung ab. Sie erreichen auch
die Klienten, die sich nicht in regelméRige Betreuung begeben wollen oder
brauchen. Als ideale Anlaufstelle fur Menschen mit psychischen Stérungen
kommt ihnen als Clearing- und Vermittlungsstelle eine grof3e Bedeutung zu.
Bei Klienten ohne sonstige Anbindung an das psychiatrische Versorgungs-
netz kénnen sie auch Kriseninterventionen tibernehmen. Die Nahe der Psy-
chosozialen Kontakt- und Beratungsstellen zu Angeboten der sozialen und
medizinischen Rehabilitation ist daher unverzichtbar.

Q In den Kreisen, in denen noch keine Psychosozialen Kontakt- und Bera-
tungsstellen vorhanden sind, sollten diese eingerichtet werden. Sie sind -
wie in vielen Fallen schon geschehen - in Verbundstrukturen (Psychoso-
ziale Zentren) zu integrieren.

O Die Kooperation der Dienste und Beratungsstellen insbesondere mit den
Bereichen Gerontopsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie sollte
intensiviert werden.

O Die Arbeitsweise sollte im Bedarfsfall auch zugehend und aufsuchend
sein, z.B. in (vermuteten) Krisenféllen oder zur Motivation der Klienten
zum Besuch der Kontakt- und Beratungsstelle.

O Um gegebenenfalls eine in der Psychosozialen Kontakt- und Beratungs-
stelle entstandene gute Arbeitsbeziehung zu schwer vermittelbaren Kili-
enten fur rehabilitative Zusammenarbeit nutzen zu kénnen, sind perso-
nelle Verknipfungen zu anderen Bereichen (Betreutes Wohnen, ambu-
lante Eingliederungshilfe usw.) sinnvoll.
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35 Klinische Versorgung
3.5.1 Situation

Die Kklinisch-psychiatrische Versorgung in Thiringen stellen zum Zeitpunkt der
Erhebung 14 psychiatrische Fachkrankenhéuser, Fachabteilungen und Uni-
versitatskliniken, die im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie 1.368 Betten
und 131 tagesklinische Platze vorhalten3?, sicher.

Die Versorgung wird durchgefihrt durch 3 psychiatrische Fachkrankenhau-
ser, eine spezialisierte Fachklinik fur Abhangigkeitskranke, 9 psychiatrische
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern sowie eine Suchtbehandlungsab-
teilung, die in eine Abteilung der Inneren Medizin integriert ist. Sieben Kran-
kenhduser bzw. Abteilungen befanden sich zum Erhebungszeitpunkt in &-
fentlich-rechtlicher Tragerschaft, drei Krankenhauser/Abteilungen in freige-
meinnutziger Tragerschaft, zwei Krankenhauser/Abteilungen in privater und
zwei Krankenhdauser in einer Mischtragerschatft.

Durch den Freistaat wurde ein Tragerwechsel der landeseigenen Fachklini-
ken fur Psychiatrie und Neurologie betrieben. Im Juni 2000 wurde ein Interes-
senbekundungsverfahren durchgefuhrt, auf Grund dessen eine Vorauswahl
der neuen Trager stattfand. Der Tragerwechsel wurde mit Wirkung vom
01.01.2002 vollzogen.

3.5.1.1 Stationdre Behandlung

Die Entwicklung der vollstationaren psychiatrischen Betten ist nach Angaben
der Krankenh&user in den letzten funf Jahren ricklaufig. Betrug die Anzahl
der vollstationaren Betten 1995 noch 1.445, so waren es 1999 nur noch 1.368
Betten. Der 3. Thiringer Krankenhausplan vom 19.01.1998 bestimmte einen
Bettenabbau von 52 Platzen bei gleichzeitig gesonderter Ausweisung der ta-
gesklinischen Platze. Der 4. Thiringer Krankenhausplan weist insgesamt
1.299 vollstationére und 204 tagesklinische Platze aus.

Abb. 7:  Entwicklung der vollstationaren psychiatrischen Betten (belegte Betten) in
Thuringen zwischen 1995 und 1999 nach Angabe der Krankenh&user (N =
14)
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39  Stand Ende 1999.
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Dabei wurden die stationdren Kapazitaten der grof3en (landeseigenen) Fach-
kliniken nochmals deutlich verkleinert.

Tab. 1: Entwicklung der Betten der Landesfachkrankenh&user in Thiringen
Planbetten Erwachsenenpsychiatrie
(KHG-Betten mit Tagesklinik- TK)
Landesfachkrankenhaus 1994 1998 2002
2. KH-Plan 3. KH-Plan 4. KH-Plan
Hildburghausen 937 188 + 188 +
12 TK 12 TK
Mihlhausen 255 + 255 +
400
15TK 15TK
Stadtroda 175 + 210 +
242
12 TK 12 TK

Lt. Angaben der Krankenh&user sind die durchschnittlich belegten psychiatri-
schen Betten in den letzten Jahren von 992 im Jahr 1995 auf 1.165 im Jahr
1999 gestiegen.

Abb. 8:

Entwicklung der durchschnittlich belegten psychiatrischen Betten zwischen

1995 und 1999 (N = 14)
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Auch die vollstationaren Zugange weisen in den letzten Jahren eine steigen-
de Tendenz auf. 1995 betrug die Anzahl vollstationdrer Zugange 11.497, wo-

hingegen im Jahr 1999 16.639 vollstationdre Zugange verzeichnet wurden.
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Abb. 9: Entwicklung der vollstationaren Zugange zwischen 1995 und 1999
(N =14)
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Die Zugénge nach PsychKG haben sich fir die psychiatrischen Krankenhau-
ser und Abteilungen in den letzten Jahren deutlich vervielfacht und zwar von
89 im Jahr 1995 auf 719 im Jahr 19994. Ahnliches gilt fiir die Zugange nach
dem Betreuungsgesetz: Hier stieg - nach Angaben der Krankenhauser - die
Zahl der Zugénge von 31 im Jahr 1995 auf 145 im Jahr 1999 an.

Abb. 10: Entwicklung der Zugange nach ThirPsychKG zwischen 1995 und 1999
(N=9)
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Uber die durchschnittliche Verweildauer der Patienten im Jahr 1999 in den
einzelnen Behandlungsbereichen liegen Angaben von sieben Krankenhau-
sern vor. Fur den Bereich der Allgemeinen Psychiatrie (Al - A6) ergibt sich,
dass die Angaben zur durchschnittlichen Verweildauer pro Patient und Jahr

40 Angaben haben neun Krankenhauser gemmcht. Beriicksichtigt werden
muss, dass einige Abteilungen erst in den letzten Jahren entstan-
den sind.
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zwischen den einzelnen Krankenhausern deutlich unterschiedlich sind; sie
reichen von 19 bis 41 Tagen und liegen im Durchschnitt bei 31,1 Tagen.

Die durchschnittliche Verweildauer pro Patient und Jahr im Bereich der Ge-
rontopsychiatrie (G1 - G6) liegt zwischen 25 und 35,7 Tagen, im Schnitt bei
27,9 Tagen und die Verweildauer im Bereich Abhéangigkeitskranke (S1 - S6)
liegt zwischen 6 und 28, im Schnitt bei 12,7 Tagen.

Die von den Fachkrankenhausern angegebenen Werte liegen in der Regel
hoher als die der psychiatrischen Abteilungen. Hier wirken sich noch unter-
schiedliche Patientenverteilungen aus. Aus Griinden der traditionellen Anbin-
dung, aber auch konzeptioneller Besonderheiten (geschlossene Stationen)
finden sich insbesondere gerontopsychiatrisch Erkrankte geh&auft in den
Fachkrankenhausern.

3.5.1.2 Tagesklinische Behandlung

In Thiringen unterschied sich die Entwicklung der tagesklinischen Platze in
den letzten Jahren deutlich von der des vollstationaren Bereichs. Durch den
Auf- und Ausbau tagesklinischer Kapazitaten an den meisten psychiatrischen
Krankenh&dusern und Abteilungen wurde die Anzahl der Platze in den letzten
Jahren deutlich erhoht. Sie stieg nach Angabe der Krankenh&auser von 24 im
Jahr 1995 auf 131 Platze im Jahr 1999, die auf zehn Krankenh&user im Land
verteilt sind.

Abb. 11: Entwicklung der tagesklinischen Platze zwischen 1995 und 1999 (Erwach-
senenpsychiatrie) (N = 10)
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Die Tageskliniken halten zwischen 10 und 30 Platzen vor.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt befindet sich in Erfurt eine weitere Tagesklinik
mit zehn Platzen im Aufbau. Diese Platze sind in der angegebenen Statistik
bereits berlcksichtigt. Die Tagesklinik in Altenburg wurde nicht in die Statistik
einbezogen, da sie zum Zeitpunkt der Erhebung noch nicht in Betrieb war.

Die Anzahl der tagesklinischen Planplatze, die gemaf3 3. Thiringer Kranken-
hausplan mit 189 an 13 Standorten vorgesehen sind, wurde damit noch nicht
erreicht.
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Mit dem gestiegenen Angebot hat sich die Anzahl der durchschnittlich beleg-
ten tagesklinischen Platze sowie der teilstationaren Zugange wie folgt erhoht:

Abb. 12: Entwicklung der teilstationaren Zugénge zwischen 1995 und 1999
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Abb. 13: Entwicklung der durchschnittlich belegten tagesklinischen Platze zwischen
1995 und 1999 (N = 10)
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Die Auslastung lag damit im Schnitt bei ca. 50 % der angegebenen Kapazi-
taten. Die Inanspruchnahme spiegelt jedoch nicht den teilstationdren Be-
handlungsbedarf wider. Folgende Aspekte wirken sich aus:

O Die durchschnittliche Auslastung wurde durch Neugrindungen mit den
entsprechenden Anlaufzeiten gedrickt.

O Tagesklinische Behandlung erfordert oft Vorbereitungen des Patienten. In
diesen Zeiten des Vorlaufs missen Platzkapazitaten freigehalten werden.

a In landlichen Bereichen sind die Anfahrtswege fur Patienten in entlege-
nen Wohnorten mihsam, zeitaufwendig und finanziell belastend.
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Die durchschnittliche Behandlungsdauer im Behandlungsbereich Allgemeine
Erwachsenenpsychiatrie (A1 - A6) liegt zwischen 13,2 und 35,8 Tagen, was
einem Mittelwert von 21,2 Tagen entspricht4L.

Der Anteil der durchschnittlich belegten tagesklinischen Platze an der Ge-
samtzahl der durchschnittlich belegten Betten und Platze in psychiatrischen
Kliniken und Abteilungen in Thiringen ist von 1,0 % (1995) auf 6,4 % (1999)
angewachsen. (Zum Vergleich: Bundesdurchschnitt 1995: 6,7 %)

Tab. 2: Entwicklung der durchschnittlich belegten Betten und tagesklinischen Platze

1995 1996 1997 1998 1999

durchschnittlich belegte voll-

stationare Betten 992 1058 1084 1145 1165

durchschnittlich belegte ta-

gesklinische Platze 10 22 52 3 9

Anteil tagesklinischer Platze

an der Gesamtzahl der Bet- 1,0 % 2,0 % 4,6 % 6,0 % 6,4 %

ten und Platze

3513

Ein relevanter Indikator fur eine regionale Orientierung der gesamten psych-
iatrischen Versorgung Tharingens wie auch im Hinblick auf die durch die
Psychiatrie-Personalverordnung aufgestellten Leitlinien und Kriterien ist die
Definition von Pflichtversorgungsgebieten der Krankenhauser. Pflichtversor-
gungsgebiete definieren hauptsachlich die Zustandigkeit fur nicht freiwillige
Aufnahmen, das heil3t in der Regel fur Aufnahmen nach dem Thuringer
PsychKG. Nur fir die Fachklinik und die Abteilung fir Abhangigkeitskranke
besteht kein regional eingegrenztes Gebiet fur Aufnahmen.

Regionale Versorgung

Alle anderen psychiatrischen Krankenhauser und Abteilungen haben in einer
Vereinbarung vom 19.11.1999 einen Vorschlag fur die Definition von Pflicht-
versorgungsgebieten unterbreitet42. Die Pflichtversorgung hat auch Eingang
in den 4. Thiringer Krankenhausplan gefunden.

Entsprechend der GroRe der Krankenhduser umfassen die Pflichtversor-
gungsgebiete zum Teil mehrere kreisfreie Stadte und Landkreise und teilen
dartiber hinaus einige Kreise unterschiedlichen Krankenhausern zu.

Neben den Pflichtversorgungsgebieten sind auch die Einzugsgebiete der
Krankenhauser, also die Regionen, aus denen die Patienten bei freiwilligen
Aufnahmen kommen, unter einer regional orientierten Perspektive von Be-
deutung.

41 Fir den Bereich der allgenmeinen Psychiatrie haben sechs Kranken-

hauser Angaben genacht. Fir andere Behandl ungsbereiche |iegen kei -
ne verwertbaren Angaben vor.

42 ygl. Anhang, Tabelle 35.
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Die diesbezlglichen Angaben der Krankenhauser machen deutlich, dass die
Einzugsgebiete in Einzelfallen zwar weit Uber die Pflichtversorgungsgebiete
hinausreichen*3, die Behandlung jedoch Gberwiegend gemeindenah erfolgt.

3.5.1.4 Spezielle Behandlungsbereiche
3.5.1.4.1 Gerontopsychiatrische Behandlung

In neun Krankenhausern werden insgesamt 221 vollstationare Betten fir ge-
rontopsychiatrische Behandlung vorgehalten. Erganzt wird dieses Angebot
durch 13 tagesklinische Platze fir gerontopsychiatrische Behandlung, die sich
auf vier Krankenhauser verteilen.

Gerontopsychiatrische Betten sind im Krankenhausplan nicht gesondert aus-
gewiesen, sondern Bestandteil der Erwachsenenpsychiatrie.

3.5.1.4.2 Suchtkrankenbehandlung

In 13 Krankenhausern werden Platze fur eine qualifizierte Entzugsbehandlung
bzw. Entgiftung fir abhangigkeitskranke Menschen vorgehalten, die zum Teill
innerhalb von Abteilungen der Inneren Medizin gefiihrt werden. Diese Platze
sind im Krankenhausplan nicht gesondert ausgewiesen und zahlen nicht zum
Fachgebiet ,Psychiatrie’.

3.5.1.4.3 Kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung
Im 3. Thiringer Krankenhausplan sind sechs Standorte fur kinder- und p-
gendpsychiatrische Krankenhausbehandlung ausgewiesen44:

Tab. 3: Kinder- und jugendpsychiatrische Plan-Betten und Plan-Platze in Thiringen
gemanR 3. Thiringer Krankenhausplan

Anzahl der Planbetten | davon Anzahl der ta-
und gesklinischen Platze
tagesklinische Platze
Muhlhausen 33 8
Nordhausen 34 6
Erfurt 34 6
Jena 32 6
Stadtroda 44 6
Hildburghausen 32 4
GESAMT 209 36

43 ygl. Anhang V.

44 Der zwischenzeitlich verabschiedete 4. Thiiringer Krankenhauspl an
beinhaltet 180 vollstationdre und 36 tagesklinische Betten der
Ki nder- und Jugendpsychiatrie.
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Alle genannten Abteilungen verfugen Uber eine Institutsambulanz. Zur kinder-
und jugendpsychiatrischen Behandlung berechtigte Institutsambulanzen exis-
tieren dartber hinaus in Altenburg und Gera. Kinder und Jugendliche werden
vereinzelt in Stationen der Erwachsenenpsychiatrie behandelt. Insgesamt
zehn Krankenhauser geben an, dass sechs Kinder unter 14 Jahren und 71
Jugendliche zwischen 14 und 18 Jahren im Jahr 1999 auf Stationen der Er-
wachsenenpsychiatrie behandelt wurden. Dabei handelt es sich ausschliel3-
lich um Einrichtungen ohne eine eigenstandige kinder- und jugendpsychiatri-
sche Abteilung.

Tab. 4: Stationéare kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung im Jahr 2000

FEB

Planbetten Ist-Betten Fallzahl Verweildauer Auslastung*
(Tage) in %

Muhlhausen 33 30 173 44,0 69,3
Nordhausen 34 50 324 51,1 90,5
Erfurt 34 15 110 39,0 78,1
Jena 32 23 179 44,0 93,6
Stadtroda 44 50 239 69,0 90,1
Hildburgh. 32 28 84 80,6 66,1
GESAMT 209 196

* Auslastung bezogen auf die Ist-Betten

Das Thiringer PsychKG schliel3t psychisch kranke Kinder und Jugendliche
ein.

Die Leiter der kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilungen haben im Rah-
men der Erarbeitung des Psychiatrieberichts folgende Pflichtversorgungsge-
biete vorgeschlagen:

Tab.5:  Pflichtversorgungsgebiete der kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilun-

gen
Klinik Landkreise und Stadte

Mihlhausen Eisenach, Unstrut-Hainich-Kreis, Wartburgkreis

Nordhausen LK Eichsfeld, LK Nordhausen, Kyffhauserkreis, LK Sémmerda, LK
Gotha (teilweise)

Erfurt Erfurt, llm-Kreis

Jena Weimar, Jena, LK Weimarer Land, im Saale-Holzland-Kreis der Alt-
kreis Jena-Land

Stadtroda Gera, Altenburger Land, LK Greiz, Saale-Orla-Kreis, LK Saalfeld Ru-
dolstadt, Saale-Holzland-Kreis ohne Altkreis Jena-Land

Hildburghausen Suhl, LK Schmalkalden-Meiningen, LK Hildburghausen, LK Sonneberg

Diese Pflichtversorgungsgebiete der kinder- und jugendpsychiatrischen A-
teilungen haben Eingang in den 4. Thiringer Krankenhausplan gefunden.
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3.5.1.5 Verknupfung psychiatrischer und somatischer Kranke nhaus-
behandlung

Im Rahmen der Erhebungen zum 2. Bericht zur Situation und Entwicklung der
psychiatrischen Versorgung wurden Angaben erbeten, inwieweit psychisch
kranke Menschen auch an somatischen Abteilungen des Krankenhauses
bzw. anderen Krankenhdusern des Versorgungsgebietes behandelt wurden.
Dies wurde in vielen Fallen verneint. In einigen Féllen konnten hiertber keine
genauen Angaben gemacht werden. Allerdings gaben zwei Krankenhauser
an, dass psychisch kranke Menschen auch in anderen Abteilungen des Kran-
kenhauses bzw. in anderen Krankenhdusern des Versorgungsgebietes be-
handelt werden.

Der Umfang der Behandlung psychisch Kranker in somatischen Stationen ist
schwer zu ermitteln. Im krankenversicherungsfinanzierten Bereich muss als
Erstdiagnose eine somatische Erkrankung gegeben sein, um Behandlungs-
kosten in einer somatischen Station abrechnen zu kdnnen. Zweitdiagnosen
werden nicht systematisch erfasst. Zweifellos ist ein gegenuber der Gesamt-
bevolkerung deutlich erhdhter Anteil der Patienten somatischer Abteilungen
auch psychisch erkrankt. Teilweise stehen die somatischen Krankheiten mit
psychischen Stérungen in Zusammenhang (ungesunde Lebensfihrung,
selbstschadigendes Verhalten, Suizidversuche, Drogengebrauch, Medika-
mentenabusus, krankhafte psychische Reaktionen auf somatische Erkran-
kung oder deren Folgeerscheinungen), teilweise treten die Erkrankungen oh-
ne medizinischen Zusammenhang synchron auf. Letzteres gilt besonders fur
psychisch kranke alte Menschen. Erhdhte Anteile psychisch kranker Patien-
ten sind vor allem in den Abteilungen der Inneren Medizin, z.T. jedoch auch in
chirurgischen Abteilungen zu verzeichnen.

Umgekehrt werden auch somatisch Kranke in der Psychiatrie behandelt, so-
weit die Patienten vorwiegend psychisch erkrankt sind. Bei einem steigenden
Anteil gerontopsychiatrisch gestorter Personen in den psychiatrischen Klinken
und Abteilungen nimmt dieses Phanomen zu.

3.5.1.6 Ambulante Behandlung und Rehabilitation und sonstige Lei-
stungen durch und bei psychiatrischen Krankenhausern und
Abteilungen

Aufgrund der Befragungsergebnisse existieren neben den eben genannten
Behandlungsbereichen und Differenzierungen an den Krankenh&ausern Thu-
ringens im Hinblick auf die psychiatrische Versorgung weitere Einrichtungen:

An der Schnittstelle zur ambulanten Versorgung gibt es an sieben Kranken-
hausern eine psychiatrische Institutsambulanz, die insgesamt 4.984 Falle pro
Quartal behandeln. Die abgerechneten Falle variieren zwischen den einzel-
nen Krankenhdusern zwischen 80 und 3.000 pro Quartal. Dartiber hinaus
existieren an drei Krankenhausern sog. ,Erméchtigungsambulanzen®, die z.T.
Neurologische Fachambulanzen sind. Ein Krankenhaus betreibt eine Polikli-
nik.

Sechs Krankenh&user bieten eine ambulante bzw. teilstationdre Arbeitsthera-
pie mit insgesamt 61 Platzen an.
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Ein Fachkrankenhaus hat - neben der Fachklinik fir Abhangigkeitskranke -
eine rehabilitative medizinische Einrichtung zur Entwdhnung abhangigkeits-
kranker Menschen mit 20 Betten/Platzen.

Bei den ehemals landeseigenen Fachkrankenh&ausern gibt es folgende Kop-
pelungen mit anderen Einrichtungen in gleicher Tragerschaft und auf glei-
chem Gelénde:

Alle drei Fachkrankenhauser flihren forensische Abteilungen.

Zwei der Fachkrankenh&user haben Betreuungs- bzw. Pflegebereiche. In die-
sen stationaren Einrichtungen leben chronisch kranke bzw. seelisch, geistig
oder mehrfach behinderte Menschen, die schwerstpflegebeddrftig sind. Hier
ist eine innere und rdumliche Differenzierung der Bewohner erfolgt, so dass
die Versorgung von chronisch psychisch kranken bzw. seelisch behinderten
Menschen, von geistig behinderten sowie mehrfach behinderten Menschen
weitgehend entflochten werden konnte.

3517 Personalstruktur

Das therapeutische Personal der psychiatrischen Kliniken und Abteilungen
Thringens ist zwischen 1995 und 1999 erweitert worden4s.

Im Jahr 1999 standen im Bereich der klinisch-psychiatrischen Versorgung
insgesamt 1.109,5 Fachkrafte zur Verfigung. In Relation zur Bevolkerungs-
zahl sind dies 4,5 Fachkrafte pro 10 Tsd. Einwohner. Im Jahr 1995 waren es
dagegen 3,4 Fachkréfte pro 10 Tsd. Einwohner.

Die Berufsgruppen, deren prozentuale Anteile sich zwischen 1995 und 1999
nicht wesentlich verandert haben, verteilen sich wie folgt:

Der grofdte Anteil mit 72,63 % entfallt auf die Krankenpflegekrafte, gefolgt von
den Arzten mit einem Anteil von 12,94 %. Ergotherapeuten machen einen
Anteil von 6,07 %, Sozialarbeiter/Sozialpddagogen einen Anteil von 3,59 %
aus. Auf Diplompsychologen entfallt ein Anteil von 2,77 % und auf Bewe-
gungstherapeuten oder &hnliche Berufsgruppen ein Anteil von 1,67 % der
therapeutisch Beschéftigten. Auf ,sonstige” Berufsgruppen, z.B. Musikthera-
peuten, entfallt ein Anteil von 0,34 %.

45 ygl. Anhang, Tabelle 33.
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Abb. 14: Personalstruktur der psychiatrischen Krankenhauser und Abteilungen 1999
in % (N = 14)
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Damit liegt die Berufsgruppenzusammensetzung bzw. die Zusammensetzung
des ,multidisziplinaren Teams" in den thiringischen psychiatrischen Kranken-
hausern und Abteilungen im Bereich dessen, was durch die Psychiatrie- Per-
sonalverordnung vorgegeben ist.

Die psychiatrischen Krankenh&auser bzw. Abteilungen stellen in einer perso-
nenzentrierten Perspektive einen wesentlichen Funktionsbereich fir einen
~.Gemeindepsychiatrischen Verbund“ dar. Aus diesem Grund sind die Koope-
rationsbeziehungen im Hinblick auf Arbeitsteilung und Behandlungs- bzw.
Hilfeplanung zu anderen Einrichtungen, Diensten und Leistungserbringern,
insbesondere in der Versorgungsregion/im Landkreis, von besonderer Rele-
vanz.

3.5.1.8 Verzahnung mit anderen Leistungsbereichen

Alle Krankenhauser kooperieren anlassbezogen mit einer Vielzahl von Leis-
tungserbringern. Ein differenzierteres Bild ergibt sich, wenn die Angaben zu
verbindlichen Absprachen hinsichtlich einer Arbeitsteilung mit Leistungser-
bringern der allgemeinen Psychiatrie sowie im Hinblick auf besondere Ver-
sorgungsbereiche, die in derselben Versorgungsregion (Kreis) liegen, zu
Grunde gelegt werden“s,

Fur den Bereich der allgemeinen Psychiatrie zeigt sich hier folgendes Bild:

Jeweils 83 % der Krankenhauser haben verbindliche Absprachen mit Sozi-
alpsychiatrischen Diensten, Tagesstatten oder Ubergangswohnheimen.

46 ygl. Anhang, Tabelle 34.
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Jeweils 75 % der Krankenh&user verfligen Uber verbindliche Absprachen mit
Einrichtungen des Betreuten Wohnens.

Mit Wohn- und Pflegeheimen sowie Begegnungsstatten bestehen fir 67 %
der Krankenh&user Absprachen.

Jeweils 58 % der Krankenhduser haben verbindliche Absprachen mit nieder-
gelassenen Facharzten und Werkstétten fir Behinderte.

Andere Einrichtungen der allgemeinen psychiatrischen Versorgung, wie ande-
re Krankenhauser, Abteilungen und Tageskliniken, Pflegedienste oder Ein-
richtungen/Dienste aus dem Bereich ,Arbeit* wurden von weniger als 50 %
genannt. Zu bertcksichtigen ist, dass diese Einrichtungen und Dienste in der
jeweiligen Versorgungsregion ggf. nicht vertreten sind.

Mit den Leistungserbringern im ambulanten und komplementaren Bereich der
allgemeinen Psychiatrie unterhalten die Krankenhauser vielfach verbindliche
Kooperationsbeziehungen:

Insbesondere im Bereich der Suchtkrankenhilfe sind z.T. intensive Kooperati-
onsbeziehungen zu verzeichnen. Es unterhalten 92 % der Krankenhauser
Kooperationsbeziehungen zu Suchtberatungsstellen. 67 % der Krankenhau-
ser haben verbindliche Absprachen mit Einrichtungen des Betreuten Woh-
nens, 50 % der Krankenhauser mit Wohnheimen und jeweils 25 % Kranken-
hauser haben Absprachen mit Fachkliniken und sonstigen Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe.

Neben den schon erwahnten Pflegeheimen in gleicher Tréagerschaft gibt e-
diglich ein Krankenhaus Kooperationsbeziehungen zu einer Einrichtung der
Altenhilfe an.

Im Bereich der Jugendhilfe verfiigen zwei Krankenh&user Gber Absprachen
im Hinblick auf eine Arbeitsteilung.

Die institutionsuibergreifende Hilfeplanung ist ein wesentlicher Bestandteil &-
ner personenzentrierten Kooperation im ,Gemeindepsychiatrischen Verbund®.
Voraussetzung hierflr ist jedoch, dass eine systematische Hilfeplanung &-
folgt. Geeignet dazu ist der ,Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan®
der Aktion Psychisch Kranke.

Im Hinblick auf eine systematische Hilfeplanung haben sieben Krankenhauser
angegeben, dass eine solche im Bereich der allgemeinen Psychiatrie erfolgt.
Elf Krankenh&user fuhren diese Hilfeplanung im Bereich der Abh&ngigkeits-
kranken durch und sieben Krankenh&user im Bereich der Gerontopsychiatrie.

Einrichtungsubergreifende Absprachen im Hinblick auf eine klientenbezogene
Hilfeplanung treffen, bezogen auf alle Félle, ca. die Halfte der Krankenhauser.
Im Vordergrund stehen hier Sozialpsychiatrische Dienste mit 60 % und Ein-
richtungen des Betreuten Wohnens, die von 50 % der Krankenh&user g-
nannt wurden. Niedergelassene Psychotherapeuten, Tagesstatten und Uber-
gangswohnheime werden von 42 % der Krankenh&user in Absprachen einbe-
zogen und niedergelassene Facharzte, Begegnungsstatten sowie Wohn- und
Pflegeheime jeweils von einem Drittel der Krankenhauser. Mit anderen Ein-
richtungen und Diensten der allgemeinen psychiatrischen Versorgung haben
weniger Krankenh&user Absprachen getroffen.

Mit sonstigen Einrichtungen der Versorgung Abhangigkeitskranker haben ins-
gesamt 42 % der Krankenh&user Absprachen zur Hilfeplanung getroffen.
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Mit Einrichtungen der Altenhilfe trafen 42 % der Krankenhauser und mit Ein-
richtungen der Jugendhilfe ein Krankenhaus Absprachen zur Hilfeplanung.

Die Entwicklungen zu einrichtungsiubergreifender Behandlungs- und Rehabi-
litationsplanung sind ermutigend. Die Erhebungsergebnisse zeigen jedoch,
dass insbesondere fur nachstationdre rehabilitative Versorgung psychisch
kranker Menschen eine institutionsiibergreifende Hilfeplanung noch nicht fla-
chendeckend realisiert ist.

3.5.1.9 Beteiligung der Krankenhauser an Planung, Steuerung und
fachlicher Abstimmung

Ein wichtiger Gesichtspunkt im Hinblick auf eine Regionalisierung der psych-
iatrischen Versorgung, der Bildung ,Gemeindepsychiatrischer Verblinde" so-
wie der damit verbundenen einrichtungsubergreifenden Vernetzung ist die
Teilnahme an psychiatrierelevanten Gremien wie der ,Psychosozialen Ar-
beitsgemeinschaft* (PSAG) in den einzelnen Landkreisen und kreisfreien
Stadten Thiringens.

Mit Ausnahme von zwei Krankenhausern, von denen eines als Fachklinik fur
Abhangigkeitskranke einen Uberregionalen Versorgungsauftrag innehat, sind
alle Krankenhauser in den PSAGen der Landkreise und kreisfreien Stadte
vertreten. Ein Krankenhaus (Muhlhausen) ist entsprechend seines grol3en
Versorgungsgebietes in mehreren PSAGen vertreten. Dariiber hinaus sind
zwei Krankenh&user in den Psychiatriebeiraten ihrer Kreise und ein Kranken-
haus in der AG Allgemeine Psychiatrie der Stadt Erfurt vertreten.

An unterschiedlichen Arbeitskreisen der regionalen Suchtkrankenhilfe, z.T.
als Arbeitsgruppen der PSAG, nehmen zehn Krankenhauser teil.

Ein Krankenhaus nimmt am regionalen Arbeitskreis Gerontopsychiatrie im
lIm-Kreis teil.

Vervollstandigt wird das Spektrum der Gremienarbeit der Krankenh&auser
durch die Teilnahme an weiteren Gremien und Verb&nden wie z.B. den A-
beitskreisen der Krankenhausleiter der Thiringer Gesellschaft fir Neurologie
und Psychiatrie, der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN), der Bundesdirektorenkonferenz Psychiatri-
scher Krankenhauser, der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, der Lehrstuhlinhaber-Konferenz Psychiatrie und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie usw. In derartigen Gremien und Verbanden arbeiten insge-
samt neun Krankenh&user mit, einige davon in mehreren.

3.5.2 Entwicklung der psychiatrischen Krankenhausbehandlung
3.5.21 Entwicklungen seit dem 1. Thiringer Psychiatrieplan

Neu hinzugekommen sind die Psychiatrische Klinik in Altenburg (ehemalige
Kinderklinik) und die Tagesklinik in Eisenach.

Die Verkleinerung der stationaren Behandlungsbereiche ist fortgesetzt wor-
den. Dies ist vor allem durch Enthospitalisierung von Langzeitpatienten ge-
lungen.
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Wegen der noch nicht abgeschlossenen Baumal3nahmen im Klinikum Erfurt
und dem Katholischen Krankenhaus Erfurt konnten die fur das Fachkranken-
haus Mihlhausen angestrebten Kapazitdtsanpassungen erst begrenzt umge-
setzt werden.

3.5.2.2 Einschatzung der Versorgungssituation
3.5.2.2.1 Allgemeine Psychiatrie

Q Die Psych-PV wird landesweit als Grundlage der Personalausstattung
anerkannt. Die stationare und teilstationare Behandlung ist an ihren the-
rapeutischen Differenzierungen orientiert. Berufsgruppenspektrum und
Qualifikationsniveau entsprechen heutigen Erwartungen.

O Die Pflichtversorgung wird landesweit praktiziert. Das Regionalisie-
rungsprinzip wird beachtet. Die Pflichtversorgungsgebiete sind im 4. Thi-
ringer Krankenhausplan verbindlich festgelegt worden.

0 Einzelne Fachabteilungen berichten von standigen Uberbelegungen, so
dass hier weitere Planbetten begriindet seien (wurde im Rahmen des 4.
Krankenhausplans gepruft).

O Die Regionalisierung der stationaren psychiatrischen Behandlung ist
durch die Reduzierung der Kapazitaten der drei Fachkliniken vorange-
schritten. Langzeitpatienten und schwerst gestérte Patienten sind jedoch
weiterhin in diesen Kliniken Uberproportional vertreten.

O Der Anteil tagesklinischer Behandlung ist gewachsen, liegt jedoch noch
unter dem bundesweiten Durchschnitt. Eine deutliche Erh6hung des An-
teils ist sinnvoll.

3.5.2.2.2 Kinder-und Jugendpsychiatrie

Fur die stationdre Kinder- und Jugendpsychiatrie wurden die im 1. Psychia-
trieplan vorgesehenen Standorte durch den 4. Thuringer Krankenhausplan
bestatigt. Auch heute erscheinen die vollstationdren Betten unter folgenden
Bedingungen bedarfsgerecht:

O 20 neuropéadiatrische Betten dienen weiter der Entlastung kinder- und ju-
gendpsychiatrischer Fachabteilungen.

O Die fehlenden Kapazitaten im tagesklinischen, ambulanten und komple-
mentaren Bereich werden aufgebaut. Es fehlt z.B. ein flichendeckendes
Therapieangebot von Kinder- und Jugendpsychotherapeuten und Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendhilfe, die aus eigenen Ressourcen
oder durch Kooperation auch spezielle Hilfen fiir psychisch kranke Kin-
der und Jugendliche anbieten, vgl. auch Kapitel 3.5.2.3.4 und 3.8.1.1.

Die Pflichtversorgung wird landesweit praktiziert. Das Regionalisierungsprin-
zip wird beachtet. Die Pflichtversorgungsgebiete sind im 4. Thiringer Kran-
kenhausplan ausgewiesen. Eine noch weitergehende Regionalisierung wére
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im Hinblick auf die Erreichbarkeit wiinschenswert, stof3t jedoch wegen der ge-
ringen Patientenzahlen an Grenzen.

3.5.2.2.3 Gerontopsychiatrie

Gerontopsychiatrische Betten und Platze sind im Krankenhausplan nicht ge-
sondert ausgewiesen. Die gerontopsychiatrische Behandlung ist integraler
Bestandteil der psychiatrischen Krankenhausbehandlung. Es gibt speziali-
sierte Stationen, altersgemischte Behandlung herrscht jedoch vor.

Dieser Behandlungsbereich erhalt aufgrund demographischer Entwicklung
zunehmende Bedeutung.

Dementielle und andere gerontopsychiatrische Erkrankungen werden oft zu
spat bzw. nicht ausreichend behandelt. Hier multiplizieren sich fehlende spe-
zielle gerontopsychiatrische Kompetenz und Kapazitat mit mangelnder Be-
handlungsmotivation der Betroffenen.

3.5.2.2.4 Neurologie

Die stationare Neurologie ist nicht Thema des Psychiatrieberichtes. Sie wurde
im Rahmen des 4. Krankenhausplanes aktuell behandelt.

3.5.2.2.5 Rehabilitation durch psychiatrische Fachkliniken und Abtei-
lungen

Hinsichtlich der psychiatrischen Rehabilitationsbetten besteht Planungsbe-
darf, zumal seit einigen Jahren auch die Fachkrankenhauser keine Rehabili-
tationsvertrage zur Entwohnungsbehandlung mehr geschlossen haben. Seit
der GKV-Gesundheitsreform 2000 kommt der ambulanten medizinischen Re-
habilitation Vorrang zu. Solche Angebote bestehen in Thiringen noch nicht.
Die medizinische Rehabilitation sollte integriert im sonstigen Versorgungssy-
stem erbracht werden, um im Bedarfsfall therapeutische Kontinuitat von der
(stationdren) Behandlung lber die medizinische Rehabilitation bis zur Ein-
gliederungshilfe zu erméglichen.

3.5.2.3 Empfehlungen zur Weiterentwicklung psychiatrischer Kran-
kenhausbehandlung in Thiringen

3.5.2.3.1 Leitlinien

Gemald der weitgehend anerkannten mehrdimensionalen Betrachtungsweise
sind bei psychischen Erkrankungen biologische, psychische und soziale
Faktoren wirksam. Die Behandlung hat daher neben den biologisch-
somatischen Phanomenen auch den intrapsychischen Anteil inkl. biographi-
scher Perspektive und die aktuellen sozialen Beziige zu bertcksichtigen. Hin-
sichtlich der Versorgungsstruktur flhrt insbesondere der letztgenannte Aspekt
zu speziellen Anforderungen an psychiatrische Krankenhausbehandlung.
Diese muss gemeindenah angeboten und lebensweltorientiert durchgefiihrt
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werden, Bezugspersonen der Patienten einbeziehen und eng mit auf3erklini-
schen Hilfen verzahnt sein. Daraus erwachsen folgende Grundanforderun-
gen:

O Anspruch auf gemeindeintegrierte Behandlung (Festlegen der Pflichtver-
sorgungsgebiete),

O Vorrang teilstationarer vor stationarer und ambulanter vor teilstationarer
Behandlung,

O lebensfeldbezogene Behandlung unter Beriicksichtigung nicht-
psychiatrischer Hilfemdglichkeiten,

O Verzahnung mit anderen psychiatrischen Hilfen (ambulante Behandlung,
Rehabilitation, Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft, Pflege) durch Be-
teiligung am Gemeindepsychiatrischen Verbund.

3.5.2.3.2 Pflichtversorgung

Der Aufnahmeverpflichtung nach Psych-PV kommen die Kliniken bereits auf-
grund einer gemeinsamen Absprache zu Versorgungszustandigkeiten nach.
Dieser Vorschlag liegt als Anlage bei und wird als Planungsgrundlage tber-
nommen.

O Die Versorgungsgebiete, fur die die Fachkliniken und -abteilungen Ver-
sorgungsverpflichtung erhalten, werden gemafR Anlage ,Pflichtversor-
gungsgebiete der psychiatrischen Krankenhduser und Abteilungen in
Thiringen” festgelegt.

a Die Aufteilung der Versorgungsgebiete ist offentlich transparent und wird
insbesondere Rettungsdiensten zuganglich gemacht.

Die Aufteilung berticksichtigt besondere geographische Bedingungen und
weicht daher in einigen Fallen von kommunalen Grenzen ab. Dadurch, dass
Kreisgebiete in einigen Fallen aufgeteilt werden, steigt die Erreichbarkeit fur
die Patienten. Es entstehen hierdurch erhdhte Anforderungen an die Koope-
ration mit regionalen Versorgungs- und Absprachesystemen, die konsequent
stadt- bzw. kreisbezogen organisiert sind (psychiatrische Dienste, Jugend-
amter, PSAG, weitere Fachgremien). Gegebenenfalls sind daher zwei im
Stadt- bzw. Kreisgebiet liegende Kliniken in die Kooperationsgremien einzu-
beziehen.

3.5.2.3.3 Teilstationare und ambulante Behandlung durch psychiatri-
sche Fachkliniken und -abteilungen

Die Verweildauern pro Behandlungsfall zeigen eine deutlich sinkende Ten-
denz. Die gesetzliche Vorgabe, stationdre Behandlung auf das Mindestmalf3
des Notwendigen zu beschranken, wird beachtet. Stationare Behandlung
konzentriert sich zunehmend auf Krisenintervention.

Die Beschrankung stationarer Behandlung auf das unbedingt notwendige
Mal3 entspricht auch fachlichen Gesichtspunkten, nach denen psychiatrische
Behandlung vorrangig im gewohnten Lebensfeld erfolgen sollte, weil dies
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a) Sekundarschaden durch Verlust von Kontakten, Orientierung und Eigen-
verantwortung vermeidet,

b) die Nutzung von nicht-psychiatrischen Ressourcen ermdglicht,

c) therapeutische Kontinuitat auch in Phasen geringen Behandlungsbedarfs
ermdglicht.

Es ergibt sich allerdings durch die Verkiirzung der Behandlungsphase das Ri-
siko, dass Uber die psychiatrische Behandlung ausschlief3lich die schwersten
Symptome gelindert werden, notwendige Behandlungsmalnahmen zur dau-
erhaften psychischen Stabilisierung bzw. zur Verhitung von Chronifizierung
oder Behinderung unterbleiben, weil

a) Patienten aufgrund ihrer krankheitsbedingten Einschrankungen nicht in
der Lage oder nicht zu motivieren sind, ambulante Therapeuten aufzusu-
chen (z.B. fehlende Krankheitseinsicht oder Antriebsschwéache) oder

b) die ambulanten Behandlungsmaéglichkeiten nicht ausreichend sind (Feh-
len multiprofessioneller Komplexleistungen, wie sie im Krankenhaus
durchgefuhrt werden).

In solchen Fallen droht eine progressive Krankheitsentwicklung mit gehauften
stationaren Wiederaufnahmen, Verlust von Fahigkeiten und Eigenkompetenz
zur Kontaktpflege, Selbstversorgung, Tagesgestaltung, Arbeitsfahigkeit und
zum Umgang mit Krankheitserscheinungen und -folgen. Diesen Risiken kann
im Krankenhausbereich durch folgende Mafinahmen wirksam entgegenge-
wirkt werden:

O Der Anteil der teilstationdren Behandlung sollte perspektivisch erhdht
werden.

Wahrend der teilstationdren Behandlung bleibt der Patient im standigen Kon-
takt zu seiner vertrauten Lebenswelt. Die Behandlung kann auf dort entste-
hende kritische Entwicklungen direkt reagieren.

Tagesklinische Behandlung sollte nicht auf die (rehabilitative) tagesklinische
Behandlung gemaf der Stufen A6, G6, S6 beschrankt werden, sondern das
volle Spektrum der Behandlung nach Psych-PV abdecken (z.B. auch Akutbe-
handlung nach A1, G1, S1).

In einigen Fallen besteht gerade bei Wiedereintritt ins gewohnte Lebensfeld
nach stationarer Behandlung ein erhdhter Behandlungsbedarf. Bei manchen
Patienten ist trotz intensiven Akutbehandlungsbedarfs eine vollstationére Auf-
nahme nicht moglich oder sinnvoll. Die ,Behandlungsbereiche” (Al bis 6, G1
bis 6 und S1 - 6) zur Ermittlung des Personalbedarfs sind in der Psych-PV an
JArt und Schwere der Krankheit* sowie an den ,Behandlungszielen und -
mitteln” orientiert, nicht an Stationen oder am Setting der Behandlung (statio-
nar oder teilstationar). Einige Kliniken in anderen Bundeslandern praktizieren
bereits in diesem Sinn eine differenzierte tagesklinische Behandlung.

O Tagesklinische Behandlung sollte moglichst in allen Stationen mdglich
sein und nicht auf gesonderte tagesklinische Stationen beschrankt wer-
den.

Far manche Patienten ist der Stationswechsel von einer vollstationaren Stati-
on zur Tagesklinik wegen der damit verbundenen Veranderungen (Wechsel
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von Therapeuten und Milieu) mit Behandlungsriickschlédgen verbunden oder
er wird abgelehnt. Durch stationsintegrierte, tagesklinische Behandlung wird
die therapeutische Kontinuitat erhoht.

O Teile tagesklinischer Behandlung sollten im Bedarfsfall auch im Lebens-
feld der Patienten angeboten werden.

Der Behandlungserfolg hat sich im Lebensfeld zu erweisen und kann biswei-
len im Lebensfeld am besten gefordert werden. Nach Lage des Einzelfalls ist
die Behandlungsleistung nur in therapeutischer Kontinuitat durch das Kran-
kenhauspersonal zu erbringen.

O Die Erhéhung des Anteils tagesklinischer Behandlung ist kostenneutral,
nicht betten- bzw. platzneutral umzusetzen.

Tagesklinische Behandlung nach A6, G6, S6 ist definitionsgemal nicht auf
kurzfristige Krisenintervention beschrénkt. Die Behandlungsdauer ist entspre-
chend durchschnittlich héher, daftr weniger personalintensiv und daher lo-
stengunstiger (Kostenverhdltnis pro Behandlungstag: ca. 1: 2). Bei Gleich-
bewertung von tagesklinischen Platzen und vollstationaren Betten im Bedarfs-
plan fuhrt der Ausbau tagesklinischer Behandlung zu einer Reduzierung von
Behandlungskapazitat. Durch eine kostenneutrale Umschichtung ist eine qua-
litative Veranderung ohne Reduzierung von Behandlungskapazitat moglich.

a Die vor- und nachstationare Behandlung durch psychiatrische Kranken-
hauser und Abteilungen (8 39 i.V.m. § 115a SGB V) sollte ausbaut wer-
den.

Das SGB V sieht als Instrument zur Verkirzung stationarer Behandlung die
vor- und nachstationare Behandlung vor. Nachstationare Behandlung wird in
einigen Fachabteilungen bereits erfolgreich praktiziert. Sie ist ein im Einzelfall
bedarfsgerechtes Behandlungsangebot zwischen tagesklinischer oder voll-
stationdrer Behandlung und Nachsorge durch die Institutsambulanz. Wahrend
(teil-)stationdrer Behandlung eingeleitete Psychotherapien kdnnen unter Un-
standen nicht ohne Risiko abgebrochen werden, benétigen jedoch nicht mehr
das (teil-)stationare Setting. Die Befristung der vorstationdren Behandlung auf
drei, der nachstationdren Behandlung auf sieben Behandlungstage innerhalb
von 14 Tagen ist jedoch fur den Bereich Psychiatrie als problematisch anzu-
sehen. Hier sollte der Bundesgesetzgeber zu einer Verlangerung der Fristen
aufgefordert werden.

O Die Behandlungsmdglichkeiten der Institutsambulanzen sollten bedarfs-
gerecht ausgebaut werden: flachendeckende Versorgung, ggf. ausgela-
gerte Behandlungsmdéglichkeiten der Institutsambulanzen, im Bedarfsfall
auch zugehende Behandlung durch Institutsambulanzen (ggf. multipro-
fessionell).

Die Institutsambulanzen haben sich als Behandlungsangebot fir Patienten,
fur die das Behandlungsangebot der niedergelassenen Psychiater nicht aus-
reicht (z.B. Behandlungsakzeptanz nur bei therapeutischer Kontinuitat, Not-
wendigkeit des vertrauten Rahmens, Bedarf an multiprofessioneller Behand-
lung) bewéhrt und sind als unverzichtbarer Bestandteil des Behandlungs-
spektrums anzusehen. Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde die Zulassung
von Institutsambulanzen auch fir Fachabteilungen obligatorisch.

Aufgrund der raumlichen Distanz und der Verkehrsanbindung in landlichen
Teilen der jeweiligen Versorgungsgebiete der Kliniken ist die Erreichbarkeit
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fir manche Patienten nicht befriedigend. Durch (ggf. tageweise) in abgelege-
ne Teile des Versorgungsgebietes ausgelagerte Institutsambulanzen wére ei-
ne Erreichbarkeit fur Patienten, die speziell auf das Behandlungsangebot der
Institutsambulanz angewiesen sind, gegeben.

In besonderen Bedarfsféllen sollte die Behandlung der Institutsambulanz
auch zugehend oder aufsuchend erbracht werden. Dies kann aus therapeuti-
schen Griunden sinnvoll (Behandlungsbedarf im Lebensfeld, z.B. Angehdri-
gengesprach, Wohnungsorganisation) oder notwendig sein, weil der Patient
nur so zu einer Fortsetzung notwendiger Behandlung gewonnen werden
kann.

O Kilinik, Tagesklinik und Institutsambulanz sollten organisatorisch verbun-
den in einer Tragerschaft gefuhrt werden. Dies schliel3t ausgelagerte Or-
ganisationseinheiten nicht aus.

Im Interesse der Behandlungskontinuitét, der Flexibilitat der Behandlung und
zur Vermeidung kostenaufwendiger Parallelstrukturen sind stationare, teilsta-
tiondre und ambulante Krankenhausbehandlung als Einheit zu organisieren.
Diese Forderung ergibt sich auch aus der Empfehlung der integrierten tages-
klinischen Behandlung in vollstationéaren Stationen (siehe oben).

3.5.2.3.4 Kinder- und Jugendpsychiatrie

Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie kommt den Aspekten der Ko-
operation mit auf3erklinischen Diensten und Einrichtungen und der Einbin-
dung in regionale Hilfesysteme vorrangige Bedeutung zu. Psychisch gestorte
Kinder und Jugendliche fallen in der Regel im allgemeinen padagogischen,
sozialen und medizinischen Bereich auf und erhalten dort auch weitergehen-
de Hilfen nach psychiatrischer Krankenhausbehandlung. Die kinder- und pu-
gendpsychiatrischen Abteilungen wirken als Kompetenzzentren in den an-
bulanten und komplementaren Bereich hinein. Dieser besondere Behand-
lungsanteil setzt Gemeindendhe und verbindliche Kooperationsstrukturen
voraus.

O Die Schaffung von ausgelagerten tagesklinischen Behandlungsangebo-
ten der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist voranzutreiben. Aus fachlichen
und organisatorischen Grinden sind Anbindungen an bestehende
psychiatrisch-klinische Facheinrichtungen zwingend.

O Stationdre und teilstationdre Behandlung sollte Gber personelle Verkniip-
fungen, Konsiliartatigkeit und bzw. oder durch intensiven Fachaustausch
sichergestellt werden.

a Die kinder- und jugendpsychiatrische Kompetenz muss, tUber die sonstige
Vertretung der Klinik im Gemeindepsychiatrischen Verbund hinaus, in die
regionale Versorgung einflieen. Die Beteiligung der Kliniktherapeuten an
Hilfeplankonferenzen der jeweiligen Region ist sicherzustellen.
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3.5.2.3.5 Gerontopsychiatrie

Die Prinzipien der Personenzentrierung gelten bei gerontopsychiatrisch a-
krankten Menschen in besonderem Mal3e: Diese Menschen ziehen oft viel
psychische Stabilitat aus vertrauten Ablaufen und Umgebungen. In Kontakt-
aufnahme und Beziehungsgestaltung zeigen sie sich haufig wenig flexibel.
Behandlungskontinuitat, Behandlungsangebote im gewohnten Lebensfeld
und integrierte Behandlungsformen, die auch das soziale Umfeld berticksich-
tigen und erforderliche kompensatorische, pflegerische und rehabilitative Hil-
fen im Lebensfeld einbeziehen, sind unerlasslich, um verbleibende Féhigkei-
ten zu erhalten und zu férdern. Gleichzeitig wird die Bereitschaft zur Behand-
lung gefordert, wenn der Erhalt von Wohnung und vertrautem Lebensfeld im
Mittelpunkt der Bemiihungen steht.

Q Stationdre Behandlung ist daher auf das erforderliche Minimum zu redu-
zieren. Der Einbeziehung von Bezugspersonen und der Zusammenarbeit
mit komplementéaren psychiatrischen und pflegerischen Hilfemoglichkei-
ten kommt besondere Bedeutung zu.

O Der Anteil tagesklinischer Behandlung sollte auch in diesem Bereich er-
héht werden. Die Bedingungen dazu mussen verbessert werden. Insbe-
sondere ist die Erreichbarkeit der tagesklinischen Behandlung fur in der
Bewegungs- oder Orientierungsfahigkeit eingeschrénkte Patienten zu
fordern (Organisation der Anfahrt als besonderer, die therapeutischen
Hilfen gemall Psych-PV Ubersteigender Behandlungsanteil, ggf. Fahr-
dienste, aber auch zugehende und aufsuchende teilstationdre Behand-

lung).

QO Neben tagesklinischer Behandlung sind bei Bedarf weitere Leistungen zu
organisieren und zu finanzieren: hausliche Krankenpflege, Hilfe zur Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben, Grundpflege und hauswirtschatftliche
Hilfen.

O Aufgrund der im Alter haufigeren Multimorbiditat wachst die Notwendig-
keit der Verzahnung psychiatrischer und somatischer Behandlung.

Im Bericht der EXPERTENKOMMISSION (1988) wird der Aufbau gerontopsychia-
trischer Zentren empfohlen. Sie sind in der Zwischenzeit an mehreren
Psychiatrischen Kliniken entstanden und haben sich bewahrt. Die Kliniken
werden dadurch zu gerontopsychiatrischen Kompetenzzentren mit starker
Ausstrahlung in den komplementéren und ambulanten Bereich. Die Schaffung
von neuen Einrichtungen oder eine Ausweitung der jeweiligen Budgets fir
Krankenhausbehandlung ist daftir nicht erforderlich. Vielmehr wird durch enge
Verzahnung von gerontopsychiatrischer teilstationarer und ambulanter Be-
handlung einerseits und Rehabilitation und Altenhilfe andererseits ein
Hochstmald an Effektivitat erreicht.

Beim gerontopsychiatrischen Zentrum handelt es sich um eine Blindelung der
Angebote

O Tagesklinik (mit Institutsambulanz),

Q ambulanter gerontopsychiatrischer Dienst und

Q Altenberatung.

Die gerontopsychiatrische Tagesklinik tbernimmt dabei die Funktionen
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O diagnostische Abklarung und Assessment,

O Behandlung von Patienten, deren Versorgung nachts (und bei 5-Tage-
Betrieb am Wochenende) gewahrleistet ist,

O Einleitung rehabilitativer Mal3nahmen und

0 Ubergang von der stationaren zur ambulanten Behandlung und Rehabili-
tation.

Der ambulante gerontopsychiatrische Dienst beinhaltet

Beratung der Hausarzte,

Sozialpsychiatrischer Konsiliardienst fiir den komplementéren Bereich,
Hausbesuche (multiprofessionell zur Abklarung erforderlicher Hilfen),
Beratung von Angehdrigen und sonstigen Bezugspersonen,

O 00 0 O

Therapie (soweit auRerhalb des Angebots des Zentrums nicht mdglich).

Die Altenberatung erfolgt in Sprechstunden des gerontopsychiatrischen Zen-
trums.

Der Behandlungsanteil ist aus dem Budget des Krankenhauses und der Ver-
gutung fur Leistungen der Institutsambulanz zu finanzieren. Wiinschenswert
sind auch neue Formen der integrierten Versorgung gemaf § 140 a SGB V
unter Einbeziehung niedergelassener Nervenarzte, Internisten, Allgemeinme-
diziner usw. mit gerontopsychiatrischem oder geriatrischem Schwerpunkt.

Zur Finanzierung der Beratungsleistungen (inkl. Konsiliarleistungen) kommen
z.B. in Frage:

O die Nutzer (z.B. komplementéare Einrichtungen),
a offentliche Mittel (z.B. allgemeine Daseinsvorsorge),
O Krankenkassen nach 8 20 SGB V: Pravention und Selbsthilfe.

Konzeptionell wird vorgeschlagen, neben den klinischen Behandlungsaufga-
ben die Fachkrankenhauser und -abteilungen als gerontopsychiatrische
Kompetenzzentren mit Ausstrahlung in die Region und auf die Einrichtungen
der Altenhilfe zu entwickeln. Gerontopsychiatrische Zentren im Sinne des Be-
richts der EXPERTENKOMMISSION von 1988 sind funktional zu verstehen, nicht
als neue Versorgungsbausteine.

Dabei sind integrierte Versorgungsformen gemaf? 8 140 a SGB V unter Ein-
beziehung der psychiatrischen Klinik, niedergelassener Vertragsarzte und
(ambulanter) Rehabilitationseinrichtungen zu schaffen. Die Verzahnung mit
hauslicher Krankenpflege nach SGB V, Grundpflege nach SGB IX und Hilfe
zur Teilhabe nach BSHG ist sicherzustellen.

3.5.2.4 Berucksichtigung neuerer sozialrechtlicher Entwicklungen

Im Rahmen der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurden einige flr die Kran-
kenhaus-Psychiatrie besonders relevante gesetzliche Bestimmungen geén-
dert:
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O Im Krankenhausfinanzierungsgesetz (8 17 b) wird die Psychiatrie vom
pauschalierenden Vergitungssystem ausgenommen.

O In der Bundespflegesatzverordnung (8 6 Abs. 1 S. 4 Nr. 4.) werden die
Vorgaben der Psych-PV als Ausnahmetatbestand festgehalten, der Bud-
getiiberschreitungen begriinden kann. Dabei ist sicherzustellen, dass das
Personal nicht anderweitig eingesetzt wird.

Psychiatrische Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung sind zur
ambulanten Behandlung im Rahmen einer Institutsambulanz gesetzlich a-
machtigt. Die Zielgruppendefinition wurde gemal} gesetzlicher Vorgabe (8
118 SGB V) von den Spitzenverbé&nden der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung vertraglich vereinbart. Die Vereinbarung ist am
1.4.2001 in Kraft getreten.

Die Krankenkassen kdonnen mit Tragern zugelassener Krankenhduser allein
oder in Verbindung mit Gemeinschaften zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassener Arzte, Kassenarztlichen Vereinigungen, Tragern stationarer
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und Tragern von ambulanten Re-
habilitationseinrichtungen Vertrdge zu integrierten Versorgungsformen ab-
schliel3en (88 140a- h SGB V).

3.6 Komplementare Versorgung - Sozialpsychiatrische Leistungen
im Bereich Selbstversorgung/ Wohnen und Tagesgestaltung

3.6.1  Situation
3.6.1.1 Komplementare Hilfen im Uberblick

Wie eingangs dargestellt4?, orientiert sich die Situationsbeschreibung an einer
traditionellen, einrichtungszentrierten Sichtweise um den vorfindbaren Gege-
benheiten der Versorgungsstruktur in Thiringen gerecht zu werden. Mit dem
.komplementéaren“ Bereich werden damit Einrichtungen des Betreuten Woh-
nens, Tagesstatten, Ubergangswohnheime, Wohnheime und Pflegeheime
beschrieben.

Allerdings muss in diesem Zusammenhang betont werden, dass die mit dem
1. Tharinger Psychiatrieplan eingeleitete Entwicklung zu einer gemeindeinte-
grierten Versorgung, namentlich zur Bildung von Gemeindepsychiatrischen
Verblinden in vielen kreisfreien Stadten und Landkreisen, Fortschritte ge-
macht hat. In diesen bestehen Verbundsysteme von Begegnungsstatten, Be-
ratungsstellen, Tagesstatten und Ubergangs-/Wohnheimen, die z.T. ,unter ei-
nem Dach“ gelegen sind bzw. zu einem Trager gehdren und in denen auf
vielfaltige Art und Weise kooperiert wird. Den Kern der Gemeindepsychiatri-
schen Verbiinde stellen die komplementaren Einrichtungen der psychiatri-
schen Versorgung dar.

47 ygl. Kapitel Begriffe und G undl agen.
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Insgesamt werden in nahezu allen kreisfreien Stadten und Landkreisen Thi-
ringens durch 97 komplementare Einrichtungen mit 1.032,91 Mitarbeiterstel-
len insgesamt 2.481 Platze vorgehalten4s.

Die vorgehaltenen Platze verteilen sich wie folgt4°:

513 Platze durch das Betreute Wohnen (20,68 %),

431 Platze durch Tagesstatten (17,29 %),

21 Platze durch Wohngruppen/AuRenwohngruppen (0,84 %),
246 Platze durch Ubergangswohnheime (9,87 %),

892 Platze durch Wohnheime (35,79 %),

O 378 Platze durch Pflegeheime (15,17 %).

Im Land Thiringen werden im Schnitt 10,13 komplementare Platze pro 10
Tsd. Einwohner vorgehalten, allerdings mit grof3en regionalen Schwankun-
gen. So stehen im Landkreis Gotha nur 3,08 Platze, hingegen im Landkreis
Hildburghausen 35,19 Platze zur Verfligung.

O 00 o0 O

Auch hinsichtlich der beschéftigten Mitarbeiter bestehen zwischen den unter-
schiedlichen Einrichtungstypen und den Regionen z.T. betrachtliche Differen-
zenso,

Im komplementaren Bereich bestehen in Thiringen insgesamt 1032,91 Mitar-
beiterstellen. Davon entfallen

Q 44,85 auf das Betreute Wohnen (4,34 %),

105,84 auf Tagesstatten (10,25 %),

9,68 auf Wohngruppen/Aulenwohngruppen (0,94 %),
139,94 auf Ubergangswohnheime (13,55 %),

492,5 auf Wohnheime (47,68 %),

223,1 auf Pflegeheime (21,6 %) und

Q 17 auf sonstige Einrichtungen (1,65 %).

O 0 0 0 O

Die Anzahl der Mitarbeiter pro 10 Tsd. Einwohner liegt im Landesschnitt bei
4,21 Mitarbeitern und variiert zwischen 0,66 im Landkreis Gotha und 16,95 im
Landkreis Hildburghausen.

Entsprechend den obigen Angaben variiert die Ausstattung der Thiringer Re-
gionen betrachtlichs?,

Im Landesdurchschnitt liegt die Ausstattung hinsichtlich ambulant aufsuchen-
der Einrichtungen mit 534 bei 2,18 Platzen und 0,21 Mitarbeitern pro 10 Tsd.
Einwohner, bei teilstationdren Angeboten liegt sie mit 431 bei 1,76 Platzen
und 0,43 Mitarbeitern pro 10 Tsd. Einwohner und bei stationdren Angeboten
liegt sie mit 1.516 bei 6,10 Platzen und 3,49 Mitarbeitern pro 10 Tsd. Einwoh-
ner.

Hinsichtlich ambulant-aufsuchender Dienste ergibt sich folgendes Bild:

48 ygl. Anhang, Tabellen 36 und 37.
49 ygl. Anhang, Tabelle 37.
50  vgl. Anhang, Tabelle 38.
51 vgl. Anhang, Tabelle 39.
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a Indem Landkreis Sommerda gibt es keine Angebote.

Q Der Landkreis Gotha halt mit 10 Platzen 0,67 Platze und 0,07 Mitarbeiter
pro 10 Tsd. Einwohner vor.

O Der Landkreis Sonneberg halt mit 34 Platzen 4,97 Platze pro 10 Tsd.
Einwohner vor.

O Die Stadt Eisenach hélt 1,46 Mitarbeiter pro 10 Tsd. Einwohner vor.
Die Situation im teilstationaren Bereich gestaltet sich wie folgt:

Q In den Landkreisen Nordhausen, Saale-Holzland-Kreis, Sonneberg,
Weimarer Land und der Stadt Suhl existieren keine Angebote.

O Die Stadt Weimar halt mit 35 Platzen 5,6 Platze und 1,3 Mitarbeiter pro
10 Tsd. Einwohner vor.

Die Situation im stationaren Bereich stellt sich wie folgt dar:
Q Die Stadt Suhl halt keine Angebote vor.

Q Der Landkreis Hildburghausen halt mit 215 Platzen 28,99 Platze und
15,59 Mitarbeiter pro 10 Tsd. Einwohner vor.

Von insgesamt 2.481 komplementéaren Platzen in Thiringen werden 1.516
Platze als stationére Platze in Einrichtungen zur Verfigung gestellt. 534 Plat-
ze werden im Rahmen ambulant- aufsuchender Einrichtungen/Dienste und
431 Platze teilstationar in Form von Tagesstéttenplatzen vorgehalten.

3.6.1.2 Betreutes Wohnen

Einrichtungen des Betreuten Wohnens sind gemeindeintegrierte ambulante
Angebote zur Eingliederung von psychisch kranken bzw. seelisch behinderten
Menschen im hauslichen Umfeld. Sie erbringen Unterstiitzungsleistungen, die
- neben der Bearbeitung krankheitsspezifischer Problemstellungen - vor allem
im Bereich der Selbstversorgung, der Kommunikation und Kontaktfindung an-
gesiedelt sind. Die Klienten des Betreuten Wohnens leben entweder in eige-
nen Wohnungen oder in Wohnungen/Wohngruppen der Einrichtung.

Das Betreute Wohnen wendet sich insbesondere an Menschen, die

O vorubergehend, fur lAngere Zeit oder auf Dauer nicht zur selbststéandigen
Lebensfihrung fahig und

Q nicht, noch nicht oder nicht mehr auf vollstationare Hilfe angewiesen sind
sowie

Q allein oder in Wohngemeinschaften gemeinsam mit bis zu sieben ande-
ren Behinderten oder Suchtkranken leben und betreut werden kdnnen
(vgl. RICHTLINIEN FUR DIE FORDERUNG NICHTINVESTIVER SOZIALER
MARNAHMEN ZUR DURCHFUHRUNG DES BETREUTEN WOHNENS FUR
BEHINDERTE UND SUCHTKRANKE, Staatsanzeiger Nr. 29/1994 S. 2057
ff.52),

52 Die Richtlinie wirde im Jahr 2001 (berarbeitet (Thiringer Staats-
anzei ger Nr.14/2001 S. 664 ff.).
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Die Hilfen durch das Betreute Wohnen erfolgen im Rahmen von regelmafii-
gen Hausbesuchen und Gesprachen.

In den letzten Jahren ist ein kontinuierlicher Aufbau des Betreuten Wohnens
in Thuringen erfolgt, so dass es Ende 1999 28 Einrichtungen in 21 Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten in Thuringen gibt, in denen insgesamt 513 Platze
zur Verfigung stehen.

An der Erhebung zum Psychiatriebericht haben sich insgesamt 24 Einrichtun-
gen des Betreuten Wohnens beteiligt. In diesen Einrichtungen sind fast 42
Mitarbeiter unterschiedlicher Berufsgruppen beschéftigt. Die Platzzahl
schwankt zwischen 8 und 47 Platzen. Der Personalschliissel der Einrichtun-
gen liegt bei 1: 10 und 1: 12. Eine Einrichtung hat einen Personalschlissel
von 1: 3. Insbesondere die Einrichtungen, die Uber weniger als 20 Platze
verfligen, sind eng verbunden mit Psychosozialen Kontakt- und Beratungs-
stellen, Tagesstatten oder anderen Einrichtungstypen (Gemeindepsychiatri-
sche Zentren). Sie sind samtlich in freigemeinnitziger Tragerschatt.

Von den Einrichtungen, die Angaben gemacht haben, liegen 12 in den gréi3e-
ren Stadten Thiringens von mehr als 50 Tsd. Einwohnern. 50 % der Einrich-
tungen liegen in Orten, die zwischen 5 und 50 Tsd. Einwohner haben.

Zwei Drittel der Einrichtungen haben einen Versorgungsauftrag, der sich auf
ihren Landkreis bzw. ihre kreisfreie Stadt bezieht, 54 % der Einrichtungen ha-
ben ein Versorgungsgebiet, das zwischen 100 und 250 Tsd. Einwohner um-
fasst, 46 % der Einrichtungen eines von weniger als 100 Tsd. Einwohnern.

Die Personalstruktur der Einrichtungen des Betreuten Wohnens stellt sich wie
folgt dar:

Den grofdten Anteil mit ca. 32 % der Mitarbeiter stellt die Berufsgruppe der
Diplomsozialpadagogen/Sozialarbeiter.

Erzieher oder Heilerzieher sind mit ca. 19 % beteiligt und Fachkrafte fur so-
ziale Arbeit mit ca. 16 %.

Diplompadagogen oder andere Sozialwissenschaftler sind zu 8 % reprasen-
tiert, Heilerziehungspfleger zu ca. 3 % und Fachkrankenpflegekrafte, Ergothe-
rapeuten und Jahrespraktikanten/Auszubildende zu je ca. 3 %. Sonstige in
Betreuung und Therapie Tatige sind zu 8,5 % in dem Berufsgruppen - Mix
vertretenss.

53 wvgl. Anhang, Tabelle 40.
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Abb.

FEB

15: Personalstruktur des Betreuten Wohnens (N = 15, Angaben in % der VZSt)
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Im Hinblick auf besondere Qualifikationen der Mitarbeiter zeigt sich folgendes

Bild

Jeweils ein Mitarbeiter einer Einrichtung ist anerkannter Suchttherapeut oder
Sozialtherapeut. Funf Mitarbeiter aus vier Einrichtungen haben eine sozi-
alpsychiatrische Zusatzausbildung und drei Mitarbeiter aus je einer Einrich-
tung haben eine Ausbildung im personenzentrierten Ansatz (IBRP). Acht Mit-
arbeiter aus sieben Einrichtungen haben eine sonstige abgeschlossene Wei-
terbildung.

27 Mitarbeiter aus 19 Einrichtungen haben im Jahr 1999 an einer externen
Fortbildung teilgenommen.

Entsprechend seiner bisherigen Forderpraxis zum Aufbau des Betreuten
Wohnens war der Freistaat Thiringen mit einem erheblichen Anteil ( maximal
100 %) an der Finanzierung des Betreuten Wohnens beteiligt. Die weiteren
Finanzierungsanteile verteilten sich im Jahr 2000 auf:

Q

a
a
a

Sonstige (meist Tragerzuschisse),

die Arbeitsverwaltung,

die Kommunen,

die sog. ,Eigenanteile” (aufgrund der Heranziehung nach BSHG) 54

Angaben hi er zu haben 24 Ei nrichtungen genacht.
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Die Landesfinanzierung des Betreuten Wohnens betrug
O im Jahr 2001 bis zu 75 %,
Q im Jahr 2002 bis zu 50%.

Die Einrichtungen des Betreuten Wohnens sind im Durchschnitt zu 99,0 %
ausgelastet; 75 % der Einrichtungen haben eine Warteliste.

Fragen der Qualitat werden im gesonderten Qualitatsteil dargestellt.

Fur die Einrichtungen des Betreuten Wohnens sind aufgrund ihrer Aufgaben-
stellung und Zielsetzung sowie auch ihrer Personalausstattung die Kooperati-
on und Koordination mit anderen Einrichtungen und Diensten der gemein-
depsychiatrischen Versorgung von grofRer Bedeutung. Auch im Hinblick auf
die Bildung Gemeindepsychiatrischer Verbiinde kommt der Kooperation ein
hoher Stellenwert zu. Wesentliche Indikatoren sind hierfur eine verbindliche,
ggf. schriftiche Absprache Uber eine Arbeitsteilung innerhalb der Versor-
gungsregion sowie eine verbindliche Absprache bzgl. einer klientenbezoge-
nen Hilfeplanung.

Im Hinblick auf Absprachen zur Arbeitsteilung innerhalb der Region haben
64 % der Einrichtungen positive Antworten gegeben, im Hinblick auf eine Hil-
feplanung, 68 % der Einrichtungen.

Im Vordergrund der Absprachen zur Arbeitsteilung in der Region stehen
Werkstatten fir Behinderte. 78,5 % der Einrichtungen des Betreuten Woh-
nens haben diesbezigliche Absprachen getroffen. 71,4 % der Einrichtungen
kooperieren mit den Sozialpsychiatrischen Diensten und je 35,7 % der Ein-
richtungen mit psychiatrischnen Krankenhausern oder (Ubergangs-
)Wohnheimen. Mit anderen Einrichtungen haben jeweils - zum Teil weit weni-
ger als ein Drittel der Einrichtungen - Absprachen getroffenss.

Auch im Hinblick auf (schriftliche) Absprachen zur Hilfeplanung stehen die
Werkstétten fur Behinderte (73,3 %) und die Sozialpsychiatrischen Dienste
(66,7 %) im Vordergrund. Mit Tagesstatten haben hier 53,3 % der Einrichtun-
gen, mit niedergelassenen Facharzten 46,7 %, mit Krankenhausern und In-
stitutsambulanzen 40,0 % und mit Pflegediensten 33,3 % der Einrichtungen
Absprachen bzgl. einer fallbezogenen Hilfeplanung getroffenss,

Es zeigt sich, dass im Vordergrund der Absprachen diejenigen Einrichtungen
stehen, die in ihren Zielsetzungen ,komplementar‘ zum Betreuten Wohnen
sind. Es zeigt sich jedoch auch, dass insbesondere die fallbezogene Koope-
ration entwicklungsbedurftig ist - auch unter Berlcksichtigung, dass nicht je-
der Einrichtungstyp in jedem Kreis vorhanden ist.

Fast samtliche Einrichtungen des Betreuten Wohnens sind in den regionalen
Gremien, wie z.B. der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft, deren Unter-
gruppen oder auch regionalen Fallbesprechungen - sofern vorhanden -, ver-
treten. Darliber hinaus nehmen die Einrichtungen an vielféaltigen Arbeitsgrup-
pen im Land teil. Hier stehen - entsprechend der Tragerschaft - die unter-
schiedlichen Arbeitskreise der LIGA bzw. der einzelnen Verbande im Vorder-
grund.

5  vgl. Anhang, Tabelle 41.
56 vgl. Anhang, Tabelle 41.
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22 Einrichtungen des Betreuten Wohnens haben Angaben zu ihren Klienten
gemacht. Insgesamt betreuten sie im Jahr 1999 406 Klienten. Von diesen ha-
ben immerhin 90 % ihren Wohnsitz innerhalb der Versorgungsregion vor der
Betreuung gehabt. Ein regionaler Versorgungsauftrag wird also von den Ein-
richtungen verwirklicht.

Die Altersstruktur der Klienten ergibt folgendes Bild:
Menschen unter 18 Jahren werden nicht betreut.

Ca. 10 % der Klienten sind zwischen 18 und 30 Jahre alt,
77 % der Klienten sind zwischen 30 und 60 Jahre alt,

12 % der Klienten sind zwischen 60 und 80 und

0,5 % der Klienten sind Uber 80 Jahre alt>".

0 00 0 O

Im Hinblick auf die Zielgruppen wurden folgende Angaben gemacht:
Q ca. 97,4 % der Klienten sind aus der allgemeinen Psychiatrie,

Q ca. 2,3 % sind gerontopsychiatrische Klienten und

O 0,2 % der Klienten kommen aus dem forensischen Bereich®s.

Bei ca. 49,61 % der Klienten wurden als besondere Problembereiche eine
chronische und schwere Stérung genannt. Ca. 40,76 % der Klienten haben
eine psychische und geistige Behinderung und ca. 6,17 % der Klienten eine
Suchtproblematik im Sinne von ,Psychose und Sucht".

Abb. 16: Besondere Problembereiche der Klienten in % (N = 22)
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korperlich behindert
1,61%

Psychisch und
geistig behindert
40,76%
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Insbesondere durch den hohen Anteil der Menschen, deren Problembereich
als psychische und geistige Behinderung benannt wurde, deutet sich an, dass

57 vgl. Anhang, Tabelle 42.
58 vgl. Anhang, Tabelle 43.
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es im Betreuten Wohnen auch ein gewisse Anzahl sog. ,Mischeinrichtungen*
gibt. Dieses ist jedoch nicht naher untersucht worden.

Fiur 40 % der Klienten ist eine gesetzliche Betreuung nach dem Betreuungs-
gesetz (BTG) eingerichtet, z.T. mit Aufenthaltsbestimmungsrecht. Ein Klient
wird nach Strafgesetzbuch/Strafprozel3ordnung durch das Betreute Wohnen
versorgt.

Mehr als 50 % der Klienten wurden bisher langer als zwei Jahre betreutse,
obwohl viele Einrichtungen erst in den letzten Jahren ihren Betrieb aufge-
nommen haben. Der Anteil der mehrjahrigen Betreuungen wird voraussicht-
lich steigen. Dies entspricht dem Bedarf, sofern chronisch psychisch kranke
oder behinderte Menschen betreut werden.

Die vom Betreuten Wohnen versorgten Menschen lebten vor der Betreuung -
und tun dies sicher auch weiter - zu tGber 80 % in einer eigenen Wohnung
oder zusammen mit Verwandten/Bekannten. Jeweils 5,5 % der Klienten leb-
ten in einem Krankenhaus oder in einem (Ubergangs-)Wohnheimeo,

Das Betreute Wohnen versorgt zwar eine Klientel mit chronischen bzw.
schweren Storungen; langzeit-hospitalisierte Menschen, die langere Zeit in
stationdren Einrichtungen gelebt haben, werden jedoch durch das Betreute
Wohnen selten in eine Betreuung aufgenommen.

Krankenh&user sind in ca. 13 % der Falle die zuweisende Instanz fur das Be-
treute Wohnen. Andere stationare Einrichtungen wie Wohn- oder Pflegeheime
treten hier nur in 2 - 3 % der Falle in Erscheinung. Ca. 37 % der Klienten wur-
den durch die Sozialpsychiatrischen Dienste ins Betreute Wohnen vermittelt.
Betreuer vermittelten in ca. 17 % einen Platz und das soziale Umfeld in 5%
der Féalle. 8 % der Klienten kamen durch eigene Initiative ins Betreute Woh-
nenst,

Von den 22 Einrichtungen des Betreuten Wohnens, die an der Erhebung teil-
genommen haben, wurden im Jahr 1999 64 Klienten aus der Betreuung ent-
lassen, das sind 15,7 % der Klienten insgesamt.

Von diesen wurden ca. 45 % in eine eigene Wohnung entlassen, davon fast
die Halfte mit einer nachsorgenden Betreuung. 11 % der Klienten wurden in
ein (Ubergangs-) Wohnheim vermittelt und nahezu 8 % in eine Tagesstétte.
Weitere 8 % der Klienten sind 1999 verstorbensz,

3.6.1.3 Tagesstatten

Tagesstatten sind teilstationdre Einrichtungen zur Eingliederungshilfe psy-
chisch kranker bzw. seelisch behinderter Menschen. Sie bieten insbesondere
den Menschen ein Angebot zur Tagesstrukturierung, die nicht oder noch nicht
einer Arbeit nachgehen oder in einer Rehabilitationsma3nahme geférdert
werden oder die langzeit-arbeitslos bzw. berentet sind. Sie bieten vielféltige
Gruppenangebote im Bereich Arbeit oder Beschéaftigungsangebote im kreati-
ven Bereich, z.T. auch im Bereich der Selbstversorgung, an. Tagesstatten

59 wvgl. Anhang, Tabelle 45.
60 vgl. Anhang, Tabelle 46.
61 vgl. Anhang, Tabelle 47.
62 vgl. Anhang, Tabelle 48.
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stehen vor allem in einem engen fachlichen Zusammenhang mit Begeg-
nungsstatten. Dariiber hinaus sind sie vielfaltig auch mit anderen Einrichtun-
gen, z.B. Beratungs- und Kontaktstellen verbunden (Psychosoziale Zentren).

Auch im Bereich der Tagesstatten erfolgte in den letzten Jahren ein kontinu-
ierlicher Aufbau. Ende 1999 gab es in Thiringen in 18 kreisfreien Stadten und
Landkreisen 24 Tagesstatten, die mit ca. 106 Mitarbeitern insgesamt 431
Platze zur Verfugung stellten. Die Platzzahl variiert zwischen 10 und 20 Plat-
zen. Der Personalschlissel betragt in der Regel 1 : 4. Samtliche Tagesstétten
sind in freigemeinnitziger Tragerschatft.

An der Erhebung zum Psychiatriebericht haben sich samtliche 24 Einrichtun-
gen beteiligt.

Die Halfte der Tagesstatten liegt in den Thiringer Stadten, die mehr als 50
Tsd. Einwohner haben. Die andere Halfte der Einrichtungen liegt in Stadten
mit 5 bis 50 Tsd. Einwohnern.

Zwar haben mehr als die Halfte der Einrichtungen einen Versorgungsauftrag,
jedoch bezieht sich ein Versorgungsauftrag nur bei einem Drittel der Einrich-
tungen auf die jeweilige kreisfreie Stadt bzw. den jeweiligen Landkreis. 46 %
der Tagesstatten haben ein Versorgungsgebiet zwischen 100 und 250 Tsd.
Einwohnern, 36 % der Einrichtungen eines zwischen 50 und 100 Tsd. Ein-
wohnern und 18 % der Einrichtungen haben ein Versorgungsgebiet, das we-
niger als 50 Tsd. Einwohner umfasst.

Die Personalstruktur der Tagesstatten stellt sich als sehr vielfaltig dar. Die
hauptsachlich beschéftigten Berufsgruppen sind:

O Ergo-/Arbeits- oder Beschaftigungstherapeuten mit einem Anteil von ca.
20 %,

Diplomsozialarbeiter/Sozialpadagogen mit einem Anteil von ca. 13 % und

(Heil-) Erzieher mit einem Anteil von 11 % der Beschéftigtenss.

Abb. 17: Personalstruktur der Tagesstatten (N = 24; Angaben in % der VZSt)
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63 vgl. Anhang, Tabelle 49.
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Funf Einrichtungen beschéaftigen Mitarbeiter zusatzlich zum vereinbarten
Stellenplan, die in den therapeutischen Bereichen - z.T. als Praktikanten - ta-
tig sind.

Sieben Mitarbeiter aus sechs Einrichtungen verfligen tber eine sozialpsych-
iatrische Zusatzausbildung und 17 Mitarbeiter aus funf Einrichtungen haben
eine Ausbildung im personenzentrierten Ansatz (IBRP). 14 Mitarbeiter aus
acht Einrichtungen haben eine sonstige abgeschlossene Weiterbildung.

An einer externen Fortbildung haben im Jahr 1999 50 Mitarbeiter aus 18 Ein-
richtungen teilgenommen.

Die Tagesstatten werden nahezu vollstdndig durch das Land Thiringen f-
nanziert.

Die Verteilung der Finanzierung ergibt sich aus den nachfolgenden Prozent-
werten:

Q 98,6 % der Entgelte werden vom Land Thiringen tibernommen

O 1,0 % der Entgelte werden durch sog. ,Eigenanteile” (aufgrund der Her-
anziehung nach BSHG) gedeckt (zwei Einrichtungen) und

a 0,4 % der Entgelte (bei einer Einrichtung) werden von den Kommunen
gedeckts4,

In der Regel liegt der tagliche Entgeltsatz (Pflegesatz) zwischen DM 100 und
125 (Euro 51,13 und 63,91). Bei 15 % der Einrichtungen liegt er zwischen DM
75 (Euro 38,35) und 100 DM (51,13 Euro) und bei einer Einrichtung unter DM
25 (Euro 12,78).

Der mittlere Auslastungsgrad der Tagesstatten liegt bei 85,2 %, wobei be-
ricksichtigt werden muss, dass eine Reihe von Einrichtungen erst seit kurzer
Zeit besteht und sich z.T. noch in einer Aufbauphase befindet. Nahezu die
Halfte der Einrichtungen fuhrt eine Warteliste.

Die Einrichtungen geben vielféltige Kooperationsbeziehungen an. Dieses Bild
relativiert sich jedoch, wenn der Blick auf eine verbindliche (schriftliche) Ao-
sprache bzgl. einer Arbeitsteilung in der Region und auf verbindliche Abspra-
chen einer klientenbezogenen Hilfeplanung gerichtet wird.

Lediglich ein Drittel der Einrichtung hat angegeben, dass sie mit Einrichtun-
gen innerhalb ihrer kreisfreien Stadt bzw. ihres Landkreises Absprachen im
Hinblick auf eine Arbeitsteilung haben und knapp Uber die Halfte gab an, dass
sie Absprachen hinsichtlich einer klientenzentrierten Hilfeplanung getroffen
haben. Berticksichtigt werden muss hier jedoch das oben genannte ,Alter* der
Einrichtungen.

Aus den Angaben der Einrichtungen ergibt sich folgendes Bild:

Im Vordergrund hinsichtlich einer Arbeitsteilung stehen das Betreute Wohnen,
mit dem samtliche Einrichtungen sowie die Sozialpsychiatrischen Dienste, mit
denen 75 % der Einrichtungen Absprachen getroffen haben. Mit Werkstatten
fur Behinderte kooperieren 62,5 % und mit niedergelassenen Fachérzten
50 % der Tagesstatten. Mit Krankenhausern haben 37,5 % der Einrichtungen

64 Angaben hi erzu haben 14 Einrichtungen gemacht.
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und mit Ubergangs- und Wohnheimen je 25 % der Einrichtungen Absprachen
Uber eine Arbeitsteilung getroffenss,

Auch im Hinblick auf (schriftliche) Absprachen zur klientenbezogenen Hilfe-
planung stehen Sozialpsychiatrische Dienste mit 78,6 % und Einrichtungen
des Betreuten Wohnens mit 64,3 % der Nennungen im Vordergrund. Mit nie-
dergelassenen Facharzten arbeiten 50 % und mit Krankenhéusern 35,7 % im
Rahmen von Hilfeplanungen zusammen. Mit Werkstétten fur Behinderte und
Ubergangswohnheimen kooperieren je 28,6 % der Einrichtungen fallbezo-
genss,

Insgesamt zeigt sich vor allem aufgrund der z.T. geringen Anzahl an positiven
Angaben, dass fur die Tagesstatten die klientenzentrierte Kooperation und
Koordination entwicklungsfahig ist. Es zeigt sich allerdings auch, dass durch-
aus verbindliche Kooperationsstrukturen vorhanden sind, insbesondere zu
ambulant tatigen Einrichtungen, so dass hier die Entwicklung von Verbund-
strukturen aufbauen kann.

Die Tagesstatten sind in den regionalen Gremien, wie z.B. der Psychosozia-
len Arbeitsgemeinschaft, deren Untergruppen oder auch regionalen Fallbe-
sprechungen - sofern vorhanden -, vertreten. Dartber hinaus nehmen die Ein-
richtungen an vielfaltigen Arbeitsgruppen im Land teil. Hier stehen - entspre-
chend der Tréagerschaft - die unterschiedlichen Arbeitskreise der LIGA bzw.
der einzelnen Verbande im Vordergrund.

Insgesamt haben 22 Tagesstatten Angaben zu ihrer Klientenstruktur ge-
macht. Sie betreuen 404 Klienten, die zu 92 % aus der jeweiligen kreisfreien
Stadt oder dem jeweiligen Landkreis stammen. Dies zeigt die regionale Ori-
entierung der Tagesstatten.

Die Altersstruktur der Klienten der Tagesstatten stellt sich wie folgt dar:
Menschen unter 18 Jahren werden nicht betreut.

Ca. 13,4 % der Klienten sind zwischen 18 und 30 Jahre alt,

80,7 % der Klienten sind zwischen 30 und 60 Jahre und

ca. 5,9 % der Klienten sind zwischen 60 und 80 Jahre alt.

O 0 0 0 O

Menschen uUber 80 Jahre werden nicht betreut®”.

Die Hauptzielgruppe der Tagesstatten sind Klienten der allgemeinen Psych-
iatrie, die ca. 97,4 % der Klienten ausmachen. Als weitere Zielgruppe wurden
mit 2,4 % gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen angegebens®e.

Als besondere Problembereiche wurden bei ca. 55,11 % der Klienten eine
chronische und schwere Stérung angegeben und bei 28,47 % der Klienten
eine psychische und geistige Behinderung. Eine zusatzliche Suchtproblematik
im Sinne von ,Psychose und Sucht“ kam bei 9,85 % der Klienten und eine
psychische und korperliche Behinderung bei 5,47 % der Klienten in Be-
tracht®e,

65 vgl. Anhang, Tabelle 50.
66 vgl. Anhang, Tabelle 50.
67 vgl. Anhang, Tabelle 51.
68 vgl. Anhang, Tabelle 52.
69 vgl. Anhang, Tabelle 53.
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Abb. 18: Besondere Problembereiche der Klienten in % (N = 16)
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Fur ca. 17 % der Klienten ist eine gesetzliche Betreuung nach dem Betreu-
ungsgesetz (BTG) eingerichtet, davon fir einen geringen Teil mit Aufenthalts-
bestimmungsrecht.

Die Betreuungsdauer der Klienten von Tagesstatten im Jahr 1999 betragt bei
ca. 68 % der Klienten bis zu zwei Jahren. Ca. 30 % der Klienten wurde zwi-
schen zwei und flunf Jahren und 2 % der Klienten langer als finf Jahre durch
Tagesstatten betreut. Allerdings muss auch hier berticksichtigt werden, dass
viele Einrichtungen noch nicht sehr lange bestehen bzw. sich noch in der
Aufbauphase befinden.

Die Klienten der Tagesstatten lebten vor Beginn der Betreuung zu tber 85 %
in einer eigenen Wohnung bzw. mit Bekannten/Verwandten zusammen. 6%
der Klienten lebten vorher in einem Wohnheim und 5 % in einer Wohnung im
Rahmen des Betreuten Wohnens™.

Auch fir die Tagesstatten scheint sich - wie im Betreuten Wohnen - durch
diese Ergebnisse anzudeuten, dass langzeit-hospitalisierte Menschen oder
Menschen, die langere Zeit in stationaren Kontexten gelebt haben, nicht zur
hauptsachlichen Klientel der Tagesstéatten gehoren.

Auch als zuweisende Stellen fungieren in erster Linie ambulante Leistungser-
bringer wie Sozialpsychiatrische Dienste ( ca. 26 %), Betreuer (10 %) und
niedergelassene Arzte (8 %). Durch eigene Initiative oder vermittelt durch das
soziale Umfeld kamen je 6 % in die Tagesstatten’2. Zwar wurden 20 % der
Klienten durch Krankenhauser den Tagesstéatten zugewiesen, die obigen Er-
gebnisse legen jedoch nahe, dass es sich hier um Menschen handelt, die e-
nen eigenen Wohnsitz hatten.

70 vygl. Anhang, Tabelle 54.
1 ygl. Anhang, Tabelle 55.
72 ygl. Anhang, Tabelle 56.
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Von den Tagesstatten, die an der Erhebung teilgenommen haben, sind im
Jahr 1999 ca. ein Viertel der Klienten entlassen worden. Von diesen wohnen
ca. 41 % in einer eigenen Wohnung, 6 % mit weiterer nachsorgender Betreu-
ung. Fast 18 % der Klienten sind zu einer Werkstatt fur Behinderte gewech-
selt und 7,4 % in eine andere Tagesstatte. 6,3 % wurden aufgrund eines
Krankenhausaufenthaltes entlassen und 5,3 % wurden durch eine Einrichtung
des Betreuten Wohnens weiter betreut’s.

3.6.1.4 Ubergangswohnheime

Ubergangswohnheime fir psychisch kranke bzw. seelisch behinderte Men-
schen sind stationdre Einrichtungen der Eingliederung mit einer stark rehabi-
litativen Ausrichtung. Zielsetzung ist es, durch eine an den medizinischen Er-
fordernissen orientierte Rehabilitation die Fahigkeiten zur Selbstversorgung
sowie die sozialen und beruflichen Fahigkeiten der Bewohner soweit zu stabi-
lisieren bzw. zu bessern, dass sie - ggf. mit weniger intensiven ambulanten
Hilfen - in einem eigenen Haushalt leben und eventuell weiterfihrende reha-
bilitative Hilfen in Anspruch nehmen kénnen. Der Aufenthalt in Ubergangs-
wohnheimen ist aus diesem Grund fur die Bewohner befristet. Die Befristung
wird jedoch nicht selten Uberschritten.

In Thiringen existieren 12 Ubergangswohnheime in ebenso vielen kreisfreien
Stadten und Landkreisen, die insgesamt 246 Platze anbieten. Sie sind samt-
lich in freigemeinnitziger Tragerschaft. Ihre Platzzahl schwankt zwischen 12
und 36 Platzen und liegt im Schnitt bei ca. 23 Platzen. Die Ubergangswohn-
heime arbeiten in der Regel mit einem Personalschlissel von 1 : 2,5 - 3; ver-
einzelt auch mit einem Schlissel von 1 : 1,2574. Hinzu kommen in verschie-
denen Einrichtungen noch sog. ,Gruppenhelfer®. Einige Einrichtungen sind
mit Wohnheimen sowie mit Einrichtungen des Betreuten Wohnens eng ver-
bunden, so dass sie einen ,WWohnverbund” bilden7s.

Insgesamt zwolf Ubergangswohnheime haben sich an der Erhebung zum
Psychiatriebericht beteiligt.

Die Einrichtungen liegen zu einem Drittel in den gro3eren Stadten Thiringens
zwischen 50 und 200 Tsd. Einwohnern. Nahezu die Hélfte der Einrichtungen
liegt in Stadten zwischen 20 und 50 Tsd. und etwas weniger als ein Drittel der
Einrichtungen in Orten zwischen 5 und 20 Tsd. Einwohnern.

Die Halfte der Einrichtungen hat einen schriftlichen Versorgungsauftrag mit
dem zusténdigen Leistungstrager, d.h. dem Uberértlichen Trager der Sozial-
hilfe. Dieser bezieht sich in vier Féallen auf eine definierte Region und in zwei
Féllen auf den jeweiligen Landkreis bzw. die jeweilige kreisfreie Stadt. Ent-
sprechend grol3 sind die Einzugsgebiete der Einrichtungen, soweit sie defi-
nierbar sind. In der Regel haben die Ubergangswohnheime Einzugsgebiete,
die mehr als 100 Tsd. Einwohner umfassen, ein Viertel der Einrichtungen hat
ein Einzugsgebiet von mehr als 500 Tsd. Einwohnern.

Die Personalstruktur der Ubergangswohnheime stellt sich als sehr heterogen
dar. Eine ganze Reihe unterschiedlicher Berufsgruppen arbeitet in den thera-

73 vgl. Anhang, Tabelle 55.
74 Angaben zum Personal schl iissel haben finf Einrichtungen gemacht.
75 Der Whnverbund Jena wird gesondert betrachtet.
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peutischen Teams der Einrichtungen. Im Wesentlichen sind folgende Berufs-
gruppen in den Ubergangswohnheimen beschaftigt:

O Diplomsozialarbeiter/Sozialpddagogen mit ca. 11 % der Beschéftigten,

O Krankenpflegekréfte einschliel3lich Fachkrankenpflegekrafte mit ca. 11 %
der Mitarbeiter,

Q (Heil-)Erzieher mit ca. 10 %,

O Diplompadagogen oder Sozialwissenschaftler sowie Hauswirtschafts-
krafte mit ca. 6 % und

O Fachkrafte fir soziale Arbeit mit ca. 5 %.

O Der Anteil von sonstigen in der Betreuung und Therapie Beschéftigten
und anderen Berufsgruppen betragt 21 %7,

Abb. 19: Personalstruktur der Ubergangswohnheime in % der VZSt. (N = 12)
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Im Hinblick auf besondere Qualifikationen der Mitarbeiter zeigt sich folgendes
Bild:

Je ein Mitarbeiter einer Einrichtung verfiigt Gber eine Facharztqualifikation
(Honorarkraft) oder eine psychotherapeutische Ausbildung. Acht Mitarbeiter
aus vier Einrichtungen haben eine sozialpsychiatrische Zusatzausbildung und
neun Mitarbeiter aus funf Einrichtungen eine Weiterbildung im personenzen-
trierten Ansatz (IBRP). Uber eine sonstige abgeschlossene Weiterbildung
verfligen 24 Mitarbeiter aus sechs Einrichtungen.

76 vgl. Anhang, Tabelle 58.
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49 Mitarbeiter aus zehn Einrichtungen nahmen im Jahr 1999 an einer exter-
nen Fortbildung teil.

Die Ubergangswohnheime werden als stationare Einrichtungen nahezu aus-
schlieBlich Gber das Land Thuringen entsprechend seiner Aufgaben als tber-
ortlicher Trager der Sozialhilfe finanziert?.

O Das Land Thiringen tragt insgesamt 99 % der Leistungsentgelte.
Q Die Kommunen sind (in einem Fall) mit 0,5 % der Kosten beteiligt und

Q die sog. ,Eigenanteile” (aufgrund der Heranziehung nach BSHG) machen
0,5 % der Finanzierung aus. Diese fallen in einem Ubergangsheim an.

Die Leistungsentgelte (Pflegsatze) differieren je nach Personal- oder Sach-
ausstattung.

Der Auslastungsgrad der Ubergangswohnheime liegt bei 90 %. Die Hélfte der
Einrichtungen fuhrt eine Watrteliste.

Fur die Ubergangswohnheime kommt, entsprechend ihrer rehabilitativen Aus-
richtung und konzeptionell bedingten Befristung der Aufenthaltsdauer der
Bewohner, der Kooperation und Koordination der nachsorgenden Hilfen eine
grolRe Bedeutung zu. Dies gilt insbesondere fur die Absprachen im Hinblick
auf eine Arbeitsteilung und klientenbezogene Hilfeplanung.

Zwei Drittel haben zu den beiden Themenbereichen im Rahmen der Erhe-
bung zum Psychiatriebericht entsprechende Angaben gemacht.

Im Hinblick auf eine verbindlich (schriftlich) vereinbarte Arbeitsteilung inner-
halb der Versorgungsregion stehen hierbei die Sozialpsychiatrischen Dienste,
Einrichtungen des Betreuten Wohnens sowie Werkstétten fir Behinderte im
Vordergrund, die von je 62, 5 % der Ubergangswohnheime genannt wurden.
Psychiatrische Krankenhduser wurden von 50 % der Einrichtungen angege-
ben und Psychosoziale Dienste von 37,5 % der Einrichtungen7s.

Im Hinblick auf Absprachen bzgl. einer klientenbezogenen Hilfeplanung zeigt
sich ein &hnliches Bild. Sozialpsychiatrische Dienste und Werkstatten fur Be-
hinderte werden hier von 55,6 % der Einrichtungen genannt. Psychiatrische
Krankenhauser und Einrichtungen des Betreuten Wohnens werden von
44,5 % der Einrichtungen angegeben. Psychiatrische Abteilungen an Allge-
meinkrankenh&usern und Tagesstatten werden in je 33,3 % von den Uber-
gangsheimen genannt®.

Deutlich wird in den Nennungen, dass die Ubergangswohnheime entspre-
chend ihrer Funktion als rehabilitativ ausgerichtetes ,Zwischenglied” zwischen
klinisch-stationarer und ambulanter Versorgung ihre Kooperationsbezlige ge-
stalten. Allerdings ist auch hier eine Intensivierung der einrichtungsubergrei-
fenden Kooperation méglich.

Die Ubergangswohnheime sind in den regionalen Gremien, wie PSAG und
deren spezifischen Arbeitsgruppen (soweit vorhanden), beteiligt. Dartiber hin-
aus arbeiten sie in vielfaltigen Uberregionalen Arbeitsgremien, wie den Ar-
beitskreisen der LIGA oder einzelnen Verbanden, mit.

77 Di esbeziigl i che Angaben haben 10 Einrichtungen genacht.
78 ygl. Anhang, Tabelle 59.
79 wvgl. Anhang, Tabelle 59.
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Insgesamt haben bis zu elf Ubergangswohnheime, die 222 psychisch kranke
bzw. seelisch behinderte Menschen versorgen, Angaben zu ihren Klienten
gemacht.

Im Hinblick auf die Herkunft der Klienten wurde von den Einrichtungen ange-
geben, dass ca. 60 % der Bewohner ihren Wohnsitz vor der Betreuung in der
Region hatten und - entsprechend - 40 % der Bewohner aus anderen Regio-
nen stammen. Dies macht deutlich, dass nur eine Minderheit der Einrichtun-
gen einen kreisbezogenen Versorgungsauftrag hat und in neun Landkreisen
keine Ubergangswohnheime und in drei Landkreisen keine stationdren au-
Rerklinischen Versorgungsmaoglichkeiten (Wohnheime) fur psychisch kranke
Menschen bestehen.

Die Altersstruktur der Bewohner von Ubergangswohnheimen gestaltet sich
wie folgteo:

O Ca. 1 % der Bewohner sind unter 18 Jahre,

Q 20 % der Bewohner sind zwischen 18 und 30 Jahre,

Q ca. 75 % der Bewohner sind zwischen 30 und 60 Jahre und

Q 4 % der Bewohner sind zwischen 60 und 80 Jahre alt.

Als Zielgruppen wurden angegebens!:

aQ Ca. 97,2 % der Klienten sind aus der allgemeinen Psychiatrie,

a 1,9 % der Bewohner aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie und

Q 0,9 % der Bewohner gehdren zur Zielgruppe der gerontopsychiatrisch er-
krankten Menschen.

O Menschen aus dem forensischem Bereich werden It. Angaben der Ein-
richtungstrager durch Ubergangswohnheime nicht versorgt.

Durch die Einrichtungen wurden mit 64,5 % in erster Linie chronische und
schwere Stérungen der Bewohner angegeben. 15,6 % der Bewohner sind
psychisch und geistig behindert, ca. 11 % der Bewohner sind wohnungslos
(gewesen) und 6,6 % haben eine Suchterkrankung im Sinne von ,Psychose
und Sucht”. Eine psychische und koérperliche Behinderung haben 1,9 % und
ca. 0,5 % der Bewohner sind pflegebedirftigéz.

80 vgl. Anhang, Tabelle 60.
81 vgl. Anhang, Tabelle 61.
82 vygl. Anhang, Tabelle 62.
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Abb. 20: Besondere Problembereiche der Klienten in % (N = 10)
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Fur 48 % der Bewohner ist eine gesetzliche Betreuung nach BTG eingerich-
tet, davon fir mehr als die Halfte mit Aufenthaltsbestimmungsrecht.

Die Bewohner verbleiben in ihrer Mehrzahl langer als zwei Jahre in Uber-
gangswohnheimen.

Die Angaben Uber die bisherige Verweildauer der Bewohner zeigen®3, dass
die Betreuung durch Ubergangswohnheime in der Praxis nicht als eine auf
maximal zwei Jahre befristete MaBhahme erfolgt. Offensichtlich lassen sich
Klienten nicht immer termingerecht in andere Betreuungsangebote vermitteln
oder als ausreichend rehabilitiert entlassen. Die gleichzeitige Veranderung
von Wohnung, Lebensfeld und Betreuungspersonen bilden eine hohe Huirde.

Die Wohnsituation der Bewohner von Ubergangswohnheimen vor der Versor-
gung gestaltete sich wie folgt:

a Ca. 42 % der Menschen lebten vor ihrem Aufenthalt in der Einrichtung in
einer eigenen Wohnung - entweder allein oder mit Verwand-
ten/Bekannten,

ca. 27 % waren vorher im Krankenhaus,

ca. 13% lebten in anderen stationdren Einrichtungen (Wohn-
heim/Pflegeheim),

Q ca. 12 % waren ohne Wohnung und
O ca. 4 % der Bewohner lebten in Einrichtungen des Betreuten Wohnenss4,

Zuweisende Stellen fir die Ubergangswohnheime sind mit ca. 20 % psychia-
trische Krankenhauser bzw. Abteilungen, gefolgt von gesetzlichen Betreuern
mit 19 %. 16 % der Bewohner ergriffen eigene Initiativen zur Betreuung und
10 % wurden durch Sozialpsychiatrische Dienste zugewiesen. Nahezu 10 %

8 vgl. Anhang, Tabelle 63.
84 vgl. Anhang, Tabelle 64.
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der Bewohner wurden durch andere Wohnheime vermittelt und in ca. 7 % der
Nennungen ergriffen Angehdorige die Initiative zur Versorgung?®s.

Aus den zehn Einrichtungen, die zur entsprechenden Frage Angaben mach-
ten, wurden im Jahr 1999 insgesamt 80 Bewohner aus dem Ubergangswohn-
heim entlassen. Mehr als die Hélfte (58,8 %) der Bewohner wurde in eine ei-
gene Wohnung entlassen, 10 % der Bewohner mit nachsorgender Betreuung.
Ca. 6 % der Bewohner zogen mit Bekannten/Verwandten zusammen, in ge-
dem Fall mit nachsorgender Betreuung.

12,5 % der Menschen arbeiteten nach dem Aufenthalt in einem Ubergangs-
wohnheim in einer Werkstatt fir Behinderte und ca. 11 % wurden im An-
schluss durch eine Einrichtung des Betreuten Wohnens begleitet?s.

3.6.1.5 Wohnheime

Wohnheime fir psychisch kranke Menschen sind stationare Einrichtungen der
Eingliederungshilfe und wenden sich insbesondere an die psychisch kranken
bzw. seelisch behinderten Menschen, die aufgrund ihrer chronischen und
komplexen Problemlagen einen langfristigen und komplexen Hilfebedarf ra-
ben. Sie bieten insbesondere Hilfen zur Forderung sozialer und alltagsbezo-
gener Kompetenzen in den Bereichen der Selbstversorgung, der Tages-
strukturierung bzw. zur Férderung von Kommunikation und Kontaktfindung.
Daruber hinaus sollen sie arbeits- und beschaftigungstherapeutische Ange-
bote vorhalten bzw. ermdglichen, die einerseits rehabilitativen Charakter ha-
ben und andererseits zur Tagesstrukturierung dienen. Wohnheime stehen
z.T. in einem engen organisatorischen Zusammenhang mit Werkstétten fir
Behinderte, deren Angebote sie fur ihre Bewohner erschlief3en sollen.

Im Freistaat Thuringen ist in den letzten Jahren ein Prozess erfolgt, der zum
Ziel hatte, sog. ,Mischeinrichtungen” zu entflechten. Menschen mit unter-
schiedlichen Behinderungen sollten in den jeweils fir sie geeigneten Einrich-
tungen, entsprechend ihrem spezifischen Bedarf, ein geeignetes Hilfeangebot
finden. Dieser Prozess wird in den nachsten Jahren abgeschlossen sein. Dies
bedeutet, dass die im folgenden beschriebenen Einrichtungen in ihrer Uber-
wiegenden Mehrzahl psychisch kranke bzw. seelisch behinderte Menschen
zu ihren Bewohnern zéhlen. Dartiber hinaus leben jedoch auch heute noch
Menschen, die geistig behindert sind, in diesen Einrichtungen. Die entspre-
chenden Einrichtungen haben sich jedoch z.T. durch innere Differenzierung
zielgruppenspezifische Bereiche geschaffen.

In Thiringen gibt es 22 Wohnheime fir psychisch kranke Menschen, die auf
15 kreisfreie Stadte und Landkreise verteilt sind. 20 Einrichtungen haben sich
an der Erhebung zum Psychiatriebericht beteiligt. Hiervon sind 16 Einrichtun-
gen in freigemeinnitziger und vier Einrichtungen in 6ffentlich-rechtlicher Tra-
gerschaft. Die Wohnheime, in denen ca. 492,5 Mitarbeiter beschéftigt sind,
bieten insgesamt 892 Platze an. Die Grof3e der Einrichtungen liegt zwischen
14 und 48 Platzen. Der Personalschlissel variiert zwischen 1 : 1,2 und 1: 3,4
und liegt in der Regel bei ca. 1 : 2,5. Acht Einrichtungen haben zusétzlich zu
ihrem stationdren Angebot ,Aul3enwohngruppen” in ihrer Tragerschaft.

85 vgl. Anhang, Tabelle 65.
86 vgl. Anhang, Tabelle 66.
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Im Gegensatz zu anderen Einrichtungen des ,komplementaren” Bereichs lie-
gen Wohnheime auch in ausgesprochen landlichen Gebieten. 30 % der Ein-
richtungen liegen in Orten mit weniger als 5 Tsd. Einwohnern, 25 % der Ein-
richtungen in Stadten zwischen 10 und 20 Tsd. Einwohnern und 40 % der
Einrichtungen in Stadten zwischen 20 und 100 Tsd. Einwohnern. Eine Ein-
richtung (5 %) liegt in einer Stadt mit ber 100 Tsd. Einwohnern.

Ca. ein Drittel der Einrichtungen hat einen Versorgungsauftrag, der sich auf
ihre kreisfreie Stadt bzw. ihren Landkreis bezieht. 36 % der Einrichtungen ha-
ben ein Einzugsgebiet, das bis zu 100 Tsd. Einwohner umfasst, 50 % versor-
gen ein Gebiet von 100 bis 250 Tsd. und 14 % der Einrichtungen versorgen
einen Einzugsbereich von tGber 250 Tsd. Einwohnerng?,

Die Personalstruktur der Wohnheime ist sehr vielféaltig. Die Berufsgruppe mit
dem hdchsten Beschaftigtenanteil sind die (Fach-)Krankenpflegekrafte, deren
Anteil an den Mitarbeitern bei ca. 28 % liegt. Die zweitgrof3te Gruppe ist die
der (Heil-)Erzieher und Heilerziehungspfleger, deren Anteil insgesamt bei ca.
13 % liegt - ebenso wie der der Hauswirtschaftskrafte. Altenpflegekréfte sind
mit einem Anteil von 7% und Krankenpflegehelfer mit ca. 6% vertreten.
Samtliche anderen Berufsgruppen sind mit unter 5 % beteiligt. 8,

Abb. 21: Personalstruktur der Wohnheime in % (N = 12)
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87 14 Einrichtungen haben hierzu Angaben gemacht.
88 vgl. Anhang, Tabelle 67.
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Im Hinblick auf weitere Qualifikationen der Mitarbeiter ergibt sich folgendes
Bild:

O Ein Mitarbeiter einer Einrichtung hat eine Qualifikation als Sozialthera-
peut,

Q elf Mitarbeiter aus sieben Einrichtungen haben eine sozialpsychiatrische
Zusatzausbildung,

Q 35 Mitarbeiter aus sieben Einrichtungen haben eine Ausbildung im per-
sonenzentrierten Ansatz (IBRP) und

O 15 Mitarbeiter aus acht Einrichtungen haben eine sonstige abgeschlos-
sene Weiterbildung.

100 Mitarbeiter aus 18 Einrichtungen haben im Jahr 1999 an einer externen
Fortbildung teilgenommen.

Da die Wohnheime stationdre Einrichtungen der Eingliederungshilfe sind, ist
der Freistaat Thiringen als tberdrtlicher Sozialhilfetrager im Wesentlichen als
Kostentrager zustandig. Die Finanzierung der Entgelte verteilte sich bisher
wie folgtse:

Q das Land Thiringen zu 85,0 %,

O einzelne Kommunen zu 13,4 %,

a 1,4 % durch Eigenanteile/ Selbstzahler und
a 0,2 % Uber sonstige Trager.

Die Leistungsentgelte (Pflegesatze) liegen bei 50 % der Wohnheime zwi-
schen DM 125 und 150 (Euro 63,91 und 76,70) pro Tag, bei 25 % liegen sie
darunter - meist zwischen DM 100 und 125 (Euro 51,13 und 63,91) und bei
weiteren 25 % liegen sie zwischen DM 150 und 175 (Euro 76,70 und 89,48) -
im Ausnahmefall bis zu DM 200 (Euro 102,26) pro Tag.

Die Wohnheime sind im Schnitt zu 91 % ausgelastet. 55 % der Einrichtungen
fuhren eine Warteliste.

Die Angaben der Wohnheime im Hinblick auf eine verbindlich (schriftlich) ver-
einbarte Arbeitsteilung mit anderen Einrichtungen und einer vereinbarten kli-
entenzentrierten Hilfeplanung ergeben ein differenziertes Bild:

Zwar kooperieren die Wohnheime mit einer Vielzahl unterschiedlicher Ein-
richtungen und Leistungserbringer. Vereinbarungen zur Arbeitsteilung inner-
halb der Versorgungsregion sind jedoch von nur 10 Einrichtungen geschlos-
sen worden. Bei diesen stehen sowohl die psychiatrischen Krankenhauser,
die Werkstétten fur Behinderte sowie die niedergelassenen Fachéarzte mit je
70 % der Nennungen im Zentrum von Absprachen. Institutsambulanzen wer-
den von 60 % und Sozialpsychiatrische Dienste, Einrichtungen des Betreuten
Wohnens und Psychosoziale Dienste von je 50 % der Wohnheime angege-
ben, Tagesstatten von 40 % der Einrichtungen®°.

Die Durchfuhrung einer klientenbezogenen Hilfeplanung haben 17 Einrich-
tungen bejaht. Hier stehen Werkstatten fur Behinderte mit 70,6 % und nieder-

89 15 Einrichtungen haben Angaben zu ihrer Finanzierungsstruktur ge-
macht .
% vgl. Anhang, Tabelle 68.
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gelassene Facharzte mit 64,7 % der Nennungen wiederum im Vordergrund.
Psychiatrische Krankenhauser wurden von ca. 53 % der Einrichtungen ange-
geben. Institutsambulanzen, Betreutes Wohnen und AulRenwohngruppen
wurden von 35,3 % der Einrichtungen genannt®.

Entsprechend der Aufgabenstellung und z.T. bestehenden organisatorischen
Verflechtung mit Werkstatten fir Behinderte sind diese die hauptsachlichen
Kooperationspartner fir Wohnheime. Allerdings werden bei der Kooperation
mit Krankenhausern und niedergelassenen Arzten auch starker als in ande-
ren ,komplementaren“ Einrichtungen medizinische Aspekte betont, was - ne-
ben konzeptionellen Ausrichtungen - mit der Bewohnerstruktur zusammen-
hangt.

Nahezu samtliche Wohnheime sind in den regionalen Gremien (PSAG u.a.)
vertreten. Darliber hinaus nehmen sie an weiteren Arbeitsgremien, wie den
Arbeitskreisen der LIGA oder ihrer jeweiligen Verbande, teil.

Angaben zu ihren Bewohnern haben 20 Wohnheime fiir 672 Bewohner ge-
macht.

Laut eigenen Angaben stammen ihre Bewohner zu 72,3 % aus der Region, in
der die Einrichtung gelegen ist.

61% der Bewohner von Wohnheimen sind zwischen 30 und 60 Jahren alt,
jungere Jahrgange sind unterreprasentiert®2,

Als Zielgruppen der Wohnheime werden zu ca. 80 % Bewohner aus dem Be-
reich der allgemeinen Psychiatrie und 9 % sonstige, Uberwiegend geron-
topsychiatrisch erkrankte Menschen, benannt?. Die restlichen Bewohner
wurden keiner psychiatrischen Behinderungsgruppe zugeordnet.

Bezuglich der psychisch kranken Bewohner werden folgende Zusatzprobleme
benannt®4:

91 vgl. Anhang, Tabelle 68.
92 ygl. Anhang, Tabelle 69.
9 Ziel gruppenverteilung vgl. Anhang, Tabelle 70.
9 vgl. Anhang, Tabelle 71.
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Abb. 22: Besondere Problembereiche der Klienten in Wohnheimen in % (N = 20)
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Es zeigt sich ein im Verhdltnis zu anderen komplementaren Einrichtungen
hoher Anteil von Menschen mit psychischer und geistiger Behinderung, der
damit zusammenhangen dirfte, dass der oben genannte Prozess der ,Ent-
flechtung® in Thiringen noch nicht vollstandig abgeschlossen ist.

Bei 64,8 % der Bewohner von Wohnheimen wurde eine gesetzliche Betreu-
ung beschlossen, bei 38,4 % der Bewohner ist das Aufenthaltsbestimmungs-
recht miteingeschlossen.

Ein Wohnheim hat einen sog. ,geschlossenen Bereich* mit acht Platzen.

Die Betreuungsdauer der Menschen, die in Wohnheimen leben, weicht deut-
lich von der anderer ,komplementarer® Einrichtungen ab. Zum Teil ist dies
darin begrindet, dass die Wohnheime einen Grof3teil der Klienten der ehe-
maligen Langzeit- bzw. Betreuungsbereiche der Landesfachkrankenhduser
tubernommen haben.

Ca. ein Dirittel der Bewohner wird seit funf Jahren oder kiirzer durch die
Wohnheime versorgt. Ca. 23 % der Bewohner leben zwischen funf und zehn
Jahren in einem Wohnheim und ca. 14 % zwischen zehn und flinfzehn Jah-
ren. Ca 7 % der Bewohner lebt zwischen 15 und 20 Jahren und nahezu 22 %
der Bewohner seit mehr als 20 Jahren in einem Wohnheim9s.

Es zeigt sich, dass die Wohnheime im Regelfall ein Dauerwohnort fiir deren
Bewohner sind.

Vor dem Aufenthalt in einem Wohnheim lebten 30 % der Bewohner in einer
eigenen Wohnung, ggf. zusammen mit Verwandten oder Bekannten. Weitere
22 % lebten vorher in einem Pflegeheim und 3 % der Bewohner in einem an-
deren (Ubergangs-)Wohnheim?s,

LZuweisende” Stellen sind in erster Linie mit ca. 41 % die gesetzlichen Be-
treuer der Bewohner.

9% vgl. Anhang, Tabelle 72.
% vgl. Anhang, Tabelle 73.
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Nahezu 24 % der Bewohner werden durch ein/e Psychiatrische/s Kranken-
haus/Abteilung zugewiesen. Insgesamt 12,5 % wurden durch ein (Uber-
gangs-)Wohnheim oder Pflegeheim vermittelt. 5% der Bewohner wurden
Uber Initiativen von Angehérigen oder des sozialen Umfelds und 4 % der Be-
wohner aufgrund eigener Initiative in ein Wohnheim aufgenommen®”.

Im Jahr 1999 sind 81 Bewohner aus der Betreuung durch eines der erfassten
Wohnheime ausgeschieden. Die Halfte dieser Bewohner (51 %) ist in ein an-
deres (Ubergangs-)Wohnheim tibergewechselt. 21 % der Bewohner sind ver-
storben. Ca. 11 % sind in Wohnungen eines Betreuten Wohnens gezogen
und ca. 9 % der Bewohner leben jetzt in einer eigenen Wohnung, ggf. mit Be-
kannten/Verwandten zusammen - in den meisten Fallen mit einer nachsor-
genden Betreuung®s,

3.6.1.6 Pflegeheime

Pflegeheime sind stationare Pflegeeinrichtungen, die sich an psychisch kran-
ke bzw. seelisch behinderte Menschen wenden, die aufgrund ihrer Krank-
heit/Behinderung oder aus anderen Grinden an Fahigkeitseinschrankungen
leiden, so dass sie vor allem in den Bereichen der Selbstversorgung, in der
Tagesstrukturierung und Beschaftigung oder im Bereich der Aufnahme so-
zialer Beziehungen einer umfassenden pflegerischen Unterstiitzung bedurfen.

In Thiringen gibt es 8 Pflegeheime (davon 2 Einrichtungen der Altenpflege) in
sechs kreisfreien Stadten und Landkreisen, die ihren Schwerpunkt in der Ver-
sorgung psychisch kranker bzw. seelisch behinderter Menschen haben. In h-
nen leben zum Teil auch Menschen, die aus anderen Griinden pflegebedurf-
tig geworden sind, wie es ebenso psychisch kranke und pflegebedurftige
Menschen gibt, die in Pflegeheimen wohnen, die schwerpunktmallig andere
Gruppen von Menschen versorgen.

Die 8 Pflegeheime, von denen funf in freigemeinnitziger, zwei in offentlich-
rechtlicher und eines in privatwirtschaftlicher Tragerschaft sind, bieten insge-
samt 378 Platze und beschaftigen mehr als 223 Mitarbeiter. Die Gro3e der
erfassten psychiatrischen Pflegeheime liegt zwischen 29 und 59 Platzen. Der
Personalschliissel liegt im Schnitt bei 1 : 2.

An der Erhebung zum Psychiatriebericht haben sich acht Pflegeheime (davon
zwei Altenpflegeheime) beteiligt.

Ca. ein Drittel der Pflegeheime liegt in Orten mit weniger als 5 Tsd. Einwoh-
nern. Die Halfte der Einrichtungen liegt in Stadten zwischen 50 und 200 Tsd.
Einwohnern. Ein Pflegeheim hat einen Versorgungsauftrag, der sich auf sei-
nen Landkreis bezieht und damit ein Einzugsgebiet zwischen 100 und 250
Tsd. Einwohnern®e.

Die Personalstruktur der Pflegeheime wird - entsprechend ihrer konzeptio-
nellen Ausrichtung - gepragt durch Berufsgruppen aus dem pflegerischen Be-
reich1o:

97 vgl. Anhang, Tabelle 74.

% vgl. Anhang, Tabelle 75.

99 Die anderen Einrichtungen haben hierzu kei ne Angaben genacht.
100 ygl . Anhang, Tab. 76.
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Abb. 23: Personalstruktur der Pflegeheime in % (N = 8)
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Insgesamt vier Mitarbeiter aus zwei Einrichtungen verfligen lber eine sozi-
alpsychiatrische Zusatzausbildung und neun Mitarbeiter aus drei Einrichtun-
gen Uber eine sonstige abgeschlossene Fortbildung.

47 Mitarbeiter aus sieben Einrichtungen haben im Jahr 1999 an einer exter-
nen Fortbildung teilgenommen.

Die Finanzierungsstruktur der Pflegeeinrichtungen stellt sich wie folgt dar2oz:
Q Die Pflegekassen sind mit 51,50 %,

Q der Freistaat Thuringen ist mit 25,55 %,

O die Kommunen sind mit 14,94 %,

Q die Bewohner sind mit 6,77 % und

O sonstige sind mit 1,2 % an der Finanzierung der Pflegeheime beteiligt.

Die Leistungsentgelte richten sich nach den Bestimmungen des Elften Bu-
ches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) und des Bundessozialhilfegesetzes
(BSHG); uiber deren Hohe liegen keine Angaben vor. Die Pflegeheime sind im
Schnitt zu 95 % ausgelastet und die Halfte der Einrichtungen fihrt eine War-
teliste.

Unter einer gemeindepsychiatrisch und verbundorientierten Perspektive ist
auch die Kooperation der Pflegeheime im Hinblick auf eine Arbeitsteilung in
der Region sowie auf Absprachen zur Hilfeplanung von Interesse.

101 G undl age der Berechnungen sind die Angaben von finf Einrichtun-
gen.
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Verbindliche (schriftliche) Regelungen zur Arbeitsteilung mit anderen Ein-
richtungen wurden von der Halfte der Einrichtungen (vier) bejaht. Diese ha-
ben mit niedergelassenen Facharzten, Sozialpsychiatrischen Diensten und
Werkstatten fur Behinderte derartige Absprachen getroffent02,

Absprachen beziglich einer klientenbezogenen Hilfeplanung bestehen bei 7
Einrichtungen mit niedergelassenen Facharzten. Mehr als die Halfte der Ein-
richtungen kooperiert mit Werkstatten fiir Behinderte103,

Die insgesamt geringe Kooperation der Pflegeheime mit anderen Einrichtun-
gen ist z.T. darauf zuriickzufuhren, dass sie anderen rechtlichen Rahmenbe-
dingungen als z.B. Wohnheime unterworfen sind (SGB XI) und eine Klientel
versorgen, deren Rehabilitationsfahigkeit nicht in jedem Fall gesehen wird.
Pflegeheime stehen eher am Rande des psychiatrischen Hilfesystems.

Zu ihren Bewohnern haben alle acht an der Erhebung zum Psychiatriebericht
beteiligten Einrichtungen Angaben gemacht. Die psychisch kranken, von h-
nen versorgten Bewohner stammen zu 73,3 % aus der Region, in der die Ein-
richtung gelegen ist.

Die Alterstruktur der Bewohner der Pflegeheime verteilt sich wie folgt:
0,3 % der Bewohner sind unter 18 Jahre alt,

2,5 % der Bewohner sind zwischen 18 und 30 Jahre alt,

51,8 % der Bewohner zwischen 30 und 60 Jahre alt,

0O 0 0 O

27,5 % der Bewohner sind zwischen 60 und 80 Jahre alt und
Q 17,9 % der Bewohner sind Uber 80 Jahre alt104,
Im Hinblick auf relevante Zielgruppen werden folgende Angaben gemacht:

O 44,8 % der Bewohner werden dem Bereich der allgemeinen Psychiatrie
zugerechnet,

0,25 % der Bewohner dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
23,7 % der Bewohner dem Bereich der Gerontopsychiatrie und

a 0,25 % der Bewohner dem Bereich der Forensik195.

Als besondere Problembereiche der Bewohner werden von den Pflegeheimen
genannt10s;

102 ygl. Anhang, Tabelle 77.
103 ygl. Anhang, Tabelle 77.
104 ygl . Anhang, Tabelle 78.
105 ygl. Anhang, Tabelle 79.
106 ygl . Anhang, Tabelle 80.
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Abb. 24: Besondere Problembereiche der Bewohner in % (N = 8)
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Es ist zu vermuten, dass bei einem Teil der Bewohner von Pflegeheimen eine
psychische Stérung nicht im Vordergrund der Problembereiche steht.

Fur ca. 46 % der Bewohner von Pflegeheimen ist eine gesetzliche Betreuung
nach dem Betreuungsgesetz eingerichtet, davon fir ca. zwei Drittel eine Be-
treuung mit Aufenthaltsbestimmungsrecht.

Die Aufenthaltsdauer in den Pflegeheimen zeigt sich wie folgt:

Die Versorgungsdauer fur 33,5 % der Bewohner liegt unter einem Jahr,
fur 10,9 % der Bewohner liegt sie zwischen einem und zwei Jahren,
fir 12,57 % der Bewohner liegt sie zwischen zwei und funf Jahren,

fur 16,5 % der Bewohner liegt sie zwischen funf und zehn Jahren,

fur 16,8 % der Bewohner zwischen zehn und 15 Jahren,

fur 9,2 % der Bewohner zwischen 15 und 20 Jahren und

0 00 0o 0 0O

fur 0,6 % der Bewohner liegt die Aufenthaltsdauer im Pflegeheim bei
mehr als 20 Jahrent7.

Vor der Versorgung durch ein Pflegeheim lebten 40 % der Bewohner in einem
eigenen Haushalt bzw. zusammen mit Verwandten oder Bekannten. Ca. 30 %
befanden sich vorher in einem Krankenhaus und 15 % der Bewohner in ei-
nem anderen Pflegeheim?10s,

Jeweils knapp mehr als 30 % der Bewohner von Pflegeheimen wurden diesen
durch ein psychiatrisches Krankenhaus oder durch einen gesetzlichen Be-
treuer zugewiesen bzw. vermittelt. Ca. 22 % der Bewohner kamen durch h-
itiative von Angehdrigen bzw. des sozialen Umfeldes in ein Pflegeheim und

107 ygl. Anhang, Tabelle 81.
108 ygl . Anhang, Tabelle 82.
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9 % durch Vermittlung eines (Ubergangs-)Wohnheims. Nur ca. 1 % der Kli-
enten kamen auf eigene Initiative 109,

Im Jahr 1999 haben die acht Pflegeheime insgesamt bei 31 Bewohnern die
Betreuung beendet, bei 77,4 % der Bewohner aufgrund ihres Todes. 9,7 %
der Bewohner wurden in eine eigene Wohnung (inkl. Zusammenleben mit
Bekannten/Verwandten) entlassen, in den meisten Fallen mit einer nachsor-
genden Betreuung. Weitere 9,7 % der Bewohner wurden in ein anderes Pfle-
geheim verlegt und 3,2 % der Bewohner wurden in Wohnungen des Betreu-
ten Wohnens entlassen.

3.6.2 Handlungsvorschlage

3.6.2.1 Reduzierung stationarer, bedarfsgerechter Ausbau ambulanter
Hilfen zur Teilhabe

Das Ubergewicht stationéarer Eingliederungshilfe widerspricht dem fachlich
und gesetzlich gebotenen Vorrang ambulanter Hilfeleistung. Schwer und
chronisch psychisch kranke Menschen vermégen oft nicht oder nur unter gro-
Ben Miuhen psychische Stabilitdét und erworbene Fahigkeiten von einem Le-
benskontext in den anderen zu transferieren. Die Verweildauer in Thiringer
Heimen und Ubergangswohnheimen kann hierfir als Beleg angesehen wer-
den. Der Rehabilitationserfolg ist gekntpft an die vertraute Umgebung, das
spezielle soziale Umfeld und die Verlasslichkeit der therapeutischen Hilfen.
Daher bedeutet stationare Eingliederung oft (dauerhafte) Eingliederung in die
Einrichtung. Im Bericht der EXPERTENKOMMISSION zum komplementéren Be-
reich psychiatrischer Versorgung (1992 - 1996) heif3t es:

.Mit der Dauer des Aufenthalts in der Institution steigt die Gefahr der
Ausgliederung:

- Reglementierte Uberversorgung erzeugt Lebensuntiichtigkeit.
- Die Bezluige zum eigenen Lebensfeld schwinden mehr und mehr.

- Die Bezugspersonen im Lebensfeld lernen nicht, mit der psychisch
gestorten Person zusammen zu leben und sich dazu geeignete Hil-
fen zu holen.” (BMG 1999, S. 65)

Dass stationare Eingliederungshilfe so haufig in Anspruch genommen wird,
liegt im Wesentlichen daran, dass vergleichbare ambulante Hilfeleistungen
nicht in ausreichendem MalRe angeboten werden. Intensivere Hilfen zur Teil-
habe werden in Thiuringen zur Zeit ausschlief3lich stationér vorgehalten. Hilfe-
bedurftige Menschen werden dadurch in Sonderlebensformen gedréangt, die
neben der Hilfeleistung zusatzliche Belastungen durch Mitbewohner und kon-
zeptionelle Anforderungen beinhalten.

Die Eingliederungshilfe/Hilfe zur Teilhabe ist am wirksamsten, wenn sie dort
erbracht wird, wo der psychisch kranke Mensch lebt und seine sozialen Be-
zuge hat, das heif3t in der Regel ambulant. Falls die bestehende Wohnform
nicht fortgesetzt werden kann, sollte die Hilfe zur Teilhabe dort erbracht wer-
den, wo der Klient den Erfolg der rehabilitativen Bemihungen auch nutzen
kann.

109 ygl. Anhang, Tabelle 83.
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Falls jedoch fir den psychisch kranken Menschen das Leben in einer Grol3-
gruppe (wie im Heim) erwiinscht und geeignet ist, sollte dies erméglicht und
rehabilitativ begleitet werden.

O Zusatzliche Heime als stationdre Einrichtungen der Hilfe zur Teilhabe
sollten nicht mehr errichtet oder genehmigt, bestehende nicht vergréRert
werden. Soweit aus baulichen Grinden bestehende Einrichtungen g-
schlossen werden, ist vor der Errichtung von Ersatzneubauten der Vor-
rang ambulanter und teilstationarer Betreuung zu beachten.

a Der rehabilitative Charakter der Hilfen zur Teilhabe in Heimen ist zu star-
ken. Die Unterscheidung zwischen Wohnheimen und Ubergangsheimen
sollte aufgehoben werden. Die Zielorientierung der Hilfen mit Schwer-
punkt auf Verselbstéandigung sollte in den Leistungsvereinbarungen g-
malfi 88 93 ff. BSHG vereinbart werden.

O Ambulante Formen der Eingliederung, wie das Betreute Wohnen, sind
Grundlage der komplementdren Versorgung und haben Vorrang vor sta-
tiondaren und teilstationdren Hilfen zur Teilhabe. Sie sollten in jedem Kreis
vorhanden sein.

O Obwohl ambulante Hilfen zur Teilhabe Selbsthilfepotentiale starker nut-
zen und Hilfen aus dem nicht-psychiatrischen und nicht-professionellen
sozialen Umfeld einbeziehen kénnen, ist eine Begrenzung der Hilfeinten-
sitat unter das Niveau von Hilfeleistungen, die im stationaren Kontext
moglich sind, nicht vertretbar.

Q In jeder kreisfreien Stadt und in jedem Landkreis Thiringens sollte min-
destens ein Angebot fur Hilfen zur Tagesgestaltung vorhanden sein.

Insbesondere in Ubergangsphasen (Klinikentlassung nach langerer Behand-
lung, Auszug aus einer stationaren Einrichtung, Auszug aus dem elterlichen
Haushalt, Begriindung eines eigenen Haushalts usw., aber auch Erhalt oder
Verlust eines Arbeitsplatzes, Beziehungsabbriiche usw.) kénnen intensivere
ambulante Hilfen erforderlich sein.

Teilstationdre Einrichtungen, wie Tagesstatten, erfillen als Einrichtungen zur
Tagesstrukturierung sowie mit ihren Programmen, die im Bereich der Be-
schaftigung bzw. Arbeit liegen, eine wichtige Funktion in einem Gemein-
depsychiatrischen Verbund.

3.6.2.2 Zusammenfuhrung der sachlichen Zustandigkeit fur Hilfen zur
Teilhabe

Der Ausbau der ambulanten Hilfe zur Teilhabe kdnnte finanziert werden durch
Reduzierung stationadrer Hilfe zur Teilhabe. Haupthindernis bei der Realisie-
rung solcher Umschichtungen ist die geteilte Zustéandigkeit des tUberdrtlichen
Sozialhilfetrégers (Land) fur stationdre und des Ortlichen Sozialhilfetragers
(Kommune) fur ambulante Eingliederung.

O Eine Anderung ist nur zu erwarten, wenn die Zustandigkeiten fiir ambu-
lante und fUr stationare Hilfen zur Teilhabe zusammengefihrt werden.
Das BSHG-Ausfiihrungsgesetz misste in den Bestimmungen zum 8 100
BSHG entsprechend geandert werden.
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a Die regionalen Budgets fur samtliche Hilfen zur Teilhabe fiir seelisch be-
hinderte Menschen sind zu ermitteln und transparent zu machen.

Durch Ermittlung der Eingliederungs-/Teilhabeaufwendungen nach dem
Prinzip des gewdhnlichen Aufenthalts (Wohnortprinzip) werden die Auf-
wendungen des Landes und der Kommune fiir die seelisch behinderten
Personen der einzelnen Stadte und Landkreise bestimmt. Damit wirden

a) die Hohe der Gesamtaufwendungen fir Blrger der einzelnen Stadte
und Landkreise,

b) die Verteilung auf ambulante, teilstationdre und stationare Leistungen
und

c) die Anteile gemeindeintegrierter und auf3ergemeindlicher Hilfen

deutlich gemacht. Gleichzeitig wirde eine Berechnungsgrundlage fir den
Finanzausgleich bei Anderung der Kostenzustandigkeit geschaffen. In ei-
nem zweiten Schritt kdnnten die Budgetmittel in Abstimmung zwischen
ortlichem und Uberdrtlichem Sozialhilfetrager flexibel eingesetzt werden.
Dadurch wirden ohne Kostenverschiebungen Umschichtungen vom sta-
tionaren in den ambulanten Bereich mdglich.

Das Thuringer Ministerium fur Soziales, Familie und Gesundheit, die Stadt
Gera, der ortliche und der Uberdrtliche Trager der Sozialhilfe und die ortlichen
Leistungserbringer beteiligen sich in Gera an dem Modellprojekt ,Implemen-
tation des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung*
(Projekttrager: Aktion Psychisch Kranke e.V.). Im Rahmen dieses Projekts
wurde die Budgetermittlung fir stationare, teilstationare und ambulante Ein-
gliederungsleistungen einschlief3lich Betreutem Wohnen fur psychisch Kranke
aus Gera vereinbart. Des Weiteren soll im Rahmen des vom Bundesministe-
rium fir Gesundheit geférderten Projekts eine einrichtungsubergreifend ein-
heitliche Behandlungs- und Rehabilitationsplanung eingefuihrt werden, die in
eine bedarfsgerechte Personalbemessung einmiindet. Die Herstellung von
Budgettransparenz, die Implementierung einheitlicher Hilfeplanung und Leis-
tungsbeschreibung im ambulanten, teilstationdren und stationdren Bereich
der Eingliederungshilfe und die Schaffung von geeigneten Austausch- und
Entscheidungsstrukturen auf ortlicher Ebene sollen modellhaft fir das Land
Thiringen entwickelt und erprobt werden. Die Erfahrungen und Zwischener-
gebnisse dieses Projekts in Gera sollen kontinuierlich Uberregional zur
Kenntnis gebracht und zu einer landesweiten Neuregelung mit Zusammen-
fuhrung der derzeitig hinsichtlich Kostenibernahme und Leistungserbringung
getrennten Eingliederungsbereiche genutzt werden (siehe auch 3.6.2.3.).

3.6.2.3 Schaffung Gemeindepsychiatrischer Verbiinde

Die Trager der Einrichtungen des komplementaren Bereichs sollten sich mit
der psychiatrischen Klinik bzw. Abteilung und den schwer und chronisch psy-
chisch Kranke behandelnden niedergelassenen Psychiatern zu einem Ge-
meindepsychiatrischen Verbund zusammenschlie3en. Dieser Verbund sollte
als juristische Person vertragsfahig sein. Dies kann zum Beispiel durch einen
Kooperationsvertrag erreicht werden, in dem die Zusammenarbeit bei der re-
gionalen Versorgung psychisch kranker Menschen vereinbart wird. Dabei sind
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als Aufgaben des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) vor allem zu
nennen:

O Sicherstellung des kurzfristigen Zugangs zu Hilfen,

Q Sicherstellung der Versorgung aller seelisch behinderter Menschen mit
Bedarf an Hilfen gemal Leistungsvereinbarung,

0 Uberprifung der Einhaltung der Qualitatsstandards, insbesondere der
Vorgaben der Leistungsvereinbarungen, z.B.

U integrierte Eingliederungsprogramme,
Q individuelle Hilfeplanung,

O Verhandlung mit den Leistungstragern tber die Hohe des vereinbarten
jahrlichen Budgets fiir die regionalen Aufwendungen flr Leistungen fir
seelisch behinderte Menschen gemal der Leistungsvereinbarung,

O Verhandlungen mit den Leistungstragern tber Anderungen der Be-
darfssituation,

O Mitwirkung bei der Festlegung der individuellen Hilfebedarfe,

U Festlegung der Zustandigkeiten der Einrichtungen bzw. Trager fur die
Leistungserbringung fur konkrete Hilfeempféanger.

Der Gemeindepsychiatrische Verbund muss offen sein fiir neue Anbieter mit
gleicher Qualitat und Zielsetzung (Verbot der Kartellbildung). Diesbeziglich
kann der Kommune ein Mitspracherecht eingerdumt werden.

Der kinder- und jugendpsychiatrischen, der gerontopsychiatrischen und der
Suchtkrankenversorgung ist im Gemeindepsychiatrischen Verbund gesondert
Beachtung zu schenken.

Im Rahmen des bereits in Kapitel 3.6.2.2 erwahnten Modellprojekts ,Imple-
mentation des personenzentrierten Ansatzes” soll in Gera exemplarisch ein
personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbund aufgebaut werden,
der die genannten Anforderungen erfillt. Die Ergebnisse dieses Projekts und
die Erfahrungen beim Prozess des Aufbaus eines solchen Gemeindepsych-
iatrischen Verbunds sollen landesweit genutzt werden.

3.6.2.4  Funktionale Gliederung des Versorgungsangebots

In der regionalen sozialpsychiatrischen Versorgung bzw. im Gemein-
depsychiatrischen Verbund sind folgende Leistungsbereiche zu bericksichti-
gen:

O ambulante sozialpsychiatrische Behandlung,

O sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung im Bereich Woh-
nen,

O sozialpsychiatrische Leistungen zur Tagesgestaltung, Kontaktfindung und
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben,

O sozialpsychiatrische Leistungen im Bereich Arbeit und Ausbildung,
Q stationare und teilstationére psychiatrische Behandlung.
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Andere Gliederungen sind schrittweise zu Uberwinden. Es sollte z.B. keine
Einrichtungen fir ausschlieB3lich stationdre Leistungen geben, da ohne teil-
stationdre und ambulante Leistungsangebote nur durch Verbleib in der statio-
naren Hilfeform therapeutische Bruche vermieden werden kdnnen.

Es sollte zuklinftig vermieden werden, vollstationare Einrichtungen zu schaf-
fen, in denen ausschlieRlich pflegerische Leistungen auf der Grundlage des
Pflegeversicherungsgesetzes, Elftes Buch des Sozialgesetzbuches (SGB XI),
erbracht werden.

Bei Bedarf sind Pflegeplatze an Einrichtungen der Eingliederungshilfe oder in
Hilfen zur Teilhabe vorzusehen.

3.7 Bereich Arbeit
3.7.1 Situation
3.7.1.1 Ubersicht

Auch in Thiringen hat sich in den letzten Jahren eine differenzierte Infra-
struktur entwickelt, die fur psychisch kranke und behinderte Menschen Hilfen
im Bereich Arbeit anbietet. Hierbei handelt es sich im Wesentlichen um fol-
gende Angebote:

O Berufsbegleitende Dienste

Diese Psychosozialen Dienste bieten Beratung und Arbeitsassistenz fir
Menschen, die Uberwiegend im sog. ,ersten Arbeitsmarkt® beschaftigt
sind. In Thdringen sind mittlerweile sieben derartige Dienste eingerichtet.
Die Fachdienste werden Uber die Hauptfirsorgestelle des Landes Thi-
ringen finanziert!0.

O Berufsforderungswerk ( BFW)

Das Berufsforderungswerk Thiringen ist eine Einrichtung der beruflichen
Rehabilitation mit einem umfangreichen Trainings- und Ausbildungspro-
gramm. Auch psychisch behinderte Menschen kénnen nach vorheriger
Kontaktaufnahme mit dem Reha-Fachdienst des BFW Thiringen aufge-
nommen werdentii,

O Selbsthilfe- bzw. Integrationsbetriebe

Integrationsbetriebe bieten geschitzte Arbeitsplatze, die auf die spezifi-
schen Belange psychisch kranker und behinderter Menschen zuge-
schnitten sind. In Thiringen gibt es drei Integrationsbetriebe, die fir ins-
gesamt 21 Menschen Arbeitsplatze anbieten. Fir die Anleitung bzw. Be-
treuung am Arbeitsplatz bestehen insgesamt 2,8 Mitarbeiterstellen12,

Q Zuverdienstbereiche

110 pi e Fachdi enste haben sich an der Erhebung zum Landespsychiatri e-
plan nicht beteiligt, so dass eine ndhere Darstellung nicht erfol -
gen kann.

111 Fiur das BFW Thirri ngen kann mangel s Daten kei ne ndhere Darstellung
erfol gen.

112 aufgrund der geringen Anzahl unterbleibt eine néhere Darstellung.
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Zuverdienstbereiche bieten geschitzte und flexible Arbeitsmdglichkeiten
fur psychisch kranke bzw. seelisch behinderte Menschen, die in der Re-
gel Uber ein geringes Sozialeinkommen verfigen und in diesen Bereichen
entsprechend ihren Fahigkeiten einer Beschaftigung nachgehen kdnnen.
In Thiringen existieren zwei Zuverdienstbereiche, in denen insgesamt 13
psychisch Kranke arbeiten. Fur die Anleitung bzw. Betreuung am Arbeits-
platz bestehen insgesamt 2,5 Mitarbeiterstellent13,

An der Erhebung zum Landespsychiatriebericht haben sich Trainingszentren
und Werkstéatten fur Behinderte in einem nennenswerten Umfang beteiligt.
Fur diese erfolgt nachfolgend eine vertiefte Darstellung.

3.7.1.2 Trainingszentren

Unter diesem Uberbegriff wurden firr die Erhebung diejenigen Einrichtungen
zusammengefasst, die rehabilitative Angebote in Form von Lehrgangen, Aus-
bildungen und Trainingsprogrammen anbieten.

Neben dem Berufsbildungswerk in Gera gibt es vier Projekte, die sich an der
Erhebung beteiligt haben. Hierunter fallen ein Berufliches Trainingszentrum
sowie drei Ausbildungseinrichtungen bzw. Lehrgange. Die Einrichtungen
wenden sich Uberwiegend an Jugendliche bzw. junge Erwachsene.

Die vier an der Erhebung beteiligten Einrichtungen, die in zwei Landkreisen
angesiedelt sind, bieten insgesamt 86 Platze an. Die Einrichtungen sind in
freigemeinnitziger Tragerschaft, wobei ein Trager mit drei Projekten 74 Plat-
ze in einem Landkreis (Hildburghausen) und der andere Trager zwolf Platze
anbietet. Ca. 31 Mitarbeiter sind in den Einrichtungen beschaftigt.

Die vier Projekte haben entsprechend ihrer Aufgabenstellung keinen regio-
nalen bzw. kreisbezogenen Versorgungsauftrag. Ihr Einzugsgebiet bezieht
sich auf Thiringen.

Die Personalstruktur der Trainingszentren stellt sich wie folgt dar4:

113 Auch hier unterbleibt aufgrund der geringen Anzahl eine néhere
Dar st el | ung.
114 ygl. Anhang, Tabelle 85.
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Abb. 25: Personalstruktur der Trainingszentren in % der VZSt (N = 4)
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Beschaftigungstherapeute
n
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Sozialpéddagogen
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Sonstige in Betreuung und
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Biiro-/
Verwaltungspersonal
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6,49%
Zivildienstleistende
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Diplom Psychologen
9,09%

Sonstige
46,67%

Den groR3ten Anteil der Beschaftigten stellen die ,Sonstigen®, worunter hier in
erster Linie Ausbilder, Lehrer und (handwerkliche) Anleiter gefasst wurden.

Uber besondere Qualifikationen der Mitarbeiter konnen keine Angaben ge-
macht werden.

Die Finanzierung erfolgt durch Mittel der Bundesanstalt fur Arbeit.

Die Leistungsentgelte differieren je nach Leistungsumfang, Personal- und
Sachausstattung. Sie liegen ca. zu je einem Dirittel zwischen DM 25 und 50
(Euro 12,78 und 25,56), DM 75 und 100 (Euro 38,35 und 51,13) sowie DM
100 und 125 (Euro 51,13 und 63,91).

Der mittlere Auslastungsgrad der Projekte liegt bei 81,5 %. Die Halfte der Ein-
richtungen fuihrt eine Warteliste.

Im Hinblick auf Kooperationsbeziige der Einrichtungen kdnnen mangels
Ruckmeldungen wenig genaue Angaben gemacht werden. Dies betrifft insbe-
sondere verbindliche Absprachen zur Arbeitsteilung innerhalb der Versor-
gungsregion sowie Absprachen bzgl. einer klientenbezogenen Hilfeplanung.
Vereinzelt kooperieren die Projekte mit Krankenhdusern bzw. Institutsambu-
lanzen sowie mit Einrichtungen der Jugendhilfe.

In regionalen Gremien sind die Projekte kaum vertreten. Eine Ausnahme stellt
in einem Fall die Teilnahme am kommunalen Jugendhilfeausschuss dar. Im
Uberregionalen Zusammenhang sind die Einrichtungen teilweise an den A-
beitsgemeinschaften und -gruppen aus dem Bereich Arbeit (Rehabilitation,
Werkstatten fur Behinderte) vertreten.
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Uber ihre Klientenstruktur haben die vier an der Erhebung beteiligten Trai-
ningszentren fur ca. 75 Klienten Angaben gemacht.

Die Uberwiegende Mehrheit der Klienten (94 %) hatte ihren Wohnsitz vor der
MalRnahme nicht in der Region (Kreis), in der die Einrichtung liegt, was mit
der besonderen Aufgabenstellung und der Zielgruppe der Projekte in Zu-
sammenhang gebracht werden kann.

Die Altersstruktur der Klienten von Trainingszentren gestaltet sich wie folgt11s;
O Ca. 55 % der Klienten sind unter 18 Jahre,

O ca. 31 % der Klienten sind zwischen 18 und 30 Jahre und

Q ca. 15 % der Klienten sind zwischen 30 und 60 Jahre alt.

Die Alterstruktur findet ihre Entsprechung in den Zielgruppen der Einrichtun-
genllG:

Q 71 % der Klienten sind aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychia-
trie und

O 29 % der Klienten aus dem Bereich der allgemeinen Psychiatrie.

Als besondere Problemgruppen werden von den Einrichtungen angegeben,
dass 52 % der Klienten eine psychische und korperliche Behinderung aufwei-
sen, 2 % der Klienten haben eine zusatzliche Suchtproblematik (Psychose
und Sucht) und 16 % der Klienten haben eine sonstige - nicht naher definierte
- Problematik17.

Entsprechend der Befristung der Mal3hahmen in Trainingszentren gestaltet
sich die Dauer des Aufenthalts der Klienten. Ca. 35 % der Klienten sind unter
einem Jahr in einer Malinhahme und 65 % der Klienten zwischen einem und
zwei Jahrents,

Ca. 91 % der Klienten der Trainingszentren lebten vor Beginn der Mal3hahme
allein (6 %) oder zusammen mit Verwandten/Bekannten, meist der Familie. In
einem Ubergangswohnheim lebten ca. 6 % und einen Krankenhausaufenthalt
hatten ca. 3 % der Klienten vor Beginn der Ma3hahme.119

Als zuweisende Stellen fungierten in keinem Fall Einrichtungen des psychia-
trischen Hilfesystems oder der Jugendhilfe, sondern ausschlief3lich ,sonstige*.

Von den vier Einrichtungen wurden im Jahr 1999 insgesamt 53 Klienten ent-
lassen, davon 85 % in ihre Familien und 13 % in eine eigene Wohnung. Hin-
sichtlich einer nachsorgenden Betreuung wurden keine Angaben gemacht.
2 % der Klienten wurden in ein Krankenhaus vermittelt.120

3.7.1.3 Werkstatten fir Behinderte

Werkstatten fir Behinderte bieten Beschaftigungsmaglichkeiten fir diejenigen
behinderten Menschen, denen wegen der Art und Schwere ihrer Behinderung

115 vgl. Anhang, Tabelle 86.
116 ygl. Anhang, Tabelle 87.
117 ygl . Anhang, Tabelle 88.
118 ygl . Anhang, Tabelle 89.
119 ygl. Anhang, Tabelle 90.
120 ygl . Anhang, Tabelle 91.

88

FEB



die Teilhabe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zeitweise oder dauerhaft ver-
sperrt ist. Dartber hinaus haben Werkstatten fur Behinderte das rehabilitative
Ziel, im Eingangsverfahren und im Arbeitstrainingsbereich die Leistungsfahig-
keit der behinderten Menschen festzustellen und fachgerecht zu férdern.

Nahezu alle Thiuringer Landkreise und kreisfreie Stadte bieten in anerkannten
Werkstatten fur Behinderte, zum Teil als Zweigstellen oder besondere Ein-
richtungsbereiche, Arbeitsmaoglichkeiten an.

Speziell fir das Klientel der psychisch kranken und seelisch behinderten
Menschen werden 23 Zweigwerkstatten bzw. gesonderte Abteilungen in Thi-
ringen mit insgesamt 749 Platzen vorgehalten.

Insgesamt 26 Einrichtungen haben sich an der Erhebung zum Psychiatriebe-
richt beteiligt.

Die Platzzahl der in freigemeinnitziger Tragerschaft befindlichen Einrichtun-
gen schwankt zwischen zwdlf und 150 Platzen. Die Mitarbeiterzahl betragt
weit mehr als 300. Die Einrichtungen haben in der Regel einen differenzierten
Personalschlissel fur ihre unterschiedlichen Bereiche, néamlich 1 : 6 und 1 :
12.

Ca. 8% der Einrichtungen liegen in den groReren Stadten Thiringens mit
mehr als 50 Tsd. Einwohnern, 35 % der Einrichtungen liegen in Stadten zwi-
schen 20 und 50 Tsd. Einwohnern, weitere 35 % liegen in Orten zwischen 5
und 20 Tsd. Einwohnern und 8 % der Einrichtungen liegen in Orten zwischen
2 und 5 Tsd. Einwohnern.

Mehr als 70 % der Einrichtungen haben einen Auftrag zur Pflichtversorgung,
wobei sich fir nahezu 50 % der Werkstatten der Versorgungsauftrag auf die
jeweilige kreisfreie Stadt bzw. den jeweiligen Landkreis bezieht. Mehr als die
Halfte der Einrichtungen haben ein Einzugsgebiet zwischen 100 und 250 Tsd.
Einwohnern, mehr als ein Drittel der Einrichtungen eines zwischen 50 und
100 Tsd. und ca. 10 % der Werkstatten haben ein Einzugsgebiet unter 50
Tsd. Einwohnern.

Die Personalstruktur der Werkstétten stellt sich als recht heterogen dar. Als
wesentliche Berufsgruppen sind zu nennen?2i;

121 ygl . Anhang, Tabelle 92.
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Abb. 26: Personalstruktur der Werkstatten fiir Behinderte in % der VZSt (N = 26)
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Als besondere Qualifikationen der Mitarbeiter zeigt sich folgendes Bild:

Je eine Einrichtung verfugt Uber einen facharztlichen Mitarbeiter (Honorar),

Uber einen Mitarbeiter mit psychotherapeutischer oder tGber einen Mitarbeiter
mit sozialtherapeutischer Qualifikation. 34 Mitarbeiter aus funf Einrichtungen

haben eine sozialpsychiatrische Zusatzausbildung und vier Mitarbeiter aus
drei Einrichtungen haben eine Weiterbildung im personenzentrierten Ansatz
(IBRP). Uber eine sonstige abgeschlossene Weiterbildung verfugen 40 Mitar-

beiter aus zwolf Einrichtungen.

65 Mitarbeiter aus 17 Einrichtungen haben im Jahr 1999 an einer externen

Fortbildung teilgenommen.

Entsprechend der differenzierten Aufgabenstellung und rechtlichen Fundie-

rung gestaltet sich die Finanzierungsstruktur der Werkstatten22;

O Der Freistaat Thiringen tragt als Uberdrtlicher Sozialhilfetrager 67,7 %

der Leistungsentgelte,

Q die kreisfreien Stadte und Landkreise tragen (inkl. Jugendhilfe) 25,2 %

der Finanzierung,
die Rentenversicherungen (LVA, BfA) tragen 4,5 % der Entgelte,
die Arbeitsverwaltung 2,6 % und

O die Unfallversicherung tragt 0,2 % der Leistungsentgelte.

122 pangaben zur Finanzierung |iegen von 13 Einrichtungen vor.
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Die Leistungsentgelte!23 liegen bei 78 % der Einrichtungen zwischen DM 75
und 100 (Euro 38,35 und 51,13), bei 17 % der Einrichtungen zwischen DM 50
und 75 (Euro 25,57 und 38,35) und fir 5% der Einrichtungen zwischen DM
100 und 125 (Euro 51,13 und 63,91) pro Tag.

Die Einrichtungen sind in der Regel zu 100 % ausgelastet, teilweise daruber
hinaus. 23 % der Werkstatten fihren eine Warteliste.

Wie in den vorangehenden Abschnitten schon deutlich wurde, sind die Werk-
statten fUr Behinderte in vielfaltige Kooperationsbeziige eingebunden. Aller-
dings stellt sich die Situation im Hinblick auf verbindliche Absprachen hin-
sichtlich der Arbeitsteilung sowie einer klientenbezogenen Hilfeplanung fur die
Werkstatten selbst anders dar.

Zu beiden Themenbereichen haben weniger als die Halfte der Einrichtungen
entsprechende Angaben gemacht. Diejenigen Einrichtungen, die verbindlich
kooperieren, sind jedoch wie folgt eingebunden:

Im Hinblick auf eine verbindliche (schriftlich) vereinbarte Arbeitsteilung steht
das Betreute Wohnen mit 72,7 % der Nennungen im Vordergrund. Mit nieder-
gelassenen Facharzten, Sozialpsychiatrischen Diensten oder Wohnheimen
haben jeweils 63,6 % der Werkstatten verbindliche Absprachen getroffen. Mit
psychiatrischen Krankenhdusern oder Ubergangswohnheimen kooperieren
54,6 % und mit Tagesstatten 45,5 % der Werkstatten124,

Auch im Hinblick auf eine klientenbezogene Hilfeplanung steht das Betreute
Wohnen mit 58,3 % der Nennungen im Vordergrund der Absprachen. Mit So-
zialpsychiatrischen Diensten, Wohnheimen und anderen Werkstatten hat die
Halfte der Einrichtungen und mit niedergelassenen Facharzten und Uber-
gangswohnheimen haben 41,7 % der Werkstatten Absprachen getroffeni2s,

Im Ergebnis zeigt sich, dass die Werkstétten, die regional kooperieren, in
vielfaltigen Beziehungen zum ambulanten und stationédren auf3erklinischen
psychiatrischen Versorgungsbereich stehen, wenn auch im Hinblick auf eine
regionale Kooperation Entwicklungsbedarf vorhanden ist.

Die Werkstatten sind an den regionalen Gremien wie PSAGen und deren
spezifischen Arbeitsgruppen beteiligt. Sie arbeiten dartiber hinaus insbeson-
dere in den Uberregionalen Gremien und Arbeitskreisen, die die fiir sie rele-
vanten Themenbereiche beriihren.

Insgesamt haben bis zu 22 Werkstatten fir Behinderte, die 1215 behinderte
Menschen beschaftigen, Angaben zu diesen!26 gemacht.

Hinsichtlich der Herkunft der Beschaftigten wurde von den Werkstéatten ange-
geben, dass 89 % ihren Wohnsitz vor der Aufnahme der Arbeit innerhalb der
Versorgungsregion hatten bzw. haben.

123 Angaben zu Leistungsentgelten liegen fir 18 Einrichtungen vor.

124 ygl . Anhang, Tabelle 93.

125 ygl . Anhang, Tabelle 93.

126 | m Fol genden werden die behinderten Menschen in Werkstatten als
. Beschaftigte" bezeichnet.
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Die Altersstruktur der Beschaftigten ergibt folgendes Bild127:

Q Weniger als 1 % der Beschéftigten ist unter 18 Jahre alt,

O ca. 21 % der Beschéftigten sind zwischen 18 und 30 Jahre,

Q ca. 77 % der Beschéftigten sind zwischen 30 und 60 Jahre und
O ca. 1 % der Beschéftigten ist Gber 60 Jahre alt.

Als Zielgruppe wird mit nahezu 100 % die der allgemeinen Psychiatrie ange-
geben; lediglich 0,39 % der Beschéftigten gehdren zur Zielgruppe der Kinder-
und Jugendpsychiatrie2s,

Als besondere Problembereiche wird fir die Beschaftigten zu 36,4 % eine
psychische und geistige Behinderung angegeben. Eine chronische und
schwere psychische Storung wird fur 20,5 % der Beschéftigten genannt. Eine
psychische und korperliche Behinderung sowie eine Suchtproblematik wer-
den fur 4 bzw. 5 % der Beschaftigten angegeben.129

Auffallig ist hierbei der relativ hohe Anteil an Menschen mit zusatzlicher gei-
stiger Behinderung. Nicht nur dieser, sondern auch die Struktur vieler Werk-
statten, die sich haufig explizit auch an geistig behinderte Menschen wenden
und die fur psychisch kranke Menschen in diesem Rahmen haufig Platze oder
Abteilungen und Aufenstellen bereitstellen, weist darauf hin, dass Werkstat-
ten oft als ,Mischeinrichtungen® organisiert sind. Dies hangt sicherlich auch
mit der gesetzlichen Verpflichtung an die Werkstatttrager gemald 8 54 a
Schwerbehindertengesetz, wonach jeder Antragsteller unabhéangig von der
Ursache, Art und Schwere seiner Behinderung aufzunehmen ist, zusammen.

Fur 47 % der Klienten ist eine gesetzliche Betreuung eingerichtet, davon fir
ca. 20 % eine mit Aufenthaltsbestimmungsrecht.

In der Regel arbeiten die Beschéftigten langer als zwei Jahre in einer Werk-
statt fur Behinderte. Weniger als ein Jahr oder zwischen einem und zwei Jah-
ren arbeiten jeweils 15 % der Beschaftigten, zwei bis funf Jahre 31 % und
zwischen funf und zehn Jahren arbeiten ca. 29 % der Beschaftigten in einer
Werkstatt. Immerhin 2,7 % arbeiten zwischen 15 und 20 Jahren und fast 1 %
der Beschaftigten arbeitet seit mehr als 20 Jahren in einer Werkstatt fir Be-
hinderte13°,

Die Wohnsituation der Beschaftigten vor der Aufnahme der Beschaftigung
gestaltet sich folgendermal3en?3;

Q 77 % der Beschéftigten lebten allein oder mit Verwandten/Bekannten in
einer eigenen Wohnung,

O 6,6 % lebten in einer Wohnung eines Betreuten Wohnens und
a jeweils 2 - 3 % lebten in stationdren Kontexten.

Zuweisende Stellen sind - lasst man sonstiges aul3er Acht - in erster Linie ge-
setzliche Betreuer mit 14 %. Jeweils ca. 11 % der Zuweisungen erfolgten
durch Sozialpsychiatrische Dienste, (Ubergangs-)Wohnheime oder Einrich-

127 ygl. Anhang, Tabelle 94.
128 ygl . Anhang, Tabelle 95.
129 ygl . Anhang, Tabelle 96.
130 ygl. Anhang, Tabelle 97.
131 ygl. Anhang, Tabelle 98.
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tungen der Jugendhilfe. Zu je 9 % erfolgte eine Initiative durch ein psychiatri-
sches Krankenhaus oder die Angehdrigen bzw. das soziale Umfeld. Eine h-
itiative des Beschaftigten selbst erfolgte zu 4 %132,

Im Jahr 1999 haben die 22 Werkstatten, die hierzu Angaben machten, 25
Menschen entlassen. 40 % dieser Menschen wurden in eine eigene Wohnung
allein oder zusammen mit Bekannten bzw. Verwandten entlassen - ohne
nachsorgende Betreuung. Jeweils 16 % wurden in eine Wohnung des Be-
treuten Wohnens oder in eine weitere Werkstatt fiir Behinderte entlassen. Ein
Beschaftigter wechselte in einen Integrationsbetrieb. Zwei Menschen sind
verstorben?ss,

3.7.2 Handlungsvorschlage

Den Hilfen im Bereich Arbeit ist im Rahmen der Weiterentwicklung der ge-
meindepsychiatrischen Versorgung in Thiringen ein groRes Gewicht beizu-
messen, da Arbeit und Beschaftigung gerade fur psychisch erkrankte Men-
schen neben einer Entlohnung eine rehabilitativ-integrative und sinnstiftende
Funktion zukommt. Erforderlich ist vor allem:

O In Thiringen sollte medizinisch-berufliche Rehabilitation angeboten wer-
den. Das Konzept der ,Rehabilitationseinrichtung fir psychisch Kranke®
(RPK) entsprechend den Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation ist empfehlenswert, da es berufliche und medizinische
Rehabilition integriert und abhéngig von den individuellen Voraussetzun-
gen von Rentenversicherungstragern und Krankenversicherung finanziert
wird. Der Schwerpunkt der Rehabilitation sollte entsprechend der gesetz-
lichen Vorgaben und der Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft
Rehabilitaion (BAR) auf ambulante und teilstationdre Rehabilitationsfor-
men gerichtet sein. Eine Rehabilitation im Betrieb oder am (potentiellen)
Arbeitsplatz ist besonders empfehlenswert.

O Aus Grunden der therapeutischen Kontinuitat soll medizinische Rehabili-
tation eng mit anderen Angeboten der Rehabilitation (z.B. Eingliede-
rungshilfe) und Behandlung verzahnt werden. Vor dem Bau von neuen
Einrichtungen soll gepruft werden, ob nicht bestehende Einrichtungen
(Klinik, Trager der Eingliederungshile, WfB, usw.) bereit und geeignet
sind, Rehabilitationseinrichtung zu werden.

O Die Rehabilitationsziele sind individuell zu bestimmen und haben sich an
der speziellen Leistungsfahigkeit und Motivation des psychisch kranken
Menschen zu orientieren. Die Zielalternative ,volle Erwerbsfahigkeit’ oder
,Platz in der Werkstatt fur Behinderte’ ist bei weitem nicht ausreichend.
Fir psychisch behinderte Menschen sind vor allem Teilzeitarbeitsplatze
mit Toleranz gegenuber Diskontinuitat zu finden bzw. zu schaffen.

O Insbesondere in Verbindung mit ambulanten und teilstationaren komple-
mentéren Angeboten ist der Bereich des Zuverdienstes auszubauen, um
so den Menschen Arbeits- und Verdienstmdglichkeiten zu erdffnen, die

182 ygl. Anhang, Tabelle 99.
133 ygl. Anhang, Tabelle 100.
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3.8

nur begrenzt leistungsfahig sind. Erforderlich ist hierbei ggf. eine Koope-
ration mit der regional ansassigen Industrie, Handel und Gewerbe.

In Kooperation mit freien Tragern sind Konzepte und Mdoglichkeiten fur
den Aufbau weiterer Integrationsbetriebe zu entwickeln, da diese sich im
Bereich der Beschéftigung psychisch kranker Menschen als erfolgreich
erwiesen haben. In diesem Zusammenhang sind die sich durch die Neu-
fassung des Rehabilitationsrechtes (SGB IX) ggf. er6ffnenden Moglich-
keiten und Spielrdume zu nutzen.

Die vorhandenen Beschaftigungsmoglichkeiten fur Behinderte sind fir
psychisch kranke Menschen nicht immer ausreichend geeignet. Die Lei-
stungsfahigkeit psychisch kranker bzw. seelisch behinderter Menschen ist
in besonderem MalRe Schwankungen unterworfen. Bei gleich bleibenden
Anforderungen sind psychisch Kranke oft abwechselnd unter- und tber-
fordert. Daraus resultieren spezielle Anforderungen an die Flexibilitat der
Arbeitsorganisation. Es sollten verstarkt behindertengerechte Arbeitsplat-
ze speziell fur psychisch kranke Menschen geschaffen werden. Diese
sind durch hohe Toleranz fiir Diskontinuitat bezuglich Prasenz und Leis-
tung gekennzeichnet, beachten dabei das (eventuell nur sporadisch) er-
reichbare Qualifikationsniveau des behinderten Menschen.

Werkstatten, die als sog. ,Mischeinrichtungen” fiir verschiedene Behin-
dertengruppen tatig sind, sollten hinsichtlich ihrer Beschaftigten weiter
entflochten werden. Eine auch oder sogar vorrangig auf geistig oder
mehrfachbehinderte Menschen ausgerichtete Arbeitswelt entspricht we-
der den subjektiven noch den objektiven Interessen psychisch kranker
Menschen. Die Bereiche oder Betriebsteile fir psychisch kranke Men-
schen sind daher entsprechend den spezifischen Bedirfnissen der Be-
schaftigten und dem regionalen Bedarf konzeptionell auszurichten. Dabei
sollten kleine, im besten Fall ausgelagerte Arbeitsgruppen und auch Ein-
zelarbeitsplatze geschaffen werden. Soweit die MaRnahme der spéteren
Integration auf den ersten Arbeitsmarkt dient, sollte die Arbeitstatigkeit
maoglichst weitgehend am kiinftigen Arbeitsort geleistet werden kénnen. In
Betriebe ausgelagerte oder mobile Werkstattplatze sollten geschaffen,
Praktikumsmoglichkeiten ausgebaut werden.

Spezielle Versorgungsbereiche

3.8.1 Kinder-und Jugendpsychiatrie
3.8.1.1 Situationis34

Die ambulante kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung stellt sich wie
folgt dar:

134 zur stationdren und teilstationaren Kinder- und Jugendpsychiatrie

siehe Kap. 3.5: 3.5.1.4.3, 5.5.2.2.2 und 3.5.2.3.4
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Tab. 6: Niedergelassene Fachéarzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie in Thiringen

Anzahl
Erfurt 3
Gotha 1
Jena 1
Stadtroda 1
Weimar 2
GESAMT 8*

*  z.T. mit Doppelzulassung Neurologie/Psychiatrie

Tab.7:  Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Thiringen

Anzahl
Jena 3
Erfurt 1
Kahla 1
IImenau 1
Suhl 1
GESAMT 7%

* davon 4 zugelassen und 3 erméachtigt

Uber ,besondere MaRnahmen zur Verbesserung der sozialpsychiatrischen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen* wurde am 29.04.1996 eine Ver-
einbarung zwischen Krankenkassen (AOK, IKK, BKK Thiringen) und der
Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen geschlossen (Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung).

Das aufRerklinische Behandlungsangebot fir psychisch kranke Kinder und
Jugendliche ist noch nicht landesweit bedarfsdeckend.

Regional fehlen Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten. Es ist zu hoffen, dass bald Therapeuten von den
Niederlassungsmoglichkeiten Gebrauch machen. Gegebenenfalls ist dieser
Prozess durch bundesweite Information zu beschleunigen.

Ahnlich wie Fachéarzte und Institutsambulanzen tibernehmen die Sozialpadia-
trischen Zentren wichtige Anteile der Versorgung in Bezug auf Behandlung,
Diagnostik und Begutachtung. Die Zentren sind multiprofessionell besetzt und
bieten gute Voraussetzungen zur Kooperation mit der Kinder- und Jugendhil-
fe, den Kliniken und Facharzten.

Neben den arztlichen und psychotherapeutischen Leistungen haben seelisch
behinderte Kinder und Jugendliche Anspruch auf Eingliederungshilfe geman
§ 35a des Achten Buches des Sozialgesetzbuches ( SGB VIII).

0 Am 01.07.1999 wurde ein Rahmenvertrag nach § 78f SGB VIII geschlos-
sen. Darin werden unter anderem Leistungsvereinbarung, Entgeltverein-
barung und Qualitdtsentwicklungsvereinbarung fur MaRnahmen und Lei-
stungen im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kin-
der und Jugendliche gemaf § 35a SGB VIl geregelt.

95

FEB



Die Eingliederungshilfe fir Kinder und Jugendliche wird Uberwiegend in Ein-
richtungen der Jugenhilfe erbracht. Spezialisierte kinder- und jugendpsychia-
trische Bereiche oder Einrichtungen sind im Rahmen der Erhebungen zum 2.
Bericht zur Situation und Entwicklung der psychiatrischen Versorgung kaum
genannt worden. In welcher Form den seelisch behinderten Kindern und Ju-
gendlichen fachpsychiatrische Hilfen zukommen, ist oft nicht bekannt. Spezi-
elle kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen oder Kooperationen der
stationaren Kinder- und Jugendhilfe mit den kinder- und jugendpsychiatri-
schen Abteilungen der Kliniken gibt es in Hildburghausen, Jena, Muhlhausen,
Nordhausen und Stadtroda.

Der Umfang der von den Jugendamtern der Stadte und Landkreise finanzier-
ten MalRnahmen nach § 35a SGB VIII wurde im Rahmen der Erhebungen
zum 2. Bericht zur Situation und Entwicklung der psychiatrischen Versorgung
vom Landesjugendamt erhoben. Insgesamt wurden 23 Jugendamter der
Landkreise und kreisfreien Stadte angeschrieben.

Ruckmeldungen gab es bis 31.10.2000 lediglich von 15 der angeschriebenen
Jugendamter. Dies entspricht einem Ruicklauf von rd. 65%.

Es zeigen sich erhebliche Unterschiede in der Anzahl der Falle. Das Spek-
trum liegt 1999 zwischen einem und 38 Féallen und 2000 (bis Oktober) zwi-
schen einem und 42 Fallen. Ob die Eingliederungshilfe innerhalb der Land-
kreise bzw. kreisfreien Stadte oder innerhalb des Freistaats erbracht wurde,
ist nicht erhoben worden. Es ist jedoch bekannt, dass eine relevante Anzahl
seelisch behinderter Kinder und Jugendlicher aul3erhalb des Freistaats Thi-
ringen rehabilitiert wird.
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Tab. 8: Finanzierte MaRnahmen der Jugendamter 1999/2000 nach Kreisen
JLEEE A 'i“ggghl der Falle Anzahl der Falle 2000 Kooperationen mit der Psychiatrie
NS it Hifen (T | 2 iltat vifen | allen Flle berets m fed e
gesgr_uppe) . (Ta_gesgrup_pe) meinsame Beratungen enger’ Aus-
8 stationare Hilfen 6 stationare Hilfen tausch der Institutionen’
Gesamt: 26 Gesamt: 23
Schmalkalden- | 2 ambulante Hilfen 2 ambulante Hilfen (neu
Meiningen (neu in 1999 bewi- | in 1999 bewilligt)
ligt) 9 stationéare Hilfen (da-
7 stationare Hilfen von 3 Hilfen aus 1999, Beim tiberwiegenden Teil der Falle,
(davon 3 Hilfen aus | die weiterhin bewilligt sowohl bei Diagnostik, Therapie und
dem Vorjahr, die wurden) Krisenintervention
weiterhin bewilligt
wurden)
Gesamt: 9 Gesamt: 11
Gotha . : In allen Fallen aus Griinden der Dia-
Gesamt: 18 Gesamt: 23 gnostik und Behandlung
Saale- . . Zusammenarbeit aus Griinden der
Holzland-Kreis | ©samt: 1 Gesamt: 0 Diagnostik
lim-Kreis Beim Uberwiegenden Teil der Félle,
Gesamt: 3 Gesamt: 5 sowohl bei Diagnostik, Behandlung
und Krisenintervention
Sommerda . . In allen Féallen; Kontakte zu nieder-
Gesamt: 3 Gesamt: 1 gelassenen KJP
Eisenach . . In allen Fallen aus Griinden der Dia-
Gesamt: 11 Gesamt: 8 gnostik, Behandlung und Therapie
Muhlhausen In allen Féallen aus Grunden der Dia-
Gesamt: 38 Gesamt: 32 gnostik, Behandlung und Krisenin-
tervention
Stadt Weimar | 7 Falle aus dem
Vorjahr, 5 Falle aus 1999 In allen Féllen aus Griinden der Dia-
1 Fall bewilligt in 1 Fall bewilligt in 2000 gnostik, Behandlung und Krisenin-
1999 tervention
Gesamt: 8 Gesamt: 6
Greiz . . In allen Féllen aus Griinden der Dia-
Gesamt: 2 Gesamt: 2 gnostik
Weimarer Land | ~ o 4 Gesamt: -- In allen Fallen aus Griinden der Dia-
gnostik
Sunl Falle aus dem Vor- | Fyje aus 1999
JFéIIe 1999 2 Félle neu in 2000 be- Beim Uberwiegenden Teil der Falle
bewilliat willigt aus Grunden der Diagnostik, Be-
ewilig handlung und Krisenintervention
Gesamt: 5 Gesamt: 6
Hildburghau- . . Bei allen Fallen zum Zweck der Dia-
sen Gesamt: 2 Gesamt: 1 gnostik
Wartburgkreis | 10 Einzelfélle (davon | 15 Einzelfalle (davon 2
3 junge \/_glljahrl_ge) Junge Voljahrige) in sta- Beim Uberwiegenden Teil der Falle
in stationdren Hilfen | tionaren Hilfen - ; .
: R . Al aus Griinden der Diagnostik, Be-
27 Einzelfélle in am- | 27 Einzelfélle in ambu- handiuna und Krisenintervention
bulanten Hilfen lanten Hilfen 9
Gesamt: 37 Gesamt: 42
Saalfeld- Teilweise Kooperation mit der KJP,
Rudolstadt . . bei einigen Fallen, Kontakte beste-
Gesamt: 5 Gesamt: 3 hen auch in Fallen der Hilfen zur Er-
ziehung (827 SGB VIII)

Das Bewilligungsverhalten der Jugendamter durfte teilweise auch vom
Wunsch der Vermeidung von Stigmatisierung getragen sein. Wenn die Ein-
gliederungshilfe in einer Einrichtung der allgemeinen Kinder- und Jugendhilfe
erbracht wird, konnte aus diesem Grund die Neigung bestehen, die Hilfe auf
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der Grundlage der 88 27 ff. SGB VIII zu gewahren. Auf der Grundlage von 8 9
des Rahmenvertrages nach § 78f SGB VIl kbnnen dann zusatzliche individu-
elle Erziehungsleistungen bewilligt werden. Inwieweit dies geschieht und ob
es sich ggf. um fachpsychiatrische Hilfen handelt, ist nicht bekannt.

Es bestehen regionale Kapazitdtsmangel. Darauf weisen auswartige Unter-
bringungen und Berichte aus Kliniken und Jugendamtern hin. Gemaf fachli-
cher Einschatzung kann von einem durchschnittlichen Bedarf von ca. 10 Plat-
zen/100.000 Einwohnern ausgegangen werden. Dies wirde ca. 240 Platzen
entsprechen.

Als problematisch stellt sich die Versorgungssituation fur psychisch kranke
junge Erwachsene dar. Insbesondere psychisch gestorte junge Menschen mit
Verhaltensstérungen und begleitender Alkohol- und/oder Drogenproblematik
treten vermehrt auf. Grundsétzlich kann bei jungen Menschen im Alter bis 27
Jahre auch Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII in Anspruch genommen
werden. In der Regel tritt jedoch der Sozialhilfetrager ein. Einrichtungen far
Hilfen gemal 88§ 39/40 BSHG sind jedoch nicht immer ausreichend auf den
speziellen padagogisch-therapeutischen Rehabilitationsbedarf von jungen
Erwachsenen eingestellt, die in ihrer Gesamtentwicklung eher Jugendlichen
gleichen.

3.8.1.2 Handlungsvorschlage

Die Datenlage zur komplementaren kinder- und jugendpsychiatrischen Ver-
sorgung ist unbefriedigend. Die Frage der Bedarfsdeckung und der Versor-
gungsqualitat lasst sich Uber die Fallzahlermittlung allein nicht klaren.

O Es wird eine gesonderte Erhebung im Bereich der komplementaren kin-
der- und jugendpsychiatrischen Versorgung empfohlen.

Grundlage einer auch gqualitativen Aspekten Rechnung tragenden Bestands-
erhebung miussten Kriterien sein, die kinder- und jugendpsychiatrische Ein-
gliederung kennzeichnen. Dies sollte nicht einrichtungsbezogen definiert wer-
den (Spezialeinrichtungen oder Spezialbereiche). Grundsétzlich ist der inte-
grierten vor der solitdren Versorgung der Vorzug einzuraumen. Es ist jedoch
sicherzustellen, dass kinder- und jugendpsychiatrische Fachkompetenz ein-
flieRRt. Psychische Stérungen lassen sich nicht allein durch zusatzlichen pad-
agogischen Aufwand beheben, sondern erfordern in der Regel spezielle The-
rapieverfahren. Das Qualifikationsniveau der Therapeuten muss diesen An-
forderungen Rechnung tragen.

Trotz der Festlegungen im Rahmenvertrag nach 88 78f SGB VIl bleiben die
Anforderungen an spezialisierte kinder- und jugendpsychiatrische Hilfen im
Rahmen der Eingliederungshilfe unbestimmt. Es besteht der Plan, Kriterien
bundesweit zu benennen. Eine entsprechend beauftragte Arbeitsgruppe im
Bundesministerium fur Jugend und Familie ist bisher zu keinem Ergebnis ge-
kommen.

O Es wird empfohlen, auf Landesebene eine Handlungsorientierung fir kin-
der- und jugendpsychiatrische Eingliederungshilfe zu bieten. Unter Fe-
derfiihrung des Landesjugendamts, unter Beteiligung des Thiringer Mini-
steriums fur Soziales, Familie und Gesundheit, Vertretern der Kommunen
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und sonstigen Fachleuten aus dem Freistaat Thiringen kénnte eine A-
beitsgruppe eine Empfehlung erarbeiten.

Im Rahmen der Kinder- und Jugendbhilfe sollten auch kiinftig keine spe-
zialisierten Einrichtungen fir psychisch kranke Kinder und Jugenliche ge-
schaffen werden. Allerdings ist dem besonderen Betreuungs- und Be-
handlungsbedarf von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen mit
speziellen Hilfen Rechnung zu tragen.

Kinder- und jugendpsychiatrische Kompetenz wird in der Kinder- und Ju-
gendhilfe vor allem durch folgende Mal3nahmen implementiert:

- spezifische Fortbildung der dort beschaftigten Fachkratfte,

- Betreuung durch multiprofessionelle Teams,

- soweit die Einrichtung schwerpunktmafig psychisch kranke Kinder und
Jugendliche betreut, Einbindung von therapeutisch qualifizierten Perso-
nen und

- Kooperation mit kinder- und jugendpsychiatrisch qualifizierten Thera-
peuten in allen Bedarfsfallen.

Ein Wechsel in spezialisierte Einrichtungen kann so vermieden werden.

Bei allen Formen kinder- und jugendpsychiatrischer und psychotherapeu-
tischer Behandlung und Rehabilitation haben die Aspekte der Einbezie-
hung von Bezugspersonen und der Kooperation und Abstimmung im
Vordergrund zu stehen. Kinder- und jugendpsychiatrische Hilfe hat ver-
netzt mit anderen professionellen und nicht-professionellen Hilfen zu er-
folgen.

Kinder- und jugendpsychiatrische Dienste der Kommunen kénnen bei der
Verzahnung und der bedarfsgerechten Vermittlung von Hilfeleistungen
eine zentrale Rolle spielen. Fortgeschrittene diesbeziigliche Entwicklun-
gen gibt es in Erfurt, Jena und Weimar. Sofern keine gesonderten kinder-
und jugendpsychiatrischen Dienste geschaffen werden, ist diese Funktion
von den Sozialpsychiatrischen Diensten zu erfullen.

Dem Aspekt der Gemeindendhe kommt bei der kinder- und jugend-
psychiatrischen Behandlung und Rehabilitation besondere Bedeutung zu.
Dies schliel3t therapeutisch sinnvolle rdumliche Trennungen von bela-
stenden oder pathogenen Milieus im Einzelfall nicht aus. Psychisch kran-
ke Kinder und Jugendliche sowie ihre Eltern sollten jedoch bedarfsge-
rechte Angebote auch ortsnah vorfinden.

Die gleichmalRige Verteilung kinder- und jugendpsychiatrischer Angebote
im Freistaat Tharingen sollte verbessert werden. Im Ostteil des Landes
muassen zur Zeit von manchem Wohnort zu weite Anfahrten in Kauf ge-
nommen werden. Eine stérkere Regionalisierung ist durch Dezentralisie-
rung bestehender Einrichtungen maglich.

Die regionale Orientierung des Versorgungssystems hat im Vordergrund
zu stehen. Eine Spezialisierung kann nur dann beflrwortet werden, wenn
dadurch die Zustandigkeit der entsprechenden Einrichtung fiir regionale
Grundversorgung nicht berdhrt wird.

Im Ubrigen haben die Leitlinien des 2. Berichtes zur Situation und Ent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung auch fur den Bereich Kinder-
und Jugendpsychiatrie Gultigkeit. Dies gilt insbesondere fir die Aspekte
einrichtungsubergreifender, zielorientierter, integrierter Behandlungs- und
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Rehabilitationsplanung sowie Zusammenschluss zu einem Gemein-
depsychiatrischen Verbund.

3.8.2 Gerontopsychiatrie
3.8.2.1 Situation

Zielgruppe der Gerontopsychiatrie und der gerontopsychiatrischen Versor-
gung sind Menschen uber 65 Jahre, die erstmals im Alter psychiatrisch -
kranken oder als (chronisch) psychisch kranke Menschen alt werden (vgl.
TOLLE 1999, S. 54 und BMG 1999: Leitfaden fir die ambulante und teilstatio-
nare gerontopsychiatrische Versorgung).

Im hoéheren Lebensalter leiden zunehmend Menschen an einer psychischen
Krankheit bzw. Stérung. Wissenschaftliche Studien gehen davon aus, dass
25 - 30 % der Bevdlkerung tber 65 Jahre eine behandlungsbedirftige psychi-
sche Storung aufweisen. Im Vordergrund hierbei stehen depressive Stérun-
gen und dementielle Syndrome sowie psychoreaktive Stérungen, Personlich-
keitsstorungen und Psychosomatosen. Auch die Suizidrate steigt im Alter.
Gerontopsychiatrische Erkrankungen stehen zudem in einem engen Zusam-
menhang mit somatischen Krankheiten oder Krankheitsfolgen, altersbeding-
ten Gebrechen und Fahigkeitseinbulen sowie einer sozialen Situation der
betroffenen Menschen, die insbesondere von Isolation und Einsamkeit ge-
pragt ist (vgl. TOLLE 1999, BMG 1999, RAHN/MAHNKOPF 1999, S. 621 ff. und
DORNER/PLOG 1996, S. 407 ff.).

Die gerontopsychiatrische Versorgung im Bundesgebiet wie auch in Thirin-
gen befindet sich an einer Schnittstelle zwischen dem informellen Hilfesy-
stem” durch Angehorige, der Versorgung im Rahmen der allgemeinen medi-
zinischen Versorgung, der geriatrischen Versorgung, der klinischen und au-
Rerklinischen psychiatrischen Versorgung sowie der Versorgung durch Ein-
richtungen der Altenhilfe. Diese ,Schnittstellenfunktion“ bedeutet fir die ge-
rontopsychiatrische Versorgung eine besondere Herausforderung. Nach
neueren Erkenntnissen ist es empfehlenswert, die Gerontopsychiatrie als &-
nen relativ eigenstandigen Versorgungsbereich zu konzipieren, da nur auf
diese Art und Weise die besonderen Bedirfnisse der erkrankten alten Men-
schen angemessen in Beratung, Therapie, Rehabilitation und Pflege bertck-
sichtigt werden koénnen. Die besonderen gerontopsychiatrischen Beratungs-,
Behandlungs-, Rehabilitations- und Pflegebereiche missen hierbei eng mit
den angrenzenden Bereichen der allgemeinmedizinischen und psychiatri-
schen Versorgung, der Altenhilfe und der Pflege zusammenarbeiten und im
Rahmen von Verbundsystemen einen ,Gerontopsychiatrischen Verbund® bil-
den, der als Teil eines ,Gemeindepsychiatrischen Verbundes® anzusehen ist
(vgl. BMG 1999) und eine integrierte Versorgung mit einem ambulant rehabi-
litativen Schwerpunkt gewahrleisten kann (vgl. PAuLus u.a. in psycho 26/
2000: Integrierte gerontopsychiatrische Versorgung- das Essener Modell).

Insbesondere der Aufbau von gerontopsychiatrischen Zentren als Verknup-
fung von Tagesklinik, Ambulanz und Beratungsstelle hat sich als organisatori-
sche Basis fur die Ausgestaltung solcher aul3erstationar orientierter Hilfenetze
erwiesen, da durch solche Zentren nicht nur Impulse fur die Entwicklung der
Versorgung ausgehen, sondern gleichermaf3en eine Beratung von Professio-

100

FEB



nellen und Angehdérigen erfolgen kann (vgl. EXPERTENKOMMISSION 1988, S.
457 ff. und BMG 1999).

Mit der sich verandernden Altersstruktur der Bevolkerung gewinnt das Pro-
blem der gerontopsychiatrischen Versorgung zunehmend an Bedeutung. Es
ist davon auszugehen, dass der Anteil der Gber 65-jahrigen Menschen an der
Bevolkerung Thiringens in den nachsten 20 Jahren zunimmt - bei abneh-
menden Bevdlkerungszahlen. Im Jahr 1999 hatte Thiringen 2.449.082 Ein-
wohner, hiervon waren 398.386 Menschen uber 65 Jahre alt, was einem Be-
volkerungsanteil von 16,27 % entspricht (vgl THURINGER LANDESAMT FUR
STATISTIK 2000 a, S. 46 f.). Nach einer Vorausberechnung wird die Einwoh-
nerzahl Thiaringens im Jahr 2020 auf 2.202.700 sinken, die Anzahl der Gber
65 jahrigen Einwohner auf 522.400 jedoch ansteigen, was einem Bevolke-
rungsanteil von 23,72 % entsprechen wird (vgl. THURINGER LANDESAMT FUR
STATISTIK 2000 b).

Die folgenden Ausfiihrungen zur gerontopsychiatrischen Versorgung bertick-
sichtigen die Erhebungen, die zum Landespsychiatriebericht durchgefuhrt
wurden. Diese beschranken sich jedoch auf das psychiatrische Hilfesystem
und sind deshalb lediglich als ein Ansatzpunkt zur Beschreibung der geron-
topsychiatrischen Versorgung zu sehen. Eine vollstandige Bestandsaufnahme
der gerontopsychiatrischen Versorgung muss - neben umfangreichen epide-
miologischen Untersuchungen - aufgrund der Schnittstellenfunktion der Ge-
rontopsychiatrie weit Gber die Versorgungsstrukturen der psychiatrischen
Versorgung hinausreichen. Dies konnte jedoch im Rahmen der Erhebungen
zum Psychiatriebericht nicht geleistet werden. Es wurde jedoch eine Zusatz-
erhebung in stationaren Altenhilfeeinrichtungen (Pflegeheimen) durchgefiihrt,
um erganzende Angaben zur Versorgungssituation zu erhalten.

Zentrale Themen im Hinblick auf die Versorgung gerontopsychiatrisch &-
krankter Menschen hierbei sind:

O inwieweit die Einrichtungen und Dienste alten Menschen ihre Hilfen an-
bieten bzw. sie versorgen,

Q inwieweit die Einrichtungen und Dienste gerontopsychiatrisch erkrankte
Menschen zu ihren Zielgruppen zéhlen und

O inwieweit im Hinblick auf gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen eine
einrichtungs- und bereichsiibergreifende Kooperation, Berichterstattung
und Planung stattfindet.

Im auBerklinischen Bereich stellt sich die Situation folgendermalRen darl3s;

Von den 24 betroffenen Sozialpsychiatrischen Diensten zahlen 13 Geron-
topsychiatrie explizit zu ihren Aufgabenbereichen. Dartber hinaus gibt es
zwei Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen, die einen gerontopsych-
iatrischen Schwerpunkt aufweisen (Erfurt, Saalfeld-Rudolstadt). Jedoch z&h-
len alle Sozialpsychiatrischen Dienste und nahezu alle Psychosozialen Kon-
taktstellen alte Menschen zu ihrer Klientel36,

Im komplementéren Bereich stellt sich die Situation differenzierter dar.

185 7u den niedergel assenen Facharzten und Psychot herapeuten kénnen
aufgrund des geringen Rickl aufs aus der Erhebung kei ne Angaben ge-
macht wer den.

136 ygl. Anhang, Tabelle 101.
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Eine explizite Ausrichtung auf eine gerontopsychiatrische Klientel findet sich
bei einer Reihe von Pflegeheimen (Gerontopsychiatrisches Pflegeheim)t37,
Andere komplementare Einrichtungen zahlen &ltere Menschen in einem un-
terschiedlichen Ausmal} zu ihrer Klientel.

Ca. die Halfte der Einrichtungen des Betreuten Wohnens, der Tagesstatten
und der Ubergangswohnheime versorgt Menschen, die {iber 60 Jahre alt sind.
Nahezu alle Wohn- und Pflegeheime zahlen &ltere Menschen zu ihren Be-
wohnern13s,

Entsprechend stellt sich der Anteil der Uber 60-jahrigen Menschen an der Kii-
entel der unterschiedlichen Einrichtungen dar. Bei den Sozialpsychiatrischen
Diensten betragt der Anteil an der Gesamtklientel ca. 26 % und bei den Psy-
chosozialen Kontakt- und Beratungsstellen 17,4 %. Bei den Tagesstatten be-
tragt der Anteil 12,6 % und Ubergangswohnheime haben einen Anteil von ca.
4 % Uber 60-jahriger Menschen unter ihren Bewohnern. Bei den Wohnheimen
betragt der Anteil tGber 60-jahriger Menschen ca. 31 % und bei den Pflege-
heimen 45,4 %.

Ein &hnliches Bild zeigt sich hinsichtlich der Zielgruppenorientierung der Ein-
richtungen. 17,7 % der Klienten der Sozialpsychiatrischen Dienste werden
von diesen zur Zielgruppe ,Gerontopsychiatrie” gezahlt und ca. 10 % der Kili-
enten der Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen. Die Einrichtungen
des Betreuten Wohnens zahlen 2,3 %, die Tagesstatten und Ubergangs-
wohnheime ca. 1 % ihrer Klientel zur Zielgruppe ,,Gerontopsychiatrie®. Bei den
Wohnheimen betragt der Anteil dieser Zielgruppe 8,6 % und bei den Pflege-
heimen 23,7 %.

Abb. 27: Anteil der Uber 60-jahrigen Klienten und Zielgruppe ,Gerontopsychiatrie” in
den aulRerklinischen Einrichtungen und Diensten.
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137 Pfl egehei me wurden nur zu einem geringen Teil durch die Erhebungen
zum Psychiatrieplan erfasst, da sie im Zustandi gkeitsbereich der
Altenhilfe liegen. Zu einem weiteren Teil sind diese Pflegeheine
in der Zusatzerhebung erfasst worden.

138 ygl. Anhang, Tabelle 101.
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Die Ergebnisse zeigen, dass im Wesentlichen die Sozialpsychiatrischen
Dienste und die Psychosozialen Kontaktstellen auf der einen Seite und - star-
ker noch - die auf langfristige Versorgung mit hohen Pflegeanteilen angeleg-
ten Einrichtungen auf der anderen Seite alte psychisch kranke Menschen zu
ihrer Klientel zahlen. In den Einrichtungen, die eher ein auf Rehabilitation
bzw. Eingliederung angelegtes Aufgabenprofil haben, sind alte Menschen
- von einzelnen Ausnahmen abgesehen - eher seltener vertreten.

Es zeigt sich weiterhin, dass der Anteil der alten Menschen, die zur Zielgrup-
pe ,Gerontopsychiatrie* gezahlt werden zum Teil betrachtlich unterhalb des
Anteils der entsprechenden versorgten Klientel liegt. Angaben im Hinblick auf
die Zielgruppe ,Gerontopsychiatrie® haben 16 Sozialpsychiatrische Dienste,
sechs Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen, eine Einrichtung des
Betreuten Wohnens, ein Ubergangswohnheim, vier Wohnheime und funf
Pflegeheime gemacht.

Zwar betreut eine Reihe von Einrichtungen alte Menschen, zahlt diese jedoch
nicht zur Zielgruppe der ,Gerontopsychiatrie*. Anscheinend ist ein ,Bewusst-
sein“ im Hinblick auf das Problemfeld ,Gerontopsychiatrie“ noch nicht hinrei-
chend entwickelt.

Eine Vielzahl von psychisch kranken alten Menschen wird neben anderen
durch die Thuringer Pflegeeinrichtungen versorgt.

Der 4. Thiringer Landespflegeplan weist insgesamt 230 Pflegeeinrichtungen
aus, von denen 206 im laufenden Betrieb sind. Hiervon sind 186 vollstationa-
re Dauerpflegeeinrichtungen, 3 solitare Kurzzeit- und Tagespflegeeinrichtun-
gen, 2 solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtungen und 15 solitare Tagespflegeein-
richtungen?39,

Unter diesen Einrichtungen wurde im Rahmen der Erhebungen zum Psychia-
triebericht eine Zusatzerhebung durchgefuhrt, um die Anzahl der geron-
topsychiatrisch ausgewiesenen Platze in den Einrichtungen und die Anzahl
der Mitarbeiter mit einer entsprechenden Zusatzqualifikation zu ermitteln4o.
Die Zusatzerhebung hatte zum Ergebnis:

Q 53% der in den Einrichtungen verfugbaren Platze sind als ,geron-
topsychiatrisch* ausgewiesen. Bei einer Gesamtzahl von 15.063 ent-
spricht dies ca. 800 Platzen.

O Ca. 18 % der Einrichtungen haben angegeben, dass sie Uber gron-
topsychiatrische Platze verfigen. Bei einer Gesamtzahl von 206 Einrich-
tungen entspricht dies 37 Einrichtungen mit gerontopsychiatrischen Plat-
zen.

a 2,1% der Mitarbeiter in den Pflegeinrichtungen haben eine geron-
topsychiatrische Zusatzqualifikation.

Im klinischen Bereich ergibt sich hinsichtlich der Gerontopsychiatrie folgendes

Bild42:

139 ygl. THUORINGER LANDESPFLEGEPLAN 1999, S.1702 f.: Der Pflegeplan wei st
nicht aus, wie viele der durch die Einrichtungen versorgten Men-
schen gerontopsychi atri sch erkrankt sind.

140 Auf die Zusatzerhebung haben 113 Einrichtungen geantwortet. Das
entspricht einer Ricklaufquote von ca. 55 % Aus diesem G unde
kénnen in der Darstellung keine absoluten Zahlen fir die Pléatze
und M tarbeiter angegeben werden.

141 ygl. hierzu die Ausfihrungen i mKapitel zur klinischen Versorgung.
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O Neun Krankenhduser halten insgesamt 221 vollstationdre gerontopsych-
iatrische Betten vor.

O An zwei Krankenhdusern werden insgesamt 40 gerontopsychiatrische
Patienten in anderen Abteilungen des Krankenhauses behandelt.

O An vier Krankenhdausern werden insgesamt 13 gerontopsychiatrische teil-
stationare Platze vorgehalten.

Eine verbindliche bereichsubergreifende Kooperation zwischen psychiatri-
schen Einrichtungen und Einrichtungen der Altenhilfe ist wenig ausgepragt.
Lediglich die Sozialpsychiatrischen Dienste und die Krankenhauser haben in
einem nennenswerten Umfang angegeben, dass sie hinsichtlich einer Ar-
beitsteilung oder einer klientenbezogenen Hilfeplanung Absprachen mit Pfle-
geheimen oder Einrichtungen der Altenhilfe haben42,

Diese Resultate werden durch die Ergebnisse der Zusatzerhebung bestétigt.
Q 85,7 % der Pflegeeinrichtungen kooperieren mit Krankenhausern,
O 34,8 % mit niedergelassenen Arzten/Facharzten und

a 17,9% der Pflegeeinrichtungen kooperieren mit Sozialpsychiatrischen
Diensten.

O Ca. 3 % der Einrichtungen gaben an, dass sie mit Psychosozialen Kon-
takt- und Beratungsstellen bzw. mit einer Tagesstétte kooperieren.

Andere Einrichtungen wurden nicht erwahnt.

Eine regionale einrichtungsubergreifende Aufnahmekonferenz fiir den Bereich
der Gerontopsychiatrie gibt es im Landkreis Altenburger Land.

Ein einrichtungsiubergreifendes Case-Management, meist koordiniert durch
den zustandigen Sozialpsychiatrischen Dienst gibt es in den Landkreisen A-
tenburger Land, Saalfeld-Rudolstadt, Unstrut-Hainich-Kreis und Jena.

Eine kommunale Berichterstattung und Planung zur gerontopsychiatrischen
Versorgung existiert in den Kreisen lim-Kreis, Kyffhauserkreis, Wartburgkreis
und Erfurt.

Arbeitskreise mit einer gerontopsychiatrischen Ausrichtung gibt es auf kom-
munaler Ebene, in dem fachliche und versorgungsrelevante Themen zur
Sprache kommen.

3.8.2.2 Handlungsvorschlage

Insgesamt steht die gerontopsychiatrische Versorgung in Thiringen - wie im
ubrigen Bundesgebiet - erst am Anfang ihrer Entwicklung.

Insbesondere die Versorgungsstrukturen fiir gerontopsychiatrisch erkrankte
Menschen sind als defizitar zu bezeichnen. Defizite sind vor allem in folgen-
den Bereichen zu erwahnen:

O Im Bereich gerontopsychiatrisch ausgewiesener Beratungsangebote.

142 ygl. hierzu die Tabellen in den einzelnen einrichtungsbezogenen
Abschni tten.
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Dies gilt in erster Linie fur Betroffene und ihre Angehdrigen. Allerdings
finden auch Professionelle aller Berufsgruppen kaum eine Beratung im
Hinblick auf gerontopsychiatrisch relevante Fragestellungen. Die Anfang
der 90er Jahre durch Modellmittel geférderte Beratungsstelle fir Betroffe-
ne, Angehorige und Professionelle in Weimar hat nach Auslauf der Mo-
dellférderung schlieBen mussen.

Im Bereich der auf3erklinischen psychiatrischen Versorgung gibt es keine
spezialisierten Einrichtungen, Dienste oder Ressourcen. Dies gilt fir die
unterschiedlichsten Versorgungsformen.

O Es gibt in Thiringen keine psychiatrische Krankenpflege (8 37 SGB
V). Dies ist ein gravierender Mangel, zumal gerade alte Menschen
hiervon profitieren kénnen und eine stationare Unterbringung verhin-
dert werden kann.

U Die Pflegedienste (SGB XIl) sind nach Ansicht der im Rahmen der Er-
arbeitung des Berichtes tatig gewordenen Arbeitsgruppe Geron-
topsychiatrie nicht hinreichend gerontopsychiatrisch ausgewiesen.
Dariiber hinaus wird ein Pflegebedarf fiir gerontopsychiatrisch er-
krankte Menschen oft nicht hinreichend bertcksichtigt.

U Die Ressourcen im ambulanten Bereich, insbesondere bei den Sozi-
alpsychiatrischen Diensten und Psychosozialen Kontakt- und Bera-
tungsstellen, sind nicht hinreichend, um sich dieser Zielgruppe ver-
starkt widmen zu kénnen.

O Defizitar entwickelt sind tagesstrukturierende und auch Angehdrige
entlastende Angebote, wie z.B. Tagesstatten, Tagesbetreuung oder
auch ,Nachtcafés" fir Menschen mit verkehrtem Tag-Nacht-
Rhythmus.

O Auch im stationaren Bereich der Alten-, Wohn- und Pflegeheime muss
die Situation als entwicklungsbedurftig angesehen werden. Kapazita-
ten und Ressourcen missen so gestaltet werden, dass mit geron-
topsychiatrisch erkrankten Menschen angemessen umgegangen wer-
den kann. Dies gilt insbesondere fir den Bereich der tagesstrukturie-
renden Angebote.

Auch im klinischen Bereich erscheint die Situation als entwicklungsbe-
durftig. Dies gilt insbesondere fir den teilstationaren Bereich.

Zum Teil aufgrund der vorgenannten Defizite ist vor allem die Zusam-
menarbeit/Kooperation des klinischen und auf3erklinischen Bereichs nicht
hinreichend entwickelt. Auch eine Zusammenarbeit von Einrichtungen
des komplementaren psychiatrischen Hilfesystems und der Altenhilfe ins-
besondere auf regionaler Ebene ist kaum entwickelt.

Die Zusammenarbeit auf der Ebene der Leistungstrager und Planungsin-
stanzen erscheint entwicklungsfahig. Dies gilt insbesondere im Hinblick
auf die Zusammenarbeit zwischen Altenhilfe, Eingliederungshilfe und
Pflege.

Daruber hinaus ist die Situation in der gerontopsychiatrischen Versorgung in
vielen Fallen dadurch gekennzeichnet, dass vielfaltig das notwendige profes-
sionelle Wissen in Diagnostik/Assessment, in der spezifisch gerontopsychia-
trischen Beratung, Behandlung, Rehabilitation/Eingliederung und Pflege Uber
alle Leistungstrager- und Leistungserbringergruppen hinweg als insgesamt
nicht hinreichend zu bezeichnen ist.
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Weiterhin ist fir Thiringen ein besonderer Forschungsbedarf fir den Bereich
der Gerontopsychiatrie festzustellen. Die im vorliegenden Landespsychiatrie-
bericht vorgelegten Daten dienen unter anderem dazu, das Problem aufzu-
zeigen und weiteren Bedarf an Forschung und Untersuchungen anzuregen.
Hierbei miuissen insbesondere Forschungen zur Epidemiologie geron-
topsychiatrischer Erkrankungen verbunden werden mit umfassenden Erhe-
bungen zur Versorgungssituation im Bereich der Gerontopsychiatrie. Letztere
mussen hierbei weit Gber den psychiatrischen Bereich hinausreichen und ins-
besondere die Bereiche der ,informellen* Versorgungssysteme (Familie), der
allgemeinmedizinischen, pflegerischen, rehabilitativen Versorgung sowie der
Versorgungsstrukturen im System der allgemeinen sozialen Hilfen, der Alten-
hilfe unter Einbeziehung aller Leistungstrager bericksichtigen.

Vor diesem Hintergrund werden folgende Leitlinien und MalRnahmen zur ge-
rontopsychiatrischen Versorgung empfohlen:

Gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen sollen solange es irgend mdglich
ist in ihrem gewohnten sozialen Umfeld leben. Dies bedeutet:

O Eine rehabilitativ ausgerichtete Hilfeleistung, die es den Betroffenen e-
moglicht, durch Erhalt und Entwicklung lebensfeldbezogener Kompeten-
zen, weiter im gewohnten sozialen Bezugsfeld zu leben, muss in den
Vordergrund gerontopsychiatrischer Versorgung gestellt werden.

O Eine besondere Betonung des Prinzips ,ambulant vor stationdr* muss
erfolgen. Dies bedeutet, dass die erforderlichen Hilfen in erster Linie
durch aufsuchende ambulante Dienste sowie teilstationdre Angebote,
z.B. der Behandlung und Tagesstrukturierung erbracht werden.

Eine Fortentwicklung der gemeindeintegrierten gerontopsychiatrischen Ver-
sorgung wird vor allem darin gesehen, dass

Q sich auf der einen Seite die ambulanten Dienste und Einrichtungen der
psychiatrischen Versorgung und der Geriatrie/Altenhilfe fur die Aufgaben
der Gerontopsychiatrie 6ffnen und qualifizieren sowie in ihren Kapazitaten
komplettiert werden. Dies betrifft in erster Linie Sozialpsychiatrische
Dienste (Gerontopsychiatrischer Dienst), Beratungsstellen, (Kranken-)
Pflegedienste und Sozialstationen, Betreute Wohnformen etc. und

O auf der anderen Seite die stationaren Einrichtungen, d.h. sowohl die Kli-
niken und die Heime (insbesondere Wohn- und Ubergangsheime sowie
Pflegeheime) jeweils fachspezifisch gerontopsychiatrisch orientierte teil-
stationdre und ambulante Hilfeangebote realisieren.

Weiterhin wird eine Perspektive in dem Aufbau von ,Gerontopsychiatrischen
Zentren“ gesehen. Ein ,Gerontopsychiatrisches Zentrum* besteht aus der or-
ganisatorischen Verknupfung von Tagesklinik, Ambulanz und Beratungsstelle,
die ggf. an eine gerontopsychiatrische Abteilung eines Krankenhauses ange-
bunden sind. Es ist fur eine Versorgungsregion von 200 - 300 Tsd. Einwoh-
nern zustandig. Seine Funktionen bestehen nicht zuletzt darin, als ein ,Motor*
fur die Entwicklung gerontopsychiatrischer Angebote zu dienen, Fortbildungs-
und Beratungsdienste sowie Offentlichkeitsarbeit zu leisten  (vgl.
EXPERTENKOMMISSION 1988, S. 457 ff. und BMG 1999, S. 167 ff.).

Als vordringlich erscheint jedoch, dass im Hinblick auf gerontopsychiatrische
Erkrankungen unter samtlichen Leistungstragern, Verb&nden und Leistungs-
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erbringern ein Problembewusstsein entwickelt wird. Dieses ist zu verbinden
mit breit angelegten Fort- und Weiterbildungsangeboten.

Da die gerontopsychiatrische Versorgung im auferklinischen Bereich zum
grofRen Teil durch Einrichtungen der Altenhilfe geleistet wird, ist es notwendig,
dass Altenhilfe und Psychiatrie eng zusammenarbeiten. Eine Kooperation ist
vor allem notwendig in den Bereichen:

Q Untersuchungen zum Ausmald gerontopsychiatrischer Erkrankungen und
zur Versorgungssituation gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen in
Thringen,

O Fort- und Weiterbildung (Qualifizierung) im Bereich Gerontopsychiatrie,

O Entwicklung von Qualitatsstandards fir die gerontopsychiatrische Versor-
gung, leitend ist hierbei das ,Hamburger Modell*,

Q Erstellung eines gesonderten Berichts/Planes zur Entwicklung der g-
rontopsychiatrischen Versorgung in Thiringen.

Daruber hinaus wird empfohlen:

Q Einrichtung einer ,standigen Arbeitsgruppe” fir Gerontopsychiatrie.

Insbesondere im Hinblick auf die Entwicklung von Versorgungsstrukturen
ist es notwendig, eine solche ,standige Arbeitsgruppe®, ggf. als eine A-
beitsgruppe des Landesfachbeirats fir Psychiatrie einzurichten. Sie e-
scheint insbesondere notwendig vor dem Hintergrund der ,Schnittstel-
lenfunktion“ der gerontopsychiatrischen Versorgung und der spezifischen
fachlichen Ausrichtung der Gerontopsychiatrie. Nicht zuletzt deshalb, um
den unterschiedlichen Akteuren (Leistungstrager, Leistungserbringer, An-
gehorige, Betroffene) ein Forum des Austausches und der Koordination
von Aktivitdten zu bieten.

Um die Versorgungssituation gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen zu
verbessern, sind vor allem Anstrengungen der unterschiedlichen Leistungs-
trager erforderlich. Um eine kooperative und vernetzte Versorgung auf regio-
naler Ebene gewahrleisten zu kdnnen, sind unter Einbeziehung aller Lei-
stungstrager entsprechende Mdglichkeiten auszuschopfen. In diesem Zu-
sammenhang werden folgende Initiativen und Mafl3nahmen empfohlen:

0 Die hausliche Krankenpflege (8 37 SGB V) mit spezifisch psychiatrischen
Inhalten der ,Behandlungspflege” sollte in Thiringen ermdglicht werden.
Hierzu sollten umgehend Verhandlungen mit den Krankenversicherungen
aufgenommen werden.

Durch hausliche psychiatrische Krankenpflege wird eine Versorgungsliicke im
ambulanten Bereich geschlossen, die insbesondere alteren Menschen zugute
kommen kann.

Q In vollstationaren Pflegeeinrichtungen sollten nach Ablauf der Erpro-
bungsphase (8 43 Abs. 2 SGB XIl), Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege nicht mehr zu Lasten der Pflegekassen, sondern als
Leistungen der Behandlungspflege der Krankenversicherung (8§ 37 SGB
V, s.0.) erbracht werden. Die Landesregierung sollte hier zum geeigneten
Zeitpunkt ihren Einfluss auf die Gesetzgebung geltend machen.
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Hierdurch kann ein Beitrag geleistet werden, dass auch in vollstationdren
Pflegeheimen die entsprechenden Leistungen durch entsprechend qualifi-
Ziertes Personal erbracht werden.

Q In den Einrichtungen der Altenhilfe wie auch der komplementéren psych-
iatrischen Versorgung sollten die Rehabilitationsmdglichkeiten fir geron-
topsychiatrisch erkrankte Menschen verbessert werden. Entsprechend
des Hilfebedarfes wird es hierbei in erster Linie darum gehen, Leistungen
zur Selbstversorgung und zur Tagesstrukturierung in den Einrichtungen
zu fordern, die gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen als besondere
Zielgruppe haben.

O Insbesondere im ambulanten Bereich, vor allem bei den Kontakt- und Be-
ratungsstellen und den Sozialpsychiatrischen Diensten, sind die Méglich-
keiten von Diagnostik/Assessment und Beratung in den Regionen zu
starken. Die Aufgaben der Beratung beziehen sich hierbei nicht nur auf
die Betroffenen und deren Angehdrige, sondern auch auf Professionelle
und beinhalten somit auch Aufgaben der Vernetzung und Koordination.

O An einem Standort, an dem bereits eine gewisse Infrastruktur vorhanden
ist, sollte ein ,Gerontopsychiatrisches Zentrum* eingerichtet werden. Im
Rahmen der Krankenhausplanung sollten entsprechende Planungs-
schritte erfolgen.

3.8.3 Malregelvollzug
3.8.3.1 Situation

Im Malregelvollzug werden Straftater behandelt, deren Straftaten durch den
psychischen Krankheitszustand oder Drogenmissbrauch (Alkohol oder illegale
Drogen) bedingt wurden und die daher gerichtlich zur psychiatrischen Be-
handlung bzw. Entziehung in eine psychiatrische Klinik oder in eine Entzie-
hungsanstalt eingewiesen wurden. Der Mal3regelvollzug erfillt somit die Auf-
gaben der Sicherung und der Therapie psychisch Kranker und suchtkranker
Straftater. Der Maldregelvollzug findet in Thiringen an den drei Standorten
Hildburghausen, Muhlhausen und Stadtroda statt. Die forensischen Abteilun-
gen sind jeweils angegliedert an die ehemaligen Landesfachkrankenh&auser
fur Psychiatrie und Neurologie. Im Zusammenhang mit dem zum 01.01.2002
vollzogenen Tragerwechsel der Fachkliniken wurde die Durchfihrung des
Maldregelvollzuges durch gesonderten Vertrag (Beleihung) mit den jeweils
neuen Tragern geregelt. Der Mal3regelvollzug bleibt jedoch eine hoheitliche
Aufgabe des Freistaats Thringen.

Psychisch kranke Straftater gemaly 8 63 StGB werden in Muhlhausen und
Stadtroda aufgenommen, suchtkranke Straftater gemaR § 64 StGB in Hild-
burghausen. An allen Standorten werden neben den genannten verurteilten
Straftatern auch Personen im Strafverfahren gemalR § 126a StPO vorlaufig
untergebracht, wenn &rztlich zumindest verminderte Schuldfahigkeit und eine
positive Gefahrlichkeitsprognose attestiert wurde. Dies entspricht dem Status
von Untersuchungshéftlingen.

Die fachlichen Anforderungen werden im Thiringer Gesetz zur Hilfe und Uh-
terbringung psychisch Kranker (ThirPsychKG) vom 02.02.1994 festgelegt.
Die Thiringer Verwaltungsvorschrift zu Kostenregelungen fir Unterbringun-
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gen in Maldregelvollzugseinrichtungen des Freistaats Thiringen regelt die

personelle Ausstattung gemall den Anforderungen der

tient und Tag gezahilt.

Gemal} Stichtagserhebung am 01.08.2000 stellt sich die Belegungssituation
wie folgt dar:

Tab. 9:

Psychiatrie-
Personalverordnung fur psychiatrische Krankenhauser unter zusatzlicher Be-
ricksichtigung des Sicherheitsbedarfes. Die Kosten werden pauschal pro Pa-

Anzahl untergebrachter Patienten gem. 88 63, 64 StGB und 126 a StPO

am 01.08.2000 in der forensischen Abteilung Untergebrachte

Standort Gesamt | mannlich | Weiblich § 63 § 64 § 126a
Hildburghausen 41 36 5 3 38 0
Muhlhausen 49 49 1* 46 3
Stadtroda 52 46 6 43 9
Gesamt 142 131 11 92 38 12

*  auf sozialtherapeutischer Station ( nicht in Summe enthalten)

Tab. 10:  Anzahl untergebrachter Jugendlicher gem. JGG
Standort am 01.08.2000 in der forensischen Abteilung Untergebrachte
nach 88 63, 64 StGB in Verbindung mit JGG (Jugendliche)
Hildburghausen 0
Muhlhausen 1
Stadtroda 2

Tab.11: Altersdurchschnitt und Verweildauer forensischer Patienten

Am 01.08.2000 in den forensischen Abteilungen Untergebrachte

Standort Altersdurchschnitt Durchschnittliche Verweildauer
Hildburghausen 33 Jahre 1,46 Jahre
Muhlhausen 36 Jahre 3,18 Jahre
Stadtroda 37 Jahre 2,93 Jahre
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Tab. 12: Haufigkeit der Einweisungsdelikte am 01.08.2000

Haufigkeit der Einweisungsdelikte

Hildburgh. Muhlhausen Stadtroda Gesamt

Delikt Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Tétung 8 19,5 8 16,3 3 58 19 13,4
Kdrperverletzung 8 19,5 5 10,2 17 32,6 30 21,1
Vergewaltigung/ 1 2,4 4 8,1 3 58 8 5,6
Sex. Notigung

Sex. Missbrauch von 2 49 15 30,6 13 25,0 30 211
Kindern

Sonstige Sexualde- 1 2,4 2 4,1 0 0 3 21
likte

Eigentumsdelikte 6 14,6 9 18,4 2 3,8 17 12,0
Ohne Gewalt

Eigentumsdelikte 8 19,5 2 4.1 3 5,8 13 9,2
mit Gewalt

Brandstiftung 4.9 6,1 13,5 12 8,5
Verstol3 gegen BtMG 12,2 0 0 5 35
Sonstige Delikte 0 2,0 7,7 5 35
Gesamt 41 100 49 100 52 100 142 100
Tab. 13: Haufigkeit der Diagnosen am 01.08.2000

Haufigkeit der Diagnosen
Hildburgh. Muhlhausen Stadtroda Gesamt

Diagnose Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Organ. Psychose/ 0 0 4 8,1 3 5,8 7 4,9
Personlichkeitsver-

anderung

Affektive Psychose 0 2 4,1 3 58 5 35
Schizophrene Psy- 7,3 12 24,5 13 25,0 28 19,7
chose

Personlichkeitssto- 1 24 15 30,6 21 40,4 37 26,0
rung

Personlichkeitssto- 0 0 9 18,4 11 211 20 14,3
rung und Minderbe-

gabung

Intellektuelle Behin- 0 0 7 14,3 1 1,9 8 5,6
derung

Alkoholabhangigkeit 23 56,1 23 16,2
Drogenabhéangigkeit 14 34,1 14 9,8
Sonstige 0 0 0 0 0
Gesamt 41 100 49 100 52 100 142 100
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Tab. 14: Fluktuation im MaRregelvollzug 1996-1999

Fluktuation im Mafdregelvollzug
Hildburghausen Mihlhausen Stadtroda Gesamt
Auf- Entlas- | Aufnah- | Entlas- Auf- Entlas- | Aufnah- | Entlas-
nahme sung me sung nahme | sung me sung
1996 23 18 6 6 6 6 42 30
1997 35 23 16 12 20 13 71 48
1998 45 40 14 3 13 7 72 50
1999 30 30 12 9 13 4 45 43

Seit 1993 hat die Belegung der Maliregelvollzugseinrichtungen in einer im 1.
Landespsychiatrieplan nicht vorausberechenbaren Anzahl zugenommen:

Tab. 15: Entwicklung der durchschnittlichen Patientenbelegung Maf3regelvollzug
Thuringen (Einweisungen nach 88 7, 93a JGG und § 126a StPO sind ent-
sprechend ihrer Erkrankung unter 8 63 StGB (psychisch krank) bzw. § 64
StGB (suchtkrank) subsumiert

Mafregel, 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 [ 1998 | 1999 | 2000
Vollzugsein- (2.11.)
richtung

Hildburghausen| 8,1 24,1 27,5 29,4 35,4 49,3 42,9* 46
Muhlhausen 15,2 18,7 22,5 29,1 35,4 40,1 44,8 49
Stadtroda 14,3 18,6 21,0 24,7 30,8 35,1 40,7 54
Summe 37,6 61,4 71,0 83,2 101,6 | 1245 | 128,44 149

* Der Rickgang im Jahr 1999 ist einem verminderten Platzangebot durch Renovierungsar-
beiten geschuldet

Kapazitaten

In der Vergangenheit sind durch Not- und Sofortbaumal3nahmen wesentliche
Verbesserungen der Sicherheit und erste Schritte zur Kapazitatserweiterung
erreicht worden. Angesichts des stetig steigenden Bedarfes wurde im Jahr
1998 die Zahl der Planplatze Mal3regelvollzug von 74 auf 106, im Jahr 2000
nochmals auf 132 erhoht. In Thiringen werden zur Zeit 132 Planplatze fur
den Bereich MalRregelvollzug vorgehalten, davon 40 in Hildburghausen, 37 in
Muhlhausen und 55 in Stadtroda. Dies hatte dem durchschnittlichen Bedarf
von 1999 genugt, entspricht aber schon jetzt nicht mehr den Anforderungen.

Die bestehenden Kapazitdten im Maldregelvollzug des Freistaats Thuringen
sind damit in keiner Weise ausreichend. Wegen der Aufnahmeverpflichtung
kommt es gemessen an der baulichen und planerischen Kapazitat zu Uber-
belegungen von je nach Station bis zu Gber 100 %. Dies fuhrt zu dufRerst be-
engten Wohnverhéltnissen, schliel3t notwendige und sinnvolle Binnendiffe-
renzierungen (z.B. nach Alter, Diagnosegruppe, Sicherungsbedarf) aus und
reduziert die raumlichen Mdoglichkeiten zur Therapie. Besondere Engpasse
bestehen in den gesicherten und hochgesicherten Bereichen. Der Aufnahme-
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verpflichtung kann kaum noch nachgekommen werden. Soweit weitere Uber-
belegungen in Kauf genommen werden mussen, geht dies zu Lasten der S-
cherheit und der therapeutischen und wohnlichen Mindestanforderungen. Die
Malregelvollzugseinrichtungen haben jedoch keine Einflussmdglichkeiten auf
die Anzahl der Aufnahmen. Diese ergeben sich ausschlie3lich aus den Urtei-
len der zustandigen Gerichte. Eine Unterbringung in anderen Landern ist we-
gen der bundesweit bestehenden Uberbelegung ausgeschlossen.

Zur Stichtagserhebung im Rahmen des 2. Berichtes zur Situation und Ent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung zum 01.08.2000 wurden 142 be-
legte Platze gemeldet. Am 02.11.2000 waren es 149 belegte Platze, hinzu
kamen 11 Personen, fur die ein Einweisungsbeschluss vorlag, die aber we-
gen der Belegungsdichte noch nicht aufgenommen werden konnten.

Gemal} § 126a StPO untergebrachte Personen werden bei fehlender Kapa-
zitat im forensischen Bereich, wenn ein unvertretbares Sicherheitsrisiko fur
Mitpatienten ausgeschlossen werden kann, in geschlossenen allgemein-
psychiatrischen Stationen aufgenommen. Fir diese Personen gelten Sicher-
heitsauflagen wie bei Untersuchungshéaftlingen (Einschrankungen der Kom-
munikationsfreiheit. Besuche, Briefe, Telefon, sonstiger Informationsaus-
tausch), deren Einhaltung im allgemeinen Stationsbetrieb nicht sichergestellt
werden kann.

Bauliche Situation

Eine vom Thiringer Ministerium fir Soziales und Gesundheit eingesetzte
,EXPERTENARBEITSGRUPPE MARREGELVOLLZUG' legte im Mérz 1997 nach ein-
gehender Analyse einen Bericht vor (“Mal3regelvollzug in Thiringen Situation,
Standards, SofortmafRnahmen, Planung” ). Danach wurden “in den letzten
Jahren (...) die Sicherheitsmalinahmen in den Mal3regelvollzugsstationen der
Landesfachkrankenhauser Hildburghausen, Mihlhausen und Stadtroda stan-
dig verbessert.

Letztlich aber kénnen die bestehenden Einrichtungen aufgrund ihrer Struktur
und ihrer baulichen Ausstattung die zeitgemafen Sicherheitsstandards noch
nicht in allen Punkten erflillen.” Der Expertenbericht empfiehlt Sofortmal3-
nahmen zur Verbesserung der Sicherung. Die Empfehlungen wurden aufge-
griffen und inzwischen umgesetzt.

Seit dem 1. Thiringer Psychiatrieplan wurden bauliche MaRnahmen an allen
drei Standorten mit einem Gesamtvolumen von ca. 5 Mio DM (2,56 Mio Euro)
durchgeflnhrt.

Dennoch bleibt die Einschatzung der o0.g. Expertenkommission aktuell. Insbe-
sondere vor dem Hintergrund der Uberbelegung ist derzeit die notwendige
Differenzierung in hochgesicherte und gesicherte Bereiche nicht konsequent
durchzuhalten.

Die Planplatze Malregelvollzug in Thiringen entsprechen einer Verhaltnis-
zahl von 5,39 Platzen pro 100.000 Einwohnern. Bundesweit wird von einer
notwendigen Verhaltniszahl von 10 Platzen pro 100.000 Einwohner ausge-
gangen. Dies entsprache fur Thiringen einer Platzzahl von 240. Angesichts
der in allen Landern festzustellenden kontinuierlichen Zunahme von Einwei-
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sungen in den vergangenen Jahren ist diese Zahl sehr vorsichtig geschatzt.
Auch in Bundeslandern, die diese Mal3zahl bereits erreicht haben oder (ber-
steigen, bestehen Ausbauplane wegen der Uberbelegung.

Der Freistaat Thuringen hat mit Kabinettsbeschluss vom 18.12.2000 zu
DringlichkeitsmalRnahmen zur Kapazitatserweiterung in Thiringer Mal3regel-
vollzugseinrichtungen die Weichen fir die zukilnftige Entwicklung des Mal3re-
gelvollzuges gestellt. Unabhéngig von der Frage des Tragerwechsels wurden
unverziglich Interimsmafinahmen und Planungen von Neubauten in Angriff
genommen. Ende 2002 soll nach einer Sofortbaumal3nahme in Mihlhausen
eine Kapazitatserweiterung von ca. 22 Platzen fur Patienten nach § 63 StGB
in Betrieb genommen werden. Die Planungen fiir Erweiterungs- und Ersatz-
neubauten an allen drei Standorten haben begonnen. Dabei soll auch den
besonderen Erfordernissen hochzusichernder Patienten, Langzeitpatienten,
Frauen und Abhangigkeitskranker von Drogen (im Unterschied zu Alko-
holkranken) Rechnung getragen werden.

3.8.3.2 Handlungsvorschlage

O NeubaumaRnahmen sind an allen drei Standorten unumgéanglich und aus
humanitaren, fachlichen und Sicherheitsgrinden kurzfristig einzuleiten.

a Die Erhdéhung der Platzkapazitat besitzt auf3erste Dringlichkeit. Es ist
nicht zu erwarten, dass kunftige Zugange in vollem Umfang durch vorhe-
rige Entlassungen ausgeglichen werden koénnen. Die Méglichkeiten der
Uberbelegung sind erschopft. Im Hinblick auf die bedarfsgerechte Kapa-
zitdtsanpassung kommt den Neubauten an allen drei Standorten beson-
dere Bedeutung zu.

O Reservekapazitaten sind erforderlich, da die Einrichtungen zu kurzfrist-
gen Aufnahmen in der Lage sein missen.

O Der Malregelvollzug soll weiterhin an den bisherigen drei Standorten
durchgefiihrt werden. Die spezielle Zustandigkeit fur die forensische Be-
handlung suchtkranker Patienten (8 64 StGB) des Fachkrankenhauses
Hildburghausen ist sinnvoll und beizubehalten, da der spezielle Behand-
lungsbedarf und die Milieuanforderungen dieser Patientengruppe auf-
grund der geringen Fallzahlen an mehreren Standorten wirtschatftlich
nicht zu realisieren ist.

O Eine weitere Zentralisierung wirde die Vorbereitung und Begleitung der
Entlassung wegen der dann erheblichen Verkehrswege unvertretbar a-
schweren. Die Kooperation mit entfernten Nachsorgeeinrichtungen wirde
wegen der Fahrtwege minimiert. Entlassungen wirden dadurch er-
schwert. Klientenkonzentrationen um den zentralen Standort herum mit
den entsprechenden Akzeptanzproblemen in der Bevolkerung waren die
Folge.

O Eine weitere Dezentralisierung ginge zu Lasten der notwendigen inneren
Differenzierung.

Q Die Arbeitsgruppe zur Planung der Ersatzneubauten geht von einem Be-
darf von 260 Platzen Mal3regelvollzug fUr den Freistaat Thiringen aus,
davon 100 Platze fiir Patienten nach § 63 StGB in Miuhlhausen, 80 Platze
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fur Patienten nach § 63 StGB in Stadtroda und fur Patienten nach § 64
StGB 80 Platze in Hildburghausen.

O Der Vollstreckungsplan von 1991 sollte aktualisiert werden.

Nachsorge

Bei den Hilfen zur Reintegration besteht dringender Ausbaubedarf.
Maflinahmen der Nachsorge sind:
O Begleitung in die ambulante Versorgung, Probewohnen, Probearbeiten.

O Die psychiatrische Behandlung nach Entlassung sollte zeitweise in per-
soneller Kontinuitat durch Therapeuten des Mal3regelvollzugs geleistet
werden konnen (Institutsambulanz des Fachkrankenhauses § 118 SGB
V; Finanzierung Uber die Krankenkassen; hier ist zu prufen, ob die als
Durchschnittswert ausgelegte Quartalspauschale zur Vergitung der Lei-
stungen der Institutsambulanz auch eine zugehende Behandlung von Pa-
tienten aus einem grof3eren Versorgungsgebiet abdeckt). Die Versor-
gungsregionen der Einrichtungen des Maliregelvollzugs umfassen den
halben (beziglich 8 63 StGB) oder ganzen (bezlglich § 64 StGB) Frei-
staat. Entsprechende Wegezeiten waren zu bericksichtigen.

O Einbeziehung von Mitarbeitern der nachsorgenden komplementaren Ein-
richtungen in die Behandlung vor der Entlassung.

O Einzelfallbezogene fachliche Kooperation mit den Mitarbeitern der nach-
sorgenden komplementéren Einrichtungen (insbesondere gemeinsame
Eingliederungsplanung).
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4 QUALITATSSICHERUNG UND -ENTWICKLUNG
4.1 Situation

Leistungs-, einrichtungs- und berufsgruppenbezogen werden Fragen der
Qualitat im gesamten Psychiatriebericht behandelt. Hier werden nur die lei-
stungsbereichs-, einrichtungs- und berufsgruppenibergreifenden Qualitats-
aspekte geman der Leitlinien (in Kapitel 2 dieses Berichts) aufgegriffen.

4.1.1 Nutzereinbeziehung auf der Arbeitsebene

Wie in anderen Dienstleistungsbereichen verstarkt Kundenorientierung pro-
pagiert wird, so hat hat auch im Bereich Gesundheitswesen und Behinderten-
hilfe eine deutliche Entwicklung zu partnerschaftlichem Umgang mit Patienten
und Klienten stattgefunden. Behandlungs- und Rehabilitationsziele und -
verfahren werden verhandelt, nicht nach Experteneinschatzung einseitig fest-
gelegt. Der Therapeut versteht sich als fachkundiger Ratgeber, der Leistun-
gen anbietet, nicht verordnet. Psychisch kranken und behinderten Menschen
werden Wahlmoglichkeiten eingerdumt. Das Selbstbestimmungsrecht wird
verstarkt geachtet.

Verbindliche Formen der Patienteneinbeziehung wie z.B. durch Behand-
lungsvertrage, gemeinsam vereinbarte Hilfeplane usw. sind noch selten. Die
Wahlmoglichkeit beschrankt sich zumeist auf die Auswahl zwischen vorgege-
benen Alternativen.143

4.1.2 Nutzereinbeziehung auf der Steuerungsebene

Psychisch Kranke und deren Angehdrige als Hauptnutzer sozialpsychiatri-
scher Leistungen wirken seit einigen Jahren auch im Freistaat Tharingen
kompetent an der Planung und Kontrolle des Hilfesystems mit.

Es handelt sich jedoch in der Regel nicht um entscheidungskompetente Gre-
mien, sondern um informelle Beratungsgremien.

Verbindliche Einbeziehungsrechte (z.B. Anhdrungsrecht ggf. mit Aufschub-
wirkung) bestehen kaum. Andere Nutzer von Dienstleistungen (z.B. Schuler,
Studenten, Kunden von 6ffentlichen Nahverkehrsbetrieben) haben teilweise
starker abgesicherte Beteiligungsrechte.

413 Nutzerzufriedenheit

Der Versuch, den psychisch kranken Menschen in Bezug auf die Hilfeleistun-
gen zufrieden zu stellen, dirfte zumindest als ein Aspekt der Entscheidungs-
findung selbstverstandlich sein.

143 |n Rheinland-Pfalz wird seit 1999 eine Form der Hilfeleistung fir
seel i sch behinderte Menschen erprobt, die z.B. in den N ederl anden
schon | angere Tradition hat: das Klientenbudget. Bedarfsgerechte
Gel dbet rdge werden den Hil f eenpfdngern ausgehéndi gt, die dann frei
ent schei den kénnen, bei wemund in welcher Form sie Leistungen ab-
rufen. Personliche Budgets werden auch im SGB | X vorgesehen.
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Ein standardisiertes, regelmafiges und dokumentiertes Verfahren zur Fest-
stellung der Nutzerzufriedenheit ist jedoch nicht eingeflhrt.

4.1.4 Beschwerdemdglichkeiten

Grundsatzlich hat jeder Nutzer die Moglichkeit, sich bei Einrichtungsleitungen,
Tragern oder Leistungstragern Uber mangelhafte Leistungen oder fehlerhafte
Behandlung zu beschweren. Oftmals werden dafir auch anonymisierte Mdg-
lichkeiten geschaffen.

Fir neue oder abgewiesene Klienten sind mogliche Adressaten fir Be-
schwerden nicht immer deutlich.

415 Transparenz und Erreichbarkeit der Hilfen

Die Kenntnis bestehender Hilfemdglichkeit ist Grundvoraussetzung fur die h-
anspruchnahme. Nutzer und vermitteinde Stellen auRerhalb des psychiatri-
schen Feldes haben oft Schwierigkeiten, geeignete Hilfen herauszufinden.

Im Jahr 2000 ist ein Psychiatriewegweiser aufgelegt worden, der Orientierung
ermdglicht und den Zugang zu psychiatrischen Ansprechpartnern erleichtert.

4.1.6 Dokumentation

Die Dokumentation spielt schon jetzt beim Zugang zu Hilfen, im Verlauf und
bei der retrospektiven Qualitatskontrolle eine grof3e Rolle. In allen Leistungs-
bereichen besteht Dokumentationspflicht. Diese wird in der Regel erfuillt.

Die Dokumentation ist jedoch weitestgehend auf die Bedurfnisse der Einrich-
tungen bzw. Trager und der jeweiligen Leistungstrager abgestimmt.

So kommt es vor, dass Klienten gleiche Angaben in jeder Einrichtung, even-
tuell bei jedem Therapeuten erneut machen mussen.

Einblick in die Dokumentation wird Klienten nur auf Nachfrage gewahrt.

4.1.7 Gesundheitsberichterstattung zum Stand der Versorgung im
Bereich Psychiatrie

Im Rahmen der Erstellung des 2. Berichtes zur Situation und Entwicklung der
psychiatrischen Versorgung wurden Erhebungsinstrumente flr psychiatrische
Kliniken und Abteilungen (Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugend-
psychiatrie), fur niedergelassene Facharzte und arztliche und psychologische
Therapeuten, fur komplementéare Einrichtungen und fiir ambulante Dienste
erstellt.

Es wurde deutlich, dass ein grof3er Teil der Daten nicht routinemafig festge-
halten wird, sondern speziell zum Zweck der Psychiatrieberichterstattung er-
mittelt wurde.

Ein Teil der erhobenen Daten erhalt erst relevante Aussagekraft, wenn sie
Uuber mehrere Jahre erhoben werden und Verlaufe sichtbar werden.
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4.1.8 Einrichtungs- und berufsgruppentbergreifende Fort- und Weiter-
bildung

Kooperation, Koordination und Verzahnung der Leistungen riicken als Mittel
der Qualitats- und Effizienzsteigerung in den Vordergrund.

In diesem Zusammenhang spielen einrichtungs- und berufsgruppentbergrei-
fende Fort- und Weiterbildungen sowie strukturierter Fachaustausch tber Ein-
richtungs- und Tragergrenzen hinweg eine grol3e Rolle.

Diese Aufgaben wurden zunéachst von der Koordinierungsstelle Weiterbildung
in Thiringen im Bereich Psychiatrie tbernommen, deren Aufbau durch eine
Anschubfinanzierung des Landes ermdglicht werden konnte.

Tragerubergreifende Fort- und Weitertbildungen werden nunmehr tberwie-
gend von den Verbanden der Freien Wohlfahrtspflege angeboten.

4.2 Handlungsvorschlage
4.2.1 Nutzereinbeziehung auf der Arbeitsebene

O Die Einbeziehung der (potentiellen) Hilfeempfanger bei der Behandlungs-
und Rehabilitationsplanung sollte obligatorisch werden. Mit dem ,Inte-
grierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP)“ hat die Aktion
Psychisch Kranke, Bonn, ein Instrument und Verfahren entwickelt, das
die gemeinsame Hilfeplanung erleichtert und strukturiert.

O Die Ergebnisse der Hilfeplanung sind im IBRP zu dokumentieren. Die Zu-
stimmung des Klienten wird in der Regel durch Unterschrift belegt. Er er-
halt ein Exemplar des Bogens.

a Die Auswertung erfolgt ebenfalls gemeinsam mit dem Klienten. Das Er-
gebnis wird wiederum dokumentiert.

O Bei Einverstandnis des Klienten sind in der Regel auch Angehérige und
benannte Bezugspersonen an der Hilfeplanung zu beteiligen.

4.2.2 Nutzereinbeziehung auf der Steuerungsebene

a Die Mitwirkungsmaoglichkeiten der Psychiatrie-Erfahrenen sind weiter
auszubauen. Psychiatrie-Erfahrene sollten in allen relevanten Planungs-
gremien vertreten sein.

Das Gleiche gilt fuir Angehdorige psychisch Kranker.

Die Landesverbande der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehérigen
sind (weiterhin) als Interessen- und Fachverbande zu werten und bei Ex-
perten- und Verbandsanhdrungen entsprechend zu berticksichtigen.
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423 Nutzerzufriedenheit

a

a

Die Zufriedenheit der Hilfeempfanger mit der Behandlung und Rehabilita-
tion sollte routinemafig schriftlich abgefragt werden.

Die Abfrage konnte in Form eines Fragebogens zur Klientenzufriedenheit
erfolgen. Dieses Instrument kdnnte im Landesfachbeirat flir Psychiatrie
entwickelt werden.

4.24 Beschwerdemdglichkeiten

In jedem Dienst und jeder Einrichtung sollten fir Nutzer Beschwerdemog-
lichkeiten transparent sein.

Im Rahmen der Gemeindepsychiatrischen Verbiinde sollten einrichtungs-
Ubergreifende Beschwerdemoglichkeiten geschaffen werden. Nach Mog-
lichkeit sind dabei Psychiatrie-Erfahrene einzubeziehen.

425 Transparenz und Erreichbarkeit der Hilfen

Q

Eine Information nach Art des Psychiatriewegweisers sollte stéandig ver-
flgbar sein. Sie muss regelmafig aktualisiert werden.

426 Dokumentation

a

Hilfeempfanger sollten im Regelfall und nicht nur auf Nachfrage Einsicht
haben in die Dokumentation der Zielbestimmung, der Absprache zur Vor-
gehensweise und der Zustandigkeiten (IBRP).

Auch die Dokumentation der Leistungserbringung sollte dem Klienten g-
derzeit einsichtig sein.

Die Anforderungen an Dokumentation sollten in Kernbereichen einrich-
tungs- und leistungsbereichsubergreifend angeglichen werden, um die
Abstimmung der Leistungen aufeinander zu erleichtern und Mehrfacher-
hebungen zu vermeiden.

4.2.7 Gesundheitsberichterstattung zum Stand der Versorgung im

Bereich Psychiatrie

a Die Erhebungen im Rahmen des 2. Berichtes zur Situation und Entwick-

lung der psychiatrischen Versorgung im Krankenhausbereich, im kom-
plementéaren Bereich und bei ambulanten Diensten haben sich als prakti-
kabel und aussagekraftig erwiesen. Die entsprechenden Daten sollten
kontinuierlich auch in den Jahren erfasst werden, in denen kein Psychia-
triebericht erstellt wird.

Zusétzlich sollte eine Zugangs- und Abgangsstatistik eingefihrt werden,
die Uber zuweisende Stellen und vorherige Lebensform sowie tber nach-
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behandelnde/rehabilitierende oder pflegende Einrichtungen oder Dienste
sowie die kiinftige Lebensform Auskunft gibt.

O Durch entsprechende Ausrichtung der EDV wird der Arbeitsaufwand der
Einrichtungen bei der Datenerfassung minimiert.

4.2.8 Einrichtungs- und berufsgruppenibergreifende Fort- und Wei-
terbildung

Q Ein selbst-finanziertes Tagungszentrum mit eigenen Angeboten zur sozi-
alpsychiatrischen Fort- und Weiterbildung, zur Forderung des Austau-
sches unter psychiatrischen Fachleuten, zur sozialpsychiatrischen Offent-
lichkeitsarbeit und zur Férderung des Austausches unter Psychiatrie-
Erfahrenen, Angehorigen und Professionellen kénnte aufgebaut werden.

O Der Kreis der an der Tragerschaft beteiligten Verbande sollte erweitert
werden. Dabei sind auch Leistungstréger einzubeziehen.

Als Nutzer einer Fort- und Weiterbildungsstelle kommen vor allem alle Ein-
richtungstrager und Leistungstrager im Bereich Psychiatrie sowie deren Ver-
bande in Frage. Die Trager der Einrichtungen sowie selbstandige Leistungs-
erbringer sind zur kontinuierlichen Fortbildung und zur sonstigen Qualitatssi-
cherung verpflichtet und sind, eigenem Interesse und dieser Verpflichtung fol-
gend, bereits vielfaltig in Fortbildung und Qualitatssicherung engagiert. Der
Kreis der regelméBigen Nutzer einer Fort— und Weiterbildungsstelle sollte
nicht eingeschrénkt werden und kostendeckend an der Finanzierung beteiligt
werden.

Weitere Voraussetzung einer breiten Akzeptanz ist ein hohes fachliches N-
veau der Angebote.
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5 KOORDINATION, STEUERUNG UND PLANUNG

Vor dem Hintergrund einer personenzentrierten Versorgung psychisch kran-
ker und behinderter Menschen in ihrem Lebensfeld kommt der Kooperation
und Koordination der psychiatrischen Hilfen ein zentraler Stellenwert zu. Dies
betrifft zum einen die koordinierte Planung und Erbringung der Hilfen auf der
Ebene der Klienten. Zum anderen betrifft dies jedoch auch die Absprachen,
die Einrichtungen bzw. ihre Trager in einer Versorgungsregion (kreisfreie
Stadte und Landkreise) treffen sowie die ,institutionalisierten* Formen der
Kooperation auf Kreisebene wie z.B. ,Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften”
(PSAG) und andere Gremien. Zum dritten betrifft es auch Formen der Be-
richterstattung, Steuerung und Planung auf der Ebene der Kreise sowie ins-
gesamt der koordinierten Versorgungsplanung und Steuerung auf Landes-
ebene (vgl. BMG 1998).

51 Situation

Aus der Darstellung der einzelnen Versorgungsbereiche ergibt sich zusam-
menfassend, dass der klinisch-stationare Bereich, der ambulante und ambu-
lant-komplementére Bereich sowie der stationar-komplementéare Bereich in
der klientenzentrierten Kooperation (Arbeitsteilung, Hilfeplanung) strukturelle
Defizite aufweisen. Dies betrifft insbesondere die Vernetzung mit Versor-
gungsbereichen, die sich mit dem ,psychiatrischen Hilfesystem* tGberschnei-
den, wie z.B. die Suchtkrankenhilfe, Altenhilfe oder die Jugendhilfe. Dennoch
sind hier Ansatzpunkte fir eine Fortentwicklung vorhanden, was sich insbe-
sondere an den Sozialpsychiatrischen Diensten sowie den Werkstétten fur
Behinderte zeigt.

Entscheidend flr eine vernetzte personenzentrierte Versorgung ist jedoch die
Ebene der einzelnen Versorgungsregionen, d.h. die Ebene der kreisfreien
Stadte und Landkreise. Hier stellt sich die Situation, gemessen und bewertet
hinsichtlich der dort vorfindbaren Hilfeangebote, folgendermal3en dar44:

Hinsichtlich verbindlicher Absprachen zur Arbeitsteilung ist die Situation in
funf kreisfreien Stadten bzw. Landkreisen als ,gut ausgepragt‘ zu bezeichnen,
d.h. die Gberwiegende Mehrheit der dort anséssigen Einrichtungen hat derar-
tige Absprachen getroffen. In weiteren funf kreisfreien Stadten und Landkrei-
sen hat ca. die Halfte der Einrichtungen Absprachen getroffen und in acht
kreisfreien Stadten und Landkreisen verflgt eine Minderheit der Einrichtun-
gen uber Absprachen. In weiteren funf kreisfreien Stadten und Landkreisen
gibt es keine oder kaum Absprachen Uber eine Arbeitsteilung.

In zwei kreisfreien Stadten und Landkreisen verfligen die dort ansassigen
Einrichtungen in ihrer Gberwiegenden Mehrheit tGber Absprachen hinsichtlich
einer einrichtungsubergreifenden Hilfeplanung und in funf Kreisen ca. die
Halfte der Einrichtungen. In elf Kreisen hat jeweils eine Minderheit Abspra-
chen getroffen und in funf kreisfreien Stadten und Landkreisen ist eine ein-
richtungsibergreifende Hilfeplanung nicht oder kaum vorhanden. Diese A-
sprachen sind jedoch in ihrer Mehrzahl nicht ,institutionalisiert”, denn nur in
funf kreisfreien Stadten oder Landkreisen ist eine ,regionale Aufnahmekonfe-

144 ygl . Anhang, Tablle 108.
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renz* vorhanden. Ein einrichtungsiibergreifendes ,,Case-Management” ist in
funf Kreisen vorhanden45,

Die institutionelle Kooperation und Vernetzung in Form von kommunalen
Gremien in den Thuringer kreisfreien Stadten und Landkreisen stellt sich un-
einheitlich dar4s.

In insgesamt 19 Kreisen exisistiert eine Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
(PSAG) bzw. ein vergleichbares Gremium (z.B. Beirat, Arbeitskreis Psychia-
trie). Diese Gremien werden z.T. erganzt durch unterschiedliche fachspezifi-
sche Arbeitkreise wie zur Suchtkrankenhilfe oder - vereinzelt - zur geron-
topsychiatrischen Versorgung. Hauptsachliche Aufgaben der PSAGen sind
die institutionelle Koordination der Hilfen sowie der fachliche Austausch. In
den Kreisen, in denen ein Beirat besteht, gehort auch Planung mit zum Auf-
gabenbereich.

Die Haufigkeit der Tagungen der PSAGen variiert betréchtlich. In zwei Krei-
sen gibt es monatliche Treffen der PSAGen und in finf Kreisen bis zu sechs
Treffen. In acht Kreisen treffen sich die Gremien weniger als sechsmal pro
Jahr.

In 13 kreisfreien Stadten und Landkreisen gibt es einen Koordinator, der in
der Regel beim Sozialpsychiatrischen Dienst angesiedelt ist und die Arbeit
der PSAG sowie die Versorgung insgesamt koordiniert. Bemerkenswert hier-
bei ist, dass in einem Fall eine Koordinationsstelle fiir drei Landkreise zustan-
dig ist.

Neun kreisfreie Stadte und Landkreise geben eine regionale Psychiatriebe-
richterstattung und elf Kreise eine regionale Psychiatrieplanung an!4’. Diese
regionale Berichterstattung und Planung erfolgen innerhalb der kommunalen
Behindertenplanung bzw. im Zusammenhang mit der landesweiten Psychia-
trieplanung.

Die unterschiedlichen Einrichtungen sind im Uberregionalen Zusammenhang
in vielféltigen Gremien und Arbeitskreisen vertreten. Hier sind die bereichs-
spezifischen Gremien zu nennen, wie z.B. die der Krankenhduser und Abtei-
lungen, der Sozialpsychiatrischen Dienste, der Einrichtungen des ,komple-
mentéren Bereichs“ sowie des Bereichs Arbeit oder die Gremien der Wohl-
fahrtsverbande.

Auf Landesebene wird eine Planungs- und Steuerungsfunktion entsprechend
der unterschiedlichen sozialrechtlichen Grundlagen in erster Linie durch das
Thiringer Ministerium fir Soziales, Familie und Gesundheit wahrgenommen.
Dies betrifft sowohl den Bereich der klinischen Versorgung im Rahmen der
Krankenhausplanung als auch den Bereich der komplementéren Versorgung.
Daruiber hinaus wird die Planung im Zusammenhang mit dem Bereich ,Arbeit*
oder mit angrenzenden Versorgungsbereichen (Gerontopsychiatrie, Kinder-
und Jugendpsychiatrie) durch das TMSFG vorgenommen.

Eine Planung im Bereich der niedergelassenen Facharzte und Psychothera-
peuten erfolgt durch die Kassenérztliche Vereinigung Thiringens.

145 ygl. Anhang, Tabellen 108 und 109.
146 ygl. Anhang, Tabelle 109.
147 ygl . Anhang, Tabelle 110.
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Seit Mitte 2000 hat in Thiringen eine ,Besuchskommission gem. 8§ 25
ThirPsychKG ihre Arbeit aufgenommen. Sie hat die Aufgaben:

O die stationdre Unterbringung, die Verpflegung und Kleidung psychisch
Kranker sowie die allgemeinen Verhdltnisse in den Einrichtungen zu
Uberprifen,

O maundliche und schriftiche Anregungen, Winsche und Beschwerden von
untergebrachten psychisch Kranken entgegenzunehmen und diesen, so-
weit mdglich, an Ort und Stelle nachzugehen,

O sonstige schriftiche Anregungen, Wiinsche und Beschwerden von unter-
gebrachten psychisch Kranken zu tberprifen und auszuwerten,

Q Uber die Durchfuhrung von MalRnahmen zur Versorgung psychisch Kran-
ker zu berichten und, soweit erforderlich, MalRnahmen anzuregen?4,

Im Februar 2002 wurde der Landesfachbeirat fur Psychiatrie in Thiringen ge-
grindet. Ein Landesfachbeirat fur Psychiatrie, wie er in einigen Bundeslan-
dern bereits besteht!4®, hat die Aufgaben der gesundheits- und sozialpoliti-
schen Interessenvertretung und Meinungsbildung, Nutzbarmachung der
Kompetenzen sowie zur Partizipation an der Vorbereitung und Abstimmung
politischer Entscheidungen und Planungen.

Im Landesfachbeirat flr Psychiatrie sind vertreten:

U Leistungstrager wie z.B. Sozialhilfetrager, Gesetzliche Krankenversiche-
rung und Rentenversicherung und Arbeitsverwaltung

U Leistungserbringer, wie z.B. Krankenh&user/Abteilungen, Kassenérztliche
Vereinigung/Landeséarztekammer, Wohlfahrtsverbande

U Verbande der Psychiatrie-Erfahrenen

O

Verbéande der Angehdrigen

U Vertreter aus den Versorgungsregionen

Die Teilnahme der Beteiligten sowie Aufgaben und Kompetenzen des
Landesfachbeirates fiir Psychiatrie sind durch eine Geschéaftsordnung
verbindlich geregelt. Die Federfuhrung liegt beim Thiringer Ministerium
fir Soziales, Familie und Gesundheit.

Insgesamt zeigt sich, dass in Thiringen - wie auch im tbrigen Bundesgebiet -
die Mdglichkeiten der Kooperation und Koordination sowie insbesondere der
Steuerung und Planung noch nicht hinreichend ausgeschépft sind und dass
es vielfaltige Entwicklungspotentiale gibt. Dies betrifft die Koordinierung der
Hilfen im regionalen Zusammenhang und die Méglichkeiten der Steuerung
und Planung auf regionaler bzw. kommunaler Ebene, sowie auch die Ver-
knipfung der kommunalen und Landesebene sowie die Verknipfung von
unterschiedlichen Leistungsbereichen und Leistungstragern.

148 § 25 Abs. 2 Thiringer Gesetz zur Hilfe und Unterbringung psychisch
Kranker (ThirPsychKG).

149 per Landesfachbeirat fir Psychiatrie in Thuringen hat am 18. Fe-
bruar 2002 seine Arbeit aufgenonmen.
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5.2 Handlungsvorschlage

Die groRe Heterogenitat in den einzelnen Versorgungs- bzw. Funktionsberei-
chen innerhalb der psychiatrischen Versorgung erfordert eine aufeinander
abgestimmte und transparente Struktur, damit die unterschiedlichen Interes-
sen der beteiligten Akteure angemessen zur Geltung kommen kdnnen. Dar-
Uber hinaus ist es notwendig, gerade im Hinblick auf Kooperation und Koordi-
nation unterschiedlicher Bereiche eine Verbindlichkeit herzustellen, da nur so
die vorhandenen Ressourcen durch ,Synergieeffekte” optimal genutzt sowie
auch Veranderungen angemessen berticksichtigt werden kénnen. Hierzu ist
eine gewisse Formalisierung unerlasslich.

Insbesondere eine Steuerung im Hinblick auf Informations- und Entschei-
dungsprozesse sowie auch im Hinblick auf 6konomische Gegebenheiten
macht es erforderlich, dass folgende Gremien und Instrumente geschaffen
werden:

Landesebene

O Regelmalige Psychiatriedokumentation und -berichterstattung

Auf der Grundlage der zu diesem Psychiatriebericht durchgefiihrten Ein-
richtungserhebungen ist eine regelmafige kreis- und landesbezogene
Dokumentation einzuftihren und in regelmafigem Turnus (ca. zwei Jahre)
als Bericht zu veroffentlichen. Eine solche Berichterstattung dient dem
.-Monitoring“ der Entwicklung des Hilfesystems sowie zur Erarbeitung
fachlicher Grundlagen zur Fortentwicklung der Versorgung.

Psychiatriedokumentation bzw. Berichterstattung und Landesfachbeirat fur
Psychiatrie stehen in einem engen Verhaltnis. Auf der Grundlage der Bericht-
erstattung kdme dem Landesfachbeirat die Aufgabe zu, Leitlinien, wie sie im
vorliegenden Psychiatriebericht entwickelt wurden, fortzuentwickeln, vorhan-
dene Entwicklungen zu bewerten, die daraus gewonnenen Erkenntnisse ab-
zustimmen und in Zielstellungen und Maflinahmen umzusetzen bzw. hierftr
Empfehlungen auszusprechen.

Weiterhin ist es auf Landesebene notwendig, die bestehenden fir die psych-
iatrische Versorgung relevanten Fachempfehlungen, Richtlinien und Forder-
bedingungen fortzuentwickeln, so dass die Kooperation und Koordination der
unterschiedlichen Leistungserbringer auf regionaler Ebene gefordert werden.
Hierzu bieten die unterschiedlichen Vertragswerke, die im Zusammenhang
mit den 88 93 ff. BSHG gegenwartig im Verhandlungsstadium sind, relevante
Mdglichkeiten. In derartigen Vertragen sollte u.a. geregelt werden:

Q Eine verbindliche einrichtungsibergreifende personenzentrierte Hilfepla-
nung (IBRP) - auch im Zusammenhang mit einer Rehabilitations-
Gesamtplanung (8 46 BSHG).

O Die Gewahrleistung einer einrichtungsibergreifenden Behandlungskonti-
nuitat im Rahmen eines ,,Case-Managements".

a Die Verpflichtung zur Kooperation mit anderen Leistungserbringern in der
Region.

0 Die Verkoppelung von stationaren und ambulanten Versorgungsformen
und die Erméglichung mdglichst reibungsloser Ubergénge im Rahmen ei-
nes ,Wohnverbundes".
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Verbunden hiermit sind die Umstellung der Finanzierung der Einrichtun-
gen insbesondere der Eingliederungshilfe auf eine ,personenzentrierte
Finanzierung” sowie die Steuerung Uber Betreuungskontingente statt
Uber ,Platze’ mit festgelegten Leistungen (siehe Kap. 6).

Kommunale Ebene

Ein personenzentriertes, flexibles Angebot psychiatrischer Hilfen in den kreis-
freien Stadten und Landkreisen ist nur im Rahmen eines Gemeindepsychia-
trischen Verbundes, der eine Versorgungsverpflichtung fir den Kreis ber-
nimmt, zu gewahrleisten. Neben den oben genannten MalRnahmen sind mit
Blick auf Planungs- und Steuerungsgesichtpunkte nicht nur Gemeindepsych-
iatrische Verblinde zu etablieren, sondern die Klarung der Verantwortlichkei-
ten und Zustandigkeiten muss verbindlich erfolgen. Hierfir miissen die Vor-
aussetzungen geschaffen werden:

O Auf Kreisebene ist jeweils ein Gremium zu schaffen, das dort als Ver-
mittlungs-, Aushandlungs- und Planungsinstanz eine zentrale Steue-
rungsfunktion wahrnimmt. Hier kann z.T. an den in den Kreisen vorfindba-
ren Beiraten bzw. Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften angesetzt wer-
den. Beteiligt werden sollten in diesen Gremien:

O kommunale Amter (Gesundheit, Soziales)
Verband der Psychiatrie-Erfahrenen
Verband der Angehérigen psychisch Kranker
Leistungserbringer bzw. deren Trager

000 Oo

Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft.

Aufgaben dieser Gremien werden zundchst darin bestehen mussen,
Mdoglichkeiten und Wege zur Bildung Gemeindepsychiatrischer Ver-
binde aufzuzeigen sowie hierzu verbindliche Kooperationsvereinba-
rungen zu entwickeln. Daruber hinaus gehdren jedoch - in Verbindung
mit der oben genannten Dokumentation - auch die Erstellung von re-
gionalen Psychiatrieberichten und Leitlinien, Ziele und Empfehlungen
fur die Fortentwicklung der Versorgung, insbesondere in Abstimmung
mit angrenzenden Bereichen (Sucht, Gerontopsychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie) zu den Aufgaben dieser Gremien. Die Verbindlich-
keit der Zusammenarbeit in einem solchen Gremium sowie dessen
Kompetenzen sollte durch eine Geschéaftsordnung geregelt werden.
Dies betrifft insbesondere die Beteiligung im Hinblick auf Planungs-
prozesse bzw. der Schaffung neuer Angebote.

O Die Psychiatriekoordination sollte als eine wichtige Funktion (Psychiatrie-
koordinator) der kommunalen Versorgung, Vernetzung und Fortentwick-
lung in sdmtlichen Landkreisen und kreisfreien Stadten Thuringens m-
plementiert werden. Der Psychiatriekoordination kommt eine wichtige
Vermittler- und Scharnierfunktion zwischen Verwaltung, politischer Ent-
scheidung und den Versorgungsbeteiligten zu sowie in der ,Geschéfts-
fuhrung” des genannten kommunalen Gremiums. Dartber hinaus ist die
Vernetzung mit angrenzenden Versorgungsbereichen (z.B. Suchtbereich)
eine Aufgaben der Koordinatoren. Fur die Psychiatriekoordination sollte
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eine landesweit verbindliche Aufgaben- und Kompetenzbeschreibung er-
stellt werden.

VerknlUpfung von Landes- und kommunaler Ebene

Zur Verbesserung der Abstimmung zwischen Planungs- und Steuerungsakiti-
vitaten auf der Landesebene mit denen auf kommunaler Ebene ist vor allem
notwendig:

Q der fachliche Austausch der kommunal Verantwortlichen fir die Koordi-
nation der Hilfen,

O die Wahrnehmung einer fachlichen Vermittlungs- und Scharnierfunktion
zwischen Landesebene und kommunaler Ebene,

O eine vergleichbare Versorgungsstruktur und -qualitat in den kreisfreien
Stadten und Landkreisen zur Vermeidung regionaler Disparitaten,

Q die Vermittlung der landesweiten Planungsvorgaben auf der regionalen
Ebene bzw. die Aggregierung kommunaler Vorgaben.

Hierzu bietet sich insbesondere eine punktuelle Einbeziehung der kommuna-
len Ebene bzw. der Koordinatoren in den ,Landesfachbeirat fir Psychiatrie*
an, z.B. dann, wenn wichtige Planungsziele zu definieren sind.

Die Empfehlungen im Hinblick auf den Landesfachbeirat fir Psychiatrie, die
kommunalen Gremien und die Funktion des Psychiatriekoordinators sollten
im Rahmen einer Novellierung des Thiringer Gesetzes zur Hilfe und Unter-
bringung psychisch Kranker (ThurPsychKG) aufgegriffen werden.

6 SCHWERPUNKTE DER ZUKUNFTIGEN ENTWICKLUNG

Der dringendste Investitionsbedarf besteht im Mal3regelvollzug. Hier sind so-
wohl Kapazitatserweiterungen als auch bauliche Veranderungen unumgang-
lich (siehe Kap. 3.8.3).

Der dringendste Vereinbarungsbedarf besteht im Bereich Eingliederungshilfe.
Hier sind Glber Rahmenvertrdge nach 8§ 93 d BSHG Entwicklungen von ange-
bots- und einrichtungsorientierter zu bedarfs- und personenzentrierter Lei-
stungserbringung und Finanzierung anzubahnen (siehe Kap. 3.6.2).

Der dringendste Steuerungsbedarf besteht auf der Einzelfallebene. Durch in-
tegrierte, zielorientierte und lebensfeldorientierte Behandlungs-, Rehabilita-
tions- und Hilfeplanung (statt Zuordnung zu Einrichtungen) sind Effektivitat
und Effizienz der Leistungserbringung zu starken und der bedarfsgerechte
Einsatz der Ressourcen sicherzustellen (siehe Kap. 4.2.1 und 5.2).

Der dringendste Reformbedarf besteht im AG-BSHG. Die Zustandigkeit fur
ambulante, teilstationdre und stationare Hilfe zur Teilhabe/Eingliederungshilfe
muss zusammengefuhrt werden (siehe Kap. 3.6.2.2).

Der dringendste Umgestaltungsbedarf besteht im Bereich Heimversorgung.
Im Pflege- und Eingliederungsbereich ist dem Vorrang ambulanter vor statio-
narer Hilfe Geltung zu verschaffen (siehe Kap. 3.6.1.5 und 3.6.2.1).

Der dringendste Kooperationsbedarf besteht im Schnittbereich psychiatri-
scher und nicht-psychiatrischer Hilfen, insbesondere der Kinder- und Jugend-
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hilfe und der Altenhilfe. Hier soll zur Zusammenarbeit motiviert werden, damit
nach Mdglichkeit Wechsel in psychiatrische Spezialeinrichtungen vermieden
werden (siehe Kap. 3.8.1.2 und 3.8.2.2).

Der dringendste Koordinationsbedarf besteht auf kommunaler Ebene. Durch
Auf- bzw. Ausbau Gemeindepsychiatrischer Verbinde und der zentralen Po-
sitionierung kommunaler Sozialpsychiatrischer Dienste ist die regionale Be-
darfsdeckung abzusichern (siehe Kap. 3.6.2.3).

Der dringendste Gesprachsbedarf besteht gegeniiber den gesunden Mitbir-
gern. Durch Fortschreiten vom Trialog der Psychiatrie-Erfahrenen, Angehori-
gen und Professionellen zum erweiterten Austausch mit verunsicherten, ver-
argerten, hilfsbereiten oder interessierten Mitblrgern sind Stigmatisierung,
Ausgrenzung und Selbstisolation in Richtung Akzeptanz, Integration und ad-
aquater Auseinandersetzung zu wenden.
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