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VORWORT

Der durch das Bundesministerium fir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz
1895 vorgelegte Osterreichische Krankenanstaltenplan hat heftige Diskussionen
ausgelost. Diese Diskussionen betrafen die vorgesehene Schiieung von Kranken-
anstalten dort, wo zwei oder mehr zu nahe beieinander liegen. Damit ist die gene-
relle Tendenz dieses Planes im Hinblick auf die Krankenanstaltenbetten als Zentra-
lisierung zu kennzeichnen.

Der Psychiatrieplan fur Niederosterreich hat - wie im ubrigen auch der Psychiatrie-
teil des Osterreichischen Krankenanstaltenplanes - die genau umgekehrte Ten-
denz, namlich die einer Dezentralisierung der stationaren psychiatrischen Versor-
gung. Diese gegenteilige Tendenz hangt damit zusammen, daR die stationare
psychiatrische Versorgung in Osterreich, als Erbe einer vor hundert Jahren geplan-
ten und zu Stein gewordenen zentralistischen Psychiatrie, auf wenige Standorte
konzentriert ist - in Niederdsterreich etwa auf die beiden Standorte Gugging und
Mauer - mit entsprechend langen Anfahrtswegen fiir die Betroffenen und ihre Ange-
horigen. Laut Psychiatrieplan soll es fur die stationare psychiatrische Versorgung
statt nur zwei Standorten in Zukunft sieben Standorte geben und der Schwerpunkt
der psychiatrischen Versorgung "in die Gemeinde" zuriickverlegt werden. Es sollen
- so die Grundstruktur der Reform - sieben Psychiatrieregionen mit durchschnittlich
Je 200.000 Einwohnern geschaffen werden, in denen die volle stationare, teilstatio-
nare, ambulante, mobile und komplementare psychiatrische Versorgung fir die je-
weilige Region geleistet werden soll.

Der Nachteil des Osterreichischen Krankenanstaltenplanes - wie iibrigens auch des
"Neurologieplanes-Niederdsterreich” - ist, dal es sich um einen verkirzten Ansatz
in der Gesundheitsplanung handelt, namlich um einen Ansatz, der sich lediglich auf
den stationaren Bereich bezieht und die heute so wichtigen auRerstationsren Ein-
richtungen auller acht laldt. Gerade in der Psychiatrie ist aber eine Bettenplanung
ohne den auflerstationaren Bereich nicht denkbar, da viele Patienten durchaus am-

bulant und teilstationar behandelt werden konnen und in vielen Féllen wegen der
Aufrechterhaltung des Alltagsbezuges auf diese Art und Weise auch tatsachlich
besser behandelt werden. Im vorliegenden Psychiatrieplan fiir Niederésterreich ist
deshalb um die sieben dezentralen Bettenstandorte eine Palette von teilstationaren
und anderen aullerstationdren Diensten und Einrichtungen geplant, die mit dazu
beitragen, dal® der stationdre Bereich relativ klein sein kann. Die genannten sieben
Regionen sollen dabei zum Zwecke der Uberschaubarkeit und der Kontinuitat der
Betreuung jeweils in drei bis vier kleinere Sektoren eingeteilt werden.

Der vorliegende Plan ist als Rahmenplan zu sehen. Er ist das Resultat von Erfah-
rungen mit Psychiatriereformen im Ausland, von zahlreichen Erhebungen, von Dis-
kussionen innerhalb der Autorengruppe und mit vielen Beteiligten und Betroffenen.
Die Umsetzung eines solchen Planes in die Realitat ist eine andere Art von Arbeit
dls das Erstellen eines Planes. Dabei gilt es, eine hohe Flexibilitat und Reagibilitat
71 wahren. Es wird deshalb vorgeschlagen, dal zur Umsetzung des Planes eigene
Strukturen geschaffen werden sollen: Ein niedertsterreichischer "Psychiatriebeauf-
lragter" und eine "Psychiatrieplanungsagentur”, die - gemeinsam mit sieben regio-
nalen "psychosozialen Arbeitsgemeinschaften" - dafiir sorgen sollen, daf die hier
nmedergelegten Planungsziele, den Bedlrfnissen der Bevodlkerung und den politi-
wchen und finanziellen Méglichkeiten entsprechend so zlgig wie moglich in die
Realitdat umgesetzt werden.

Wenn der vorliegende Psychiatrieplan flr Niederosterreich durch die Schwerpunkt-
netzung auf aulerstationare Dienste und Einrichtungen eine Ausweitung gegeniiber
den traditionellen Krankenanstaltenplanen darstellt, so mu sofort auch auf eine
I nschréankung verwiesen werden: Allzuschnell werden Uberschneidungs- und
Itandbereiche der Psychiatrie mit anderen Fachgebieten allein der Psychiatrie zu-
(eschrieben. Dazu gehéren in erster Linie die Gruppe der geistig Behinderten und
die der Suchtkranken sowie forensisch psychiatrische und psychosomatische Pati-
onlen. Der vorliegende Psychiatrieplan berticksichtigt diese "Randgruppen” oder -
wit man sie auch nennen kénnte - "Uberschneidungsgruppen” mit benachbarten
I nchgebieten nur am Rande. Zum Teil gibt es fir diese Patientengruppen bereits
oigene Betreuungsinstitutionen - etwa die Lebenshilfe fur geistig Behinderte, das
Anton Proksch - Institut in Kalksburg fiur Suchtkranke, die forensisch psychiatri-
«hen Einrichtungen des Justizministeriums fiir Patienten im Malinahmenvollzug.
I+ st zweckmaBig, die Versorgung dieser speziellen Befeiche unter Bedachtnah-
mie auf den hier vorliegenden Psychiatrieplan von der Psychiatrieplanungsagentur
il den Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften in Kooperation mit den bestehen-
lon Institutionen planen zu lassen.

Citade in Niederdsterreich wurden in den vergangenen Jahren bereits wesentliche
lie Schritte fur eine Psychiatriereform geleistet, die die Strukturen der psychiatri-
hen Versorgung den neuen effektiven Therapiemoglichkeiten der Psychiatrie ent-
prochend verandern sollen. Die Schaffung von psychosozialen Diensten, von Ta-
Jonslatten und Wohnheimen, die Koordination einer inneren Sektorisierung in den




psychiatrischen Krankenhausern mit den geographischen Sektoren aufen. die Ver-
kleinerung der psychiatrischen GroRkrankenhauser auf die Halfte ihres Bettenstan-
des von vor 20 Jahren stellen wichtige, aber noch nicht entscheidende Schritte da-
fur dar. Eine konsequente Psychiatriereform hat dem Prinzip der "Gemeindenahe"
absoluten Vorrang zu geben. Die Schaffung von sieben Psychiatrieregionen anstel-
le von zwei Uberdemensionierten Einzugsgebieten der beiden Landesnervenklini-
ken stellt dabei das Um und Auf dieser Psychiatriereform dar. Wir hoffen, in diesem
Plan zeigen zu konnen, daf} diese fir eine adaquate psychiatrische Versorgung der
niederésterreichischen Bevolkerung unbedingt notwendige Regionalisierung im
Endeffekt kostenneutral ist, wenn man sie mit den derzeitigen Kosten von knapp ei-
ner Milliarde Schilling pro Jahr fur die beiden psychiatrischen GroRkrankenhduser
vergleicht. Dal der Weg zurtick "in die Gemeinde" nicht einfach ist, wird bei der
Lekture dieses Planes deutlich werden. Allzusehr ist das Gebiet der Psychiatrie in
der Offentlichkeit noch immer mit irrationalen Vorstellungen behaftet, und es wird
mit Widerstanden gegen Veranderungen - wie sie aus der Organisationssoziologie
bekannt sind - zu rechnen sein. Insbesondere die Verkleinerung der beiden Lan-
desnervenkliniken wird Probleme machen, stellen diese doch einen groen lokalen
Wirtschafts- und Beschéftigungsfaktor dar. Ohne entsprechende flankierende
MafRnahmen in diesem Bereich wird man hier nicht erfolgreich sein.

Wir winschen uns, dal die Niederosterreichische Landesregierung den Mut, die
notigen Mittel und die Energie aufbringt, den langst tberfalligen Schritt zur Humani-
sierung im Umgang mit psychisch Kranken zu tun.

Univ.Prof.Dr.Heinz Katschnig
fir die Autorengruppe

Landeshau ptmann
Dr. Erwin PROLL

I'ine Gesellschaft wird nicht zuletzt daran gemessen, wie sie mit ihren schwéchsten
Mitgliedern umgeht. Wir kénnen in Niederdsterreich durchaus ein wenig stolz darauf
sein, dafd wir bereits 1975 als erstes Bundesland mit einer tiefgreifenden und effek-
liven Psychiatriereform begonnen haben. Einer ihrer Pioniere war der langjahrige
diztliche Leiter der Landesnervenklinik Klosterneuburg-Gugging, Primar Hofrat Dr.
Alois Marksteiner. Und er hat in einer Geschichte der Niederdsterreichischen
I'sychiatrie einmal festgestellt: "Das Unheimliche am Wahnsinn 188t anscheinend
nur zwei Register des Umganges mit ihm zu, die vollstandige Verleugnung oder das
liberengagement.” Unsere Aufgabe ist es, einen Mittelweg zwischen diesen beiden
I'xtremen zu finden und zu gehen. Gerade fir Niedertsterreich bedeutet das auch,
ninen begonnenen Weg konsequent fortzusetzen. Wir haben uns dazu in bewahrter
Weise der Hilfe der Wissenschaft versichert. Das Ergebnis ist der vorliegende NO
I'sychiatrieplan. An uns wird es nunmehr liegen, ihn in die Wirklichkeit umzusetzen.
iazu bedurfen wir der Mithilfe vieler und des Verstandnisses moglichst aller Lands-
leute Denn eine der wesentlichsten Voraussetzungen fiir eine menschliche ge-
feindenahe Psychiatrie ist sicher der Abbau nach wie vor bestehender Vorurteile
und Mitverstandnisse.

Ith sage Univ.Prof. Dr. Heinz Katschnig sowie seinen Mitarbeiterinnen und Mitar-

boitern ein aus dem Herzen kommendes Dankeschén fir die gewaltige Arbeit, die

hinter einem solchen umfassenden Konzept steckt. Und ich verbinde damit das
cinprechen, alles in meiner Macht stehende zu tun, um es ziigig zu verwirklichen.

frm Tl




Landeshauptmannstellvertreter
Liese PROKOP

Der NO Psychiatrieplan legt uns die Latte sehr hoch, das kann im Interesse der be-
troffenen Mitmenschen auch gar nicht anders sein. Ich bin aber iiberzeugt, dall wir
die hier festgeschriebenen Zielsetzungen erreichen kénnen und erreichen werden,
weil bereits eine gute Basis vorhanden ist. Denn wir haben in Niederosterreich im
Zusammenwirken mit kirchlichen und weltlichen Tragermn schon vor zwanzig Jahren
begonnen, die Psychiatrie zu dezentralisieren, also die Versorgung dort anzubieten,
wao sie gebraucht wird.

Ein Netz von Psychosozialen Diensten, Tagesheimstatten, Wohnheimen, Patien-
tenclubs und Betreuungsstationen in den Pensionisten- und -pflegeheimen des
Landes hat es ermoglicht, die Zahl der stationédren Patienten in den beiden Landes-
nervenkliniken seit Mitte der 70er-Jahre von fast 2.500 auf 850 zu reduzieren. Sie
wird in absehbarer Zeit weiter sinken, weil die Ausgliederung der schwerst- und
mehrfachbehinderten Patienten aus den Nervenkliniken - auch damit haben wir lan-
ge, bevor uns das Unterbringungsgesetz in die Pflicht genommen hat, begonnen -
zligig voranschreitet.

Die gemeindenahe Psychiatrie, wie sie der_ vorliegende Plan anpeilt, muf3 vor allem
eine "menschennahe" sein. Im Mittelpunkt aller Uberlegungen hat der Mitmensch
zu stehen, der unsere besondere Hilfe braucht. Es kommt mir daher vor allem auf
eines an - die Ziele des NO Psychiatrieplanes in engem Zusammenwirken mit den
Betroffenen und ihren Angehérigen zu verwirklichen! :

Landesrat
Traude VOTRUBA

Seit etlichen Jahren laufen intensive Bemihungen, die Betreuung alter und hilfsbe-
durftiger Menschen in Niederosterreich dort durchzufiihren, wo diese ihr bisheriges
| ben verbracht haben. Das "Alter in Wiirde" setzt aber gut funktionierende soziale
und sozialmedizinische Betreuungseinrichtungen, Sozialstationen und Sozialzen-
lien voraus, soll eine Alternative zum Alters- oder Pflegeheim geboten werden kén-
nen Das Land Niederosterreich hat auf diesem Gebiet gemeinsam mit den Wohl-
lnhrlsorganisationen sehr viel erreicht. Als ein weiteres Beispiel darf ich die Erfolge
boi der Integration behinderter Kinder in Kindergéarten und Schulen anfuhren. Noch
nicht so weit sind leider die parallel laufenden Bemiihungen um eine Dezentralisie-
fuing und um gemeindenahe Einrichtungen fiir die psychiatrische Betreuung gedie-
lion- Die Psychosozialen Dienste wurden zwar in den letzten Jahren stark ausge-
ot auch die Kapazitat der sonstigen Einrichtungen wurde in dieser Zeit betracht-
It angehoben. Dennoch wird und muB die Realisierung des NO Psychiatrieplans
#lnen grol3en Sprung nach vorne bringen.

Uer nun auch fir eine breitere Offentlichkeit vorliegende NO Psychiatrieplan zeigt
len Weg auf, den wir gehen massen. Damit wir ihn gehen kénnen, wird aber auch
sihe BewuBtseinsbildung stattfinden mussen. Die Integration von psychisch Kran-
ken in das allgemeine Gesundheitssystem und die Verlagerung der Betreuung in
yemeindenahe Einrichtungen erfordern, daf sich die Bevélkerung mit diesen Anlie-
Jun identifiziert und seine Realisierufg unterstatzt. Ich erwarte deshalb von dieser
Hianchiare nicht nur eine Information fur die Fachleute, sondern auch einen AnstoR
I wine breite 6ffentliche Diskussion, die dazu fuhren soll, daR die Bevélkerung die
fiwue Psychiatrie” voll und ganz mittragt. Dem Autorenteam um Univ.Prof. Dr.
Huine Katschnig darf ich zur vorliegenden Arbeit gratulieren und der Hoffnung Aus-
Irick verleihen, daB die Ergebnisse moglichst rasch umgesetzt werden kénnen.
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Landesrat ,.-
Ewald WAGNER - X%

Die Realisierung des NO Psychiatrieplans wird “niederosterreichische” Trends fortset-
zen: Schon seit Jahren forciert das Land gemeinsam mit Wohifahrtsorganisationen und
Vereinen eine gemeindenahe Psychiatrie, wird der Bettenstand der Landesnervenklini-
ken reduziert. Doch die Konsequenz, mit der auf den folgenden Seiten der "Weg zu-
riick in die Gemeinde" gefordert wird, untermauert mit den Argumenten von Top-Exper-
ten, die Klarheit, mit der hier einer Dezentralisierung der Psychiatrie das Wort geredet
wird, das alles stellt die Landespolitik vor grole Herausforderungen.

Bringt man es auf einen Nenner, wird in diesem Psychiatrieplan nichts anderes ver-
langt als ein deutliches Mehr an angewandter Humanitat. Die Hindernisse, denen
wir bei der Realisierung begegnen werden, sind uns auch schon bekannt: Die
Scheu vor dem, was "anders" ist, vor dem Umgang mit Menschen, die besondere
Bedurfnisse haben und eine besondere Betreuung benétigen, ist nach wie vor grofR.

Ein besonderes Problem haben aber auch die Verantwortlichen der NO Landesner-
venkliniken zu bewaltigen, bedeutet doch der Verlust von Patienten auch eine Verklei-
nerung. Den Kliniken erwachsen aber neue Aufgaben der medizinischen Versorgung,
wie sie beispielsweise durch den dringend notwendigen Ausbau der Betreuungsmog-
lichkeiten fur Patienten nach Schlaganfallen gegeben sind. Auch Multiple-Sklerose-Pa-
tienten und Apalliker kénnten dort verstarkt aufgenommen werden. Auf der anderen
Seite wird die Realisierung der leistungsbezogenen Spitalsfinanzierung zweifellos in
vielen niederdsterreichischen Krankenhdusern die Bettenzahl vermindern. Diese Um-
strukturierung bringt die notwendigen Kapazitaten flr eine Dezentralisierung der psych-
iatrischen Betreuung und eine Umsetzung des Plans mit vorhandenem Personal und
Platz. Nun ist das Vorhaben, die Psychiatrie burger- und gemeindenaher zu gestalten,
nicht auf eine Begrindung mit den Auswirkungen der tberfalligen Reform der Spitalsfi-
nanzierung angewiesen. VWWenn aber von dieser Seite ein zusatzlicher "Schub” kommt,
ware dies fiir unser gemeinsames Anliegen nur positiv.

Allen, die an diesem groflartigen Wurf mitgearbeitet haben, besonders Univ.Prof.
Dr. Heinz Katschnig, mochte ich ein herzliches "Dankeschén" saaen. Das Ergebnis

ihrer Arbeit ist fur uns ein Auftrag.
i 577
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1
HINTERGRUND UND ZIELE

Heute stehen der Psychiatrie eine Vielzahl wirksamer biologischer, psycho-
therapeutischer und soziotherapeutischer Behandlungsverfahren zur Verfii-
gung. Wegen struktureller Mangel der psychiatrischen Versorgungssysteme
kommen diese wirksamen Behandlungsmethoden in vielen Landern, auch in
Osterreich, der Bevélkerung nicht oder nicht in ausreichendem MaRe und
ausreichender Qualitat zugute.

Wichtigstes Ziel des Niederosterreichischen Psychiatrieplanes 1995 ist es,
durch eine Verbesserung der Versorgungsstruktur sicherzustellen, daf der
niederdsterreichischen Bevolkerung die heute verfiigbaren, wissenschaftlich
abgesicherten psychiatrischen Behandlungs- und BetreuungsmaBnahmen in
hohem MaBle und guter Qualitidt nahe am Wohnort zur Verfiigung stehen. Da-
mit soll der gréBtmégliche Behandlungserfolg bei Optimierung der Lebens-
qualitét der Patienten, ihrer Angehérigen und Freunde erzielt wird. Das Prin-
zip der Gemeindendhe, das sich weltweit gegeniiber einer gemeindefernen
Krankenhauspsychiatrie durchzusetzen beginnt, steht dabei im Vordergrund.

In Niederosterreich besteht die giinstige Situation, daB bei diesen Bemiihun-
gen auf schon vor 20 Jahren begonnenen Reformen aufgebaut werden kann,
sodaB sich die Vorschldge des Niederdsterreichischen Psychiatrieplanes or-
ganisch aus den bisherigen Reformschritten ergeben.

10

Die Psychiatrie ist eine relativ junge medizinische Disziplin. Nach einer enttduschten
optimistischen Phase im vergangenen Jahrhundert, in der man meinte, Geisteskrank-
heiten wirden sich bald als Gehirnkrankheiten entpuppen und dann behandeln lassen,
blieb Psychiatrie bis zur Mitte dieses Jahrhunderts weltweit eine pessimistisch orientier-
le Verwahrinstitution.

I-rst als in den Flnfzigerjahren die modernen Psychopharmaka entdeckt wurden, kam es
/U1 einem Wandel. Viele psychisch Kranke konnten aus den inzwischen Uberdimensio-
nierten Anstalten - Bettenzahlen von mehreren tausend waren keine Seltenheit - entlas-
sen werden, waren jedoch dem Streld des Alltags nicht gewachsen und erlitten bald wie-
der Rickfalle, kamen wieder in die Anstalt, wurden bald wieder entlassen, usw. usf. Es
lkam zum Phanomen der sogenannten "Drehtirpsychiatrie”. AufRerdem lebten - durch
ubereilte Entlassungen - viele Patienten nunmehr unbetreut auf den Stralien.

Versuche, diese Effekte der vorschnellen Entlassung aus dem Krankenhaus zu un-
lvrbinden, sind weltweit unter dem Schlagwort "gemeindenahe Psychiatrie" unter-
nommen worden, allerdings mit unterschiedlichem Erfolg. "Gemeindenahe Psychia-
I bedeutet, dald aufderhalb der Anstalten, nahe an dem Ort, an dem die Men-
when leben und arbeiten, Betreuungseinrichtungen geschaffen werden. Dazu ge-
loren beispielsweise Kriseninterventionszentren oder Ubergangseinrichtungen wie
lhgeskliniken und Wohnheime, die den Kontakt des Kranken zum Alltag méglichst
wvenig unterbrechen, In letzter Konsequenz bedeutet "gemeindenahe Psychiatrie”,
dalt auch die fir manche Patienten in bestimmten Krankheitsstadien notwendigen
I“rankenhausbetten "gemeindenah", in der Regel in entsprechenden Abteilungen in
lgemeinkrankenhausern lokalisiert sein mussen.

I MNiederosterreich wurden die ersten Schritte in Richtung einer "gemeindenahen
I'wychiatrie” seit 1975 vom damaligen Direktor der Landesnervenklinik Gugging,
Horn Hofrat Marksteiner, gesetzt. Er fiihrte fur den ostlichen Teil Niederésterreichs
vine Minnere” (d.h. im Krankenhaus) und eine "auBere" (d.h. im Versorgungsgebiet)
whlonsierung durch. Als erstes wurden in Mistelbach ein psychosozialer Dienst,
vinn Tagesheimstatte sowie ein Wohnheim fur psychisch Kranke errichtet. Betten
uni Personal in der Landesnervenklinik Gugging wurden dem Bezirk Mistelbach zu-
jeordnet. Mistelbach wurde damals von der Weltgesundheitsorganisation zur Mo-
Iellicgion erklart (Bericht in "Mental Health Services in Pilot Study Areas", WHO,
Fopenhagen 1987). Im Laufe der Zeit wurde dieses Madell auf samtliche Bezirke im
nlen Niederosterreichs ausgedehnt, spater teilweise auch auf das Einzugsgebiet
v andesnervenklinik Mauer in Westniederésterreich. Dabei war es unvermeid-
Ith dafk es im Sinne eines raschen Vorgehens zu unterschiedlichen administrati-
vl osungen kam.

ligesehen von der allgemeinen Richtung der Reform im Hinblick auf eine Sektori-
Intung und die Schaffung gemeindenaher Einrichtungen war jedoch kein konkreter
aychiatneplan vorhanden. Daruber hinaus wurde die stationdre Behandlung nicht
lwrentiabsiert, was etwa bedeutet, dall Patienten aus dem Waldviertel, die eine
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stationare psychiatri'sche Behandlung benétige 1, Anreisezeiten von mehreren Stun-
den nach Mauer bei Amstetten in Kauf nehmen mussen und dafi sie von ihren An-

gehdrigen abgeschnitten sind. Ahnliches gilt etwa auch fiir die Bewohner des Sem-
merings, die nach Klosterneuburg reisen miissen,

Deshalb wurde die Universitatsklinik fir Psychiatrie in Wien beauftragt, einen Psy-
chiatrieplan fur Niederosterreich zu entwickeln. Leitlinie dieses Planes sollte die
weitgehende geographische Dezentralisierung der psychiatrischen Versorgung, ein-
schlielich der stationdren Versorgung, im Sinne der Gemeindenahe sein. Nach
ausfuhriichen Erhebungen und Abstimmung mit zahireichen Gruppierungen, die an
der psychiatrischen Versorgung beteiligt oder von ihr betroffen sind, liegt dieser
Plan nunmehr vor.

Leitlinie 1:
Leitlinie 2:
L eitlinie 3:
Leitlinie 4:

| eitlinie 5:

L eitlinie 6:

Loitlinie 7:

L eitlinie 8:

L oitlinie 9:

| witlinie 10:
L witlinie 11:

L witlinie 12:

2

ZWOLF LEITLINIEN

Bediirfnisorientierung statt Institutionenorientierung
Gemeindendhe

Regionalisierung und Versorgungsverpflichtung fiir die Region
Kontinuitidt der Betreuung

Schwerpunktverlagerung von der stationdren auf die teil-
stationare, ambulante und komplementdre Versorgung

Integration der psychiatrischen Versorgung in das System der
allgemeinen Gesundheitsversorgung

Subsidiaritatsprinzip - Zusammenspiel zwischen privatem Sektor
und 6ffentlicher Absicherung von privat nicht abgedeckten
Behandlungs- und Betreuungsbediirfnissen

Beteiligung aller Betroffenen - der professionellen Helfer, der
Angehdrigen und der Patienten - am Planungsprozel

Ressourcenpriorititen - Personal, Transport/Kommunikation,
Gebdude

Neues Finanzierungsmodell - regionales Psychiatriebudget
Qualitdtssicherungsmafinahmen
Institutionalisierung der Planung - Psychiatriebeauftragter/

Psychiatrieplanungsagentur und psychosoziale Arbeits-
gemeinschaft
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Leitlinie 1: Bediirfnisorientierung statt Institutionenorientierung

Am derzeitigen psychiatrischen Versorgungssystem wird vielfach kritisiert, daf nicht
die Bedirfnisse und Interessen der Betroffenen, sondern die der Institutionen im
Vordergrund stehen. Das Auftreten dieser Kritik steht im Zusammenhang damit,
dal im Gesundheitsbereich Fragen der "Lebensqualitat" zunehmend in den Vorder-
grund treten und sich bisher benachteiligte Patientengruppen und ihre Angehorigen
unuberhorbar bemerkbar machen.

In der Diskussion um die Versorgung psychisch Kranker herrscht allerdings oft Ver-
wirrung, weil die Heterogenitat des Phanomens "psychisch krank", die unterschied-
lichen Beddrfnisse verschiedener Patientengruppen und die unterschiedlichen Zu-
standigkeiten verschiedener Typen von Diensten und Einrichtungen nicht genigend
beachtet werden (s. Abb.1, Seite 15).

Vermutlich werden Patienten mit depressiven und Angststérungen durch niederge-
lassene Arzte und Psychotherapeuten vergleichsweise gut versorgt, handelt es sich
dabei doch in den meisten Féallen um Patienten, die motiviert sind, sich helfen zu
lassen und aktiv Hilfe suchen, und um Stérungsbilder, die in einem hohen Prozent-
satz eher leicht und voriibergehend sind. Freilich gibt es auch bei diesen Patienten
solche, die auf die tblichen Therapien nicht ansprechen und eine chronische Sto-
rung entwickeln, eher schwer gestort (etwa selbstmordgefahrdet) und nicht oder
nicht mehr motiviert sind, sich helfen zu lassen.

Diese Charakteristika - schwer und chronisch krank, sowie wenig motiviert - gelten
fur einen Grofteil von Patienten mit schizophrenen Psychosen, schweren Person-
lichkeitsstérungen und Demenzen, fiir die bisher eine bedirfnisgerechte psychiatri-
sche Versorgung nur in Ansatzen existiert (Abb. 1). Gerade fur eine fachlich richtige
und menschlich adaquate, also eine bedurfnisgerechte Versorgung dieser Patien-
tengruppe ist es erforderlich, eine entsprechende Planung zu betreiben, was das
Hauptziel des vorliegenden Konzeptes ist. Fir viele dieser Patienten sind die tbli-
chen medizinischen Hilfestrategien (Krankenhausbett, Ordination) nicht ausrei-
chend. Es missen vielmehr niederschwellige Dienste und Einrichtungen geschaffen
werden, um sie zur Betreuung zu motivieren, Stutzpunkte, die sie gerne aufsuchen
(wie Clubs oder Tagesstatten), und beschiitzte Lebensraume (wie Wohngemein-
schaften), die gleichzeitig Freiraum gewahren. Viele dieserPatienten bedirfen ei-
ner mobilen, nachgehenden Hilfe, die vom traditionellen medizinischen Versor-
gungssystem nicht geleistet werden kann. Angehdrige und Freunde solcher psy-
chisch Kranker bendtigen in ihren Bestrebungen, diese Patienten in die existieren-
den sozialen Beziehungen eingebunden zu halten oder sie wieder einzubinden, Un-
terstitzung. Eine bedurfnisgerechte psychiatrische Versorgung, die auch die
schwer und chronisch sowie wenig motivierten Kranken einschliet, mufd Strategien
verfolgen, die deutlich jenseits der traditionellen Organisationsformen medizinischer
Hilfe stehen und eigene Managementansatze zu ihrer Realisierung erfordert.
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Leitlinie 2: Gemeindenihe

Wahrend es selbstverstandlich ist, da® die Gesundheitsversorgung bei korperlichen
Krankheiten nahe am Wohnort geschieht, erfolgt, historisch bedingt, die stationare
psychiatrische Versorgung in grolen Zentralanstalten mit groRen Einzugsgebieten und
weiten Anfahrtswegen fir die Betroffenen. Es wird aber zunehmend deutlich, da auch
schwer und chronisch psychisch Kranke das Bedirfnis haben, an den Oblichen Le-
bensablaufen soweit wie moglich teilzunehmen, und das Leben auBerhalb psychiatri-
scher Institutionen dem Leben innerhalb psychiatrischer Institutionen bei weitem vor-
ziehen. Aus diesem Bed(rfnis, aber auch um andere Leitlinien einer modernen psych-
iatrischen Versorgungsplanung zu erfullen - etwa das der Kontinuitit der Betreuung -
ergibt sich das Prinzip der "Gemeindenahe".

In vielen Landern der Welt ist der bis weit in die zweite Halfte dieses Jahrhunderts hinein
praktizierte Ausgliederungsproze? psychisch Kranker in gemeindeferne psychiatrische
Krankenhauser im Begriff, sich wieder umzukehren. Diese Riickbewegung in die Ge-
meinde beruht auf einer Anderung der Einstellung zu Randgruppen in der Bevélkerung
generell, aber auch auf der Verfiigbarkeit modemer biologischer, psychotherapeutischer
und soziotherapeutischer Behandlungsmethoden, die ein Leben in der Gemeinde ermég-
lichen. Ein Leben in der Gemeinde bedeutet, dal man in sozialen Netzwerken lebt, die
dem Leben einen Sinn geben. Die Angehorigen und Freunde der Patienten spielen dabei
eine besonders wichtige Rolle. Psychiatrische Dienste und Einrichtungen soliten daher
maglichst nahe an dem Ort, an dem Menschen leben und arbeiten, angeboten werden.
Um diese Gemeindenahe zu realisieren, ist eine klare geographische Planung notwendig,
eine "Regionalisierung” des gesamten Versorgungssystems, eine Unterteilung in kleine
autarke Versorgungsgebiete.

Leitlinie 3: Regionalisierung und Versorgungsverpflichtung fiir die Region

Das Grundkonzept der "Gemeindenahe" 140t sich nur realisieren, wenn die psychiatri-
sche Versorgung in klar definierten kleinen und deshalb Gberschaubaren Versorgungs-
regionen erfolgt. Dies hat zu dem Vorschlag einer Einteilung Niedertsterreichs in sie-
ben Psychiatrieregionen mit etwa 150.000 bis 300.000 Einwohnern gefihrt, in denen
jeweils alle notwendigen Dienste fiir die Versorgung von allen, auch schwer psychisch
Kranken der eigenen Region angeboten werden miissen. Dabei sollte davon ausge-
gangen werden, dal} die Fahrzeiten moglichst kurz sind, was im landlichen Bereich na-
turgemal Schwierigkeiten bereitet. Ein brauchbarer Kompromif} ist die Erreichbarkeit
aller psychiatrischen Diensten und Einrichtungen einer Region innerhalb von 60 Mi-
nuten, wobei fir manche Dienste und Einrichtungen (z.B. Patientenclubs) dieser
Wert deutlich unterschritten werden sollte, damit die Schwelle flr eine Inanspruch-
nahme moglichst niedrig ist. Deshalb soll jede Region wieder in mehrere kleinere
"Sektoren” unterteilt werden. Innerhalb jeder der sieben Psychiatrieregionen soll eine
Versorgungsverpflichtung bestehen, d.h. Patienten dirfen nicht gegen ihren Wil-
len in eine Einrichtung einer anderen Region verlegt werden.
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Leitlinie 4: Kontinuitdt der Betreuung

[as Prinzip der Regionalisierung des Bundeslandes und der Sektorisierung der Re-
gionen erleichtert eine Kontinuitat in der Betreuung, die heute im gesamten Systc_em
der Gesundheitsversorgung mangelhaft ist. Wegen dieser fehlenden Kontinuitat
kommt es einerseits zu teuren Doppelgleisigkeiten und andererseits zu massiven
Versorgungsliicken. Fur psychisch Kranke, besonders fur chronisch und schwer
kranke und wenig motivierte Patienten, ist eine Kontinuitat der Betreuung Ivon
(rofiter Wichtigkeit. Hier hat sich bewahrt, dafd sich ein und dasselbe Team kontinu-
jrlich um einen Patienten sorgt und bei Rickfallen wieder zur Verfligung steht. Die
lletreuung durch das gleiche Team im stationaren, komplementaren, ambulanten
und semistationaren Bereich, erméglicht auch die konsequente Verfolgung thera-
peutischer Strategien und schiiet das heute oft kritisierte Abschieben von Patien-
ton aus dem ambulanten in den stationaren Bereich und umgekehrt aus.

| sitlinie 5: Schwerpunktverlagerung von der stationdren auf die teilstationare,
ambulante und komplementére Versorgung

I In Krankenhausbett ist nur in manchen Stadien einer psychischen Krankheit und
auch nur bei manchen psychiatrischen Krankheitsbildern notwendig. Ambulante,
mobile, teilstationare und komplementare Dienste und Einrichtungen konnen bei
vielen psychisch Kranken Uber weite Strecken ausreichend Hilfe leisten. Ags die-
sem Grund ist es wichtig, sicherzustellen, dafll ausreichend extramurale Einrichtun-
gen und Dienste vorhanden sind, damit psychisch Kranke nicht aufgrund eines
Mangels an diesen Versorgungseinheiten stationar behandeit werden_mussen (vgl_.
nzu § 3 (2) des Unterbringungsgesetzes). Dies hat auch den okonomischen V_oru_eﬂ
der kostengunstigeren Versorgung auferhalb von Krankenhausern. Anderersei_ts :_st
¢u berucksichtigen, daf trotz aller neuen Erkenntnisse der modernen Psychiatrie
nicht alle Krankheitsbilder in jeder Krankheitsphase ohne psychiatrisches Kranken-
hausbett behandelt werden konnen. Auch bei den unvermeidbaren stationaren Auf-
nuhmen ist es aber wichtig, dal die Alltagsbezuge des Patienten in Familie, Beruf
und seinem weiteren sozialen Umfeld nicht oder nur so kurz wie notig unterbrochen
werden. Daraus ergibt sich die Forderung nach der Errichtung psychiatrischer Ab-
tellungen an den "gemeindenahen” Allgemeinkrankenhausern

L eitlinie 6: Integration der psychiatrischen Versorgung in das System der
allgemeinen Gesundheitsversorgung

[ie Integration der psychiatrischen Versorgung in das bestehende System der all-
gemeinen Gesundheitsversorgung hat im Hinblick auf eine bedurfnisgerechte
psychiatrische Versorgung der Bevolkerung mehrere Vorteile. Verstanden w|r.d hielr
unter einer derartigen Integration Verschiedenes. Zum einen ist s zur Vermeidung der Stigmati-
slerung wiinschenswert, dafd psychisch Kranke ihre Versorgungsdienste und Einnchtungen
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durch das gleiche "Tor" betreten wie kérperlich Kranke. Dies gilt insbesondere fiir die
stationare psychiatrische Behandlung, fur die in diesem Plan vorgesehen ist, daR sie
zumindest in funf Psychiatrieregionen in das Allgemeinkrankenhaus verlagert wird.
Dies bedeutet gleichzeitig, dal die dem korperiich Kranken selbstverstandiich zustehen-
de gemeindenahe Versorgung auch flir psychisch Kranke realisiert wird. Integration in das
bestehende System der allgemeinen Gesundheitsversorgung bedeutet aber auch, dal die
Finanzierung der Versorgung psychisch Kranker auf dem gleichen Wege zu erfolgen hat
wie die allgemeine medizinische Versorgung. Heute sind psychisch Kranke noch Kranke
zweiter Klasse, nicht nur wegen der allgemein Ublichen Stigmatisierung, sondern auch
wegen ihrer haufigen Aussteuerung aus der Finanzierung durch die Krankenkassen (so
wird beispielsweise der stationare Aufenthalt bei den im Schnitt 1000 stationaren psychia-
trischen Patienten in Niederésterreich nur bei einem Drittel von den Krankenkassen
bezahlt).

Die Integration der stationdren psychiatrischen Versorgung in die Allgemeinkrankenhau-
ser bedeutet aber auch, dal} die - bei der weiten Entfernung der psychiatrischen Groftkran-
kenhauser von den Allgemeinkrankenhausem heute unterentwickelte - allgemein-medizi-
nische Versorgung psychisch Kranker generell verbessert werden kann. Dies ist ein be-
sonders wichtiger Aspekt der Integration in die allgemeine Gesundheitsversorgung, sind
doch bis zu einem Drittel der Patienten in psychiatrischen Krankenhdusern auch korper-
lich krank. Umgekehrt wirde die Integration der Psychiatrie in die Allgemeinkrankenhau-
ser auch die psychiatrische Versorgung der vielen Patienten an somatischen Abteilungen,
die an diagnostizierbaren psychischen Stérungen leiden (bis zu 40 %) verbessem.

Schiiefilich bedeutet Integration in die allgemeine Gesundheitsversorgung auch, den
praktischen Arzt als - besonders im landlichen Bereich - leicht erreichbare und mit einer
niedrigen Schwellenangst verbundene Anlaufstelle verstarkt in die Versorgung psychisch
Kranker miteinzubeziehen.

Leitlinie 7: Subsidiaritdtsprinzip - Zusammenspiel zwischen privatem Sektor
und offentlicher Absicherung von privat nicht abgedeckten Be-
handlungs- und Betreuungsbediirfnissen

Der vorliegende Psychiatrieplan geht davon aus, daft moglichst viele Leistungen der Ver-
sorgung psychisch Kranker durch den existierenden "privaten Sektor" erbracht werden
sollen. In diesem Zusammenhang sind praktische Arzte, niedergelassene Psychiater und
Psychotherapeuten wichtiger Bestandteil eines umfassenden psychiatrischen Versor-
gungssystems. Freilich sind die genannten Praxiseinrichtungen eher in der Lage, moti-
vierte Patienten mit leichten und vorubergehenden Storungen zu betreuen, als schwer
und chronisch kranke Patienten, vor allem nicht motivierte psychisch Kranke. Diese fin-
den nicht nur oft den Weg in diese Praxiseinrichtungen nicht, sondemn tberfordern sie
auch. Fir diese Patienten missen offentlich finanzierte Dienste und Einrichtungen wie
Kriseninterventions- und Notfalldienste, psychosoziale Dienste und komplementare
Einrichtungen geschaffen werden.
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L eitlinie 8: Beteiligung aller Betroffenen - der professionellen Helfer,
der Angehérigen und der Patienten - am Planungsprozef

In den vergangenen Jahrzehnten sind zunachst die Angehorigen psychisch Kran-
ker, die sich in Selbsthilfeorganisationen zusammengeschlossen haben, dann auch
die Patienten selbst, die ahnliche Vereinigungen gegrindet haben, immer sichtba-
rer auf den Plan getreten und haben eine Mitbeteiligung an der Planung der p_sych-
intrischen Versorgung gefordert und teilweise auch schon erreicht. Die Betemgung
der Betroffenen ist deshalb wichtig, weil das derzeitige Versorgungssystem aus hi-
storischen Grinden die Bedurfnisse der Betroffenen oft nicht geniigend beru.::ksich_-
ligt. Angehorige hatten in der Psychiatrie die langste Zeit ?_\Iebenrolien. zum Groliteil
negativ besetzte (Anamneselieferant, Gegenstand genetischer Forschung, Krang-
heitsverursacher). In neuerer Zeit wurde immer mehr auch die Last gesehen, die
die Angehérigen von chronisch psychisch Kranken tragen, insbesondere, wenn Pa-
lienten ohne ausreichende Nachbehandlung aus einer stationaren Behandlung ent-
lnssen werden. Die Angehorigen sind (iblicherweise in weiten Bereichen bereit, sich
um ihre chronisch kranken Familienmitglieder zu kimmern, sind aber ohne fremde
Hilfe in diesen Bemuihungen oft Gberfordert. Es hat sich gezeigt, dai Familienmlt-
glieder psychisch Kranker tber einen reichen Erfahrungsschatz im richtrgen Um-
gang mit den Patienten verfigen; dieser Erfahrungsschatz solite in die Planung
miteinbezogen werden. Andererseits hat sich in den letzten Jahren ein zuneh_mel_'l-
der Trend ergeben, auch die Patienten selbst, die "Psychiatrieerfahrenen”, wie sie
sich manchenorts nennen, mit in die Diskussion einzubeziehen. Der sogenannte
Irialog", in dem professionelle Helfer, Patienten und Angehorige Erfahrungen uber
den richtigen Umgang mit psychischen Stérungen austauschen, zeu_gt davon. Auch
die Patienten selbst sollen also in den weiteren Planungsprozell einbezogen wer-
den, genauso wie alle heute so zahlreichen professionellen Gruppen, die an der
letreuung psychisch Kranker mitwirken. ;

Dieser Psychiatrieplan enthalt den Vorschlag, die Planung permanent zu institu-
tionalisieren und neben einem professionellen F'sychiatrieplanungfsbeauftragten
und einer Psychiatrieplanungsagentur auf Landesebene in den elunzelnen_ Psy-
chiatrieregionen "Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften” zu etabhergn, die der
FFokus fur die Detailplanung in der jeweiligen Region sein sollten. In dles_em loka-
len Planungsprozessen sollen alle professionellen Helfer, die Arjgehtjrlgen psy-
chisch Kranker und die Betroffenen selbst eine Rolle spielen. Dieses Vorgehen
wird auch zur Qualitatssicherung beitragen. Entwicklungen in diese Richtung
zeichnen sich in Niederosterreich bereits ab (z.B. das "Psychosoziale Gesund-
heitszentrum" in Modling).
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Leitlinie 9: Ressourcenpriorititen: Personal - Transport/Kommunikations-
mittel - Gebdude

Nach den Erkenntnissen der modernen Sozialpsychiatrie sind soziale Beziehungen fur
die Wiederherstellung der Gesundheit und Funktionsfahigkeit psychisch Kranker von
essentieller Bedeutung. Ausreichende Ausstattung mit qualifiziertem Personal und ausrei-
chendes Verstandnis fur psychisch Kranke auch bei Berufsgruppen, die mit psychisch
Kranken indirekt zu tun haben, sind hier von grofiter Bedeutung. Deshalb kommt der Per-
sonalentwicklung fir eine moderne gemeindenahe Psychiatrie eine besonders grofle Be-
deutung zu, und Aus-, Weiter- und Fortbildungsfragen sowie Supervision mussen im Vor-
dergrund stehen. Hier bestehen Vorerfahrungen und Aktivitaten an der Wissenschaftlichen
Landesakademie in Krems, die genutzt und ausgebaut werden soliten. Die Férderung der
Selbsthilfe bei Angehorigen und Betroffenen gehért auch in diesen Bereich, ebenso wie die
Schulung haufig mit psychisch Kranken indirekt befalter Berufsgruppen, wie Gendarmen,
Lehrer, u.a. Auch Offentlichkeitsarbeit im weitesten Sinn, um Menschen fur die Anliegen
psychisch Kranker zu gewinnen, gehért in diesen Bereich "personeller Ressourcen”.

In zweiter Linie sind in einem vorwiegend landlichen Gebiet Transport- und Kommunikationsres-
sourcen essentiell. Da eine Reihe von Diensten und Einnichtungen in regionalen Zentren er-
bracht werden miissen, ist es notwendig, auch Transporte von Personen, die diese Zentren
nicht selbststandig aufsuchen kénnen, zu organisieren und zu finanzieren (etwa wie beim Schul-
bussystem). Viel zu wenig werden heute noch Telekommunikationsmittel verwendet, die beson-
ders fur Notfalle, fur Krisenintervention und fur Beratungsgesprache eingesetzt werden konnten,

Erst in dritter Linie sind fur eine moderne gemeindenahe Psychiatrie neue bauliche Res-
sourcen notwendig. In einem Grofteil der Falle kann auf vorhandene Bausubstanz zu-
rickgegriffen werden, die lediglich umgewidmet werden (z.B. Umwidmung von Kranken-
hausstationen in Wohneinheiten; Nutzung nicht ausgelasteter Bettenkontingente an All-
gemeinkrankenhausern fir psychiatrische Abteilungen, etc.).

Leitlinie 10: Neues Finanzierungsmodell - regionales Psychiatriebudget

Das Um und Auf fiir die Umsetzung der bisher genannten Leitlinien und der im folgen-
den aufgefiihrten konkreten Planungsschritte ist die Abschaffung der fragmentierten Fi-
nanzierung der Versorgung psychisch Kranker. Durch dieses fragmentierte Finanzie-
rungsystem gibt es zahlreiche Doppelgleisigkeiten, viele Patienten fallen durch den
Rost und die Kontinuitat der Betreuung ist nicht méglich, wie alle Erfahrungen im Ausland
zeigen (z. B. Hadly & Goldman: Effect of Recent Health and Social Service Policy Re-
forms on Britain's Mental Health System. British Medical Journal, Vol.311, 9.12.1995,
S.1556-1558). Wie schwierig die Entwicklung dieses Ziels auch scheinen mag, es ist vor-
dringlich zu verfolgen. Konkret bedeutet dies, dal alle, die bisher kostenmalig zur psych-
iatrischen Versorgung beigetragen haben, in ein gemeinsames regionales Psychiatrie-
budget einzahlen, das fir jede der sieben Psychiatrieregionen autonom geschaffen
und lokal verwaltet werden soll.
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| vitlinie 11: QualitatssicherungsmaBnahmen

e Vermehrung der Typen psychiatrischer Einrichtungen geht mit einem gewissen
Verlust an Kontrollierbarkeit einher. Wahrend im stationaren Bereich zunehmend
Lualitatssicherungsmalnahmen getroffen werden - wenn auch zunachst Uberwie-
yond im Dokumentations- und administrativen Bereich - sind Qualitatssicherungs-
malknahmen im auferstationdren Bereich heute noch nicht sehr verbreitet. Eine
notwendige MaBnahme ist die Etablierung eines Routinedokumentationssystems,
it dem die Leistungen der bestehenden und noch zu schaffenden Einrichtungen
dokumentiert werden und der Patientenflu evaluiert werden kann. Punktuell sind
nich gezielte Forschungsprojekte durchzufiinren, mit denen die geplanten und er-
iwichten Ziele der Behandlung evaluiert werden sollen. In diesem Zusammenhang
il die Einfilhrung eines "management”-orientierten Beurteilungssystems von Be-
durfnissen der Patienten und ihrer Angehorigen von vordringlicher Wichtigkeit. An-
wilze fur derartige Systeme sind in Entwicklung, unter anderem an der Tagesklinik
dor Universitatsklinik fur Psychiatrie.

| sitlinie 12: Institutionalisierung der Planung - Psychiatriebeauftragter/
Psychiatrieplanungsagentur und psychosoziale
Arbeitsgemeinschaft

Zur Implementierung des Psychiatrieplans wird vorgeschlagen, eine Psychiatriepla-
nungsagentur mit eigenem Budget und eigenem Personal zu etablieren, die von ei-
nem Psychiatriebeauftragten geleitet wird. Dartiberhinaus sollen in den sieben ge-
planten Psychiatrieregionen jeweils psychosoziale Arbeitsgemeinschaften fur die lo-
kale Planung geschaffen werden

/u den Aufgaben des Psychiatriebeauftragten und der Psychiatrieplanungsagentur
yehort die Schaffung von Ubergeordneten Rahmenbedingungen und die Koordinati-
un der Planung. Im besonderen sollen Finanzierungsmodelle, Vorbereitung von Ge-
selzesanderungen, die genaue geographische Abgrenzung der Regionen und Sek-
luren, die Begleitevaluation im Sinne der Qualitatssicherung, BegleitmaBnahmen
fur die Verkleinerung der beiden Landesnervenkliniken und die Personalentwick-
lung Gegenstand der Tatigkeit des Psychiatriebeauftragten und der Psychiatriepla-
nungsagentur sein
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Bei der Einteilung des Gebietes des Bundeslandes Niederdsterreich in Psychiatrie-
iegionen wurde ven folgenden praktischen Pramissen ausgegangen:

| Es sollten zentrale Orte definiert werden, die fir eine bestimmte Region zustan-
dig sind und mit dem Pkw innerhalb von max. 60 Minuten Fahrzeit erreichbar sind.

Die durchschnittliche Gréke der Einzugsgebiete sollte bei 200.000 (150.000 -
300.000) Einwohnern liegen, damit eine gewisse Uberschaubarkeit gegeben ist.

SIEBEN
PSYCHIATRIEREGIONEN

In diesem ersten Ansatz wurde auf administrative Grenzen keine Ricksicht ge-
nommen (die Zuordnung von "Grenzgebieten" muf} einer konkreten, die lokalen
Bedurfnisse berticksichtigenden Psychiatrieplanung tiberlassen bleiben).

Die Standorte der beiden Landesnervenkliniken Gugging und Mauer sind auch
ils zukiinftige zentrale Orte einer ihnen zugeordneten Region zu erhalten.

Niederéstgrreich soll in folgende sieben autarke Psychiatrieregionen mit je
150.000 bis 300.000 Einwohnern und je einem zentralen Ort eingeteilt wer-

den:
Mil | lilfe der Raumplanungsabteilung der Niederésterreichischen Landesregierung

(1 W Schwarz) wurden auf diese Art und Weise sieben Psychiatrieregionen defi-

St.Pélten
Mauer iimit, wobei es nicht zu vermeiden war, dall gewisse kleinere Gebietsanteile auler-
Zwettl Il der 60 Minuten Erreichbarkeit zu liegen kamen.
Mistelbach '
GUQQ_i"Q lsse nach Erreichbarkeitskriterien abgegrenzten sieben Psychiatrieregionen stel-
Médling Inii nich wie folgt dar (Volkszahlung 1991, s.auch Abb. 2, Seite 24).
Wr.Neustadt

Jeder Niederdsterreicher soll das Recht haben, innerhalb der eigenen Re- i i
gjon eine psychiatrische Betreuung zu erhalten - Ausnahmen gelten nur s el bl il
fiir speziglisierte Aufgaben, wenn durch die Spezialisierung die Betreu- '
ungsqualitdt erh6ht wird (z.B. im Bereich der Kinder- und Jugendpsychia- Mistelbach 148.490 10,1%
trie, der forensischen Psychiatrie, im Alkohol- und Drogenbereich). Gugging 189.540 12,9%
Madling 241.335 16,4%
Jede Psychiatrieregion wird in drei oder vier Sektoren zu 50.000 bis 75.000 Yol Nalimtack: et 184%
Einwohner unterteilt. Zwettl 171.105 11.6%
St. Pélten 288.895 19.6%
. : i Ma 192.534 13,19
Die Regaonenb‘lldung erfolgte - nach dem Prinzip der Erreichbarkeit der e . %
zentralen Orte innerhalb einer Stunde - in Zusammenarbeit mit der Raum- Nieder&sterreich 1473813 100,0%

planungsabteilung der Niederdsterreichischen Landesregierung. Die spezi-
elle Detailabgrenzung der Einzugsgebiete ist noch zu erarbeiten.
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Abb. 2

Die sieben Psychiatrieregionen des Niederésterreichischen Psychiatrieplanes 1995
' mit ihren zentralen Orten (Einwohnerzahl nach 1-Stunden-Isochronen),
den benctigten Akutbetten und den geplanten speziellen Modellen

148.000 Einwohner
171.000 Einwohner ~ 30 Akutbetten
~ 34 Akutbetten Modell "Integrierte Versorgung”
Zwettl Mistelbach
190.000 Einwohner
~ 38 Akutbetten
Modell Gerontapsychiatrie
193.000 Einwohner Gugging
~ 38 Akutbetten
Modell Psychosomatik/ -
Alkoholabhangigkeit Madlin 244 ;U;]E :Egn:o:ner
~ utbette
Mauer L g

Wiener Neustadt

289.000 Einwohner 242.000 Einwohner
~ 58 Akutbetten St. Polten ~ 48 Akutbetten

Die beiden nérdlich der Donau gelegenen Regionen Mistelbach und Zwettl sind we-
gen der relativ dinnen Besiedlung die bevélkerungsmaRig kleinsten Regionen (ca.
150.000 und 170.000 Einwohner). Da hier aber von dem sozialpsychiatrisch rele-
vanten Parameter der leichten Erreichbarkeit ausgegangen wurde, ist die Abwei-
chung von der angestrebten GroRe einer Region mit etwa 200.000 Einwohnern um
25% nach unten als akzeptabel anzusehen. Auf der anderen Seite ist die Psychia-
trieregion St.Pélten mit fast 290.000 Einwohnern die groite Region, was mit darauf
zurlickzufthren ist, dafl um die Landeshauptstadt die Verkehrswege besonders gut
ausgebaut sind.

Je nach Bevolkerungszahl und geographischen Gegebenheiten sollen die ge-
nannten Regionen in drei oder vier Sektoren unterteilt werden. Die exakte
Grenzziehung fir Regionen und Sektoren muf der Detailplanung vorbehalten
bleiben.

Wahrend die psychiatrische Versorgung der Erwachsenenbevélkerung ein-
schlieBlich alter Menschen nach dem genannten Regionalisierungs- und Sektori-
sierungsprinzip erfolgt, wird - wegen der geringeren Inzidenz - fur die Kinder-
und Jugendpsychiatrie eine andere Regionalisierung vorgeschlagen, die im we-
sentlichen auf einer Zusammenfassung von einzelnen Regionen zu "Grofiregionen"
beruht.
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Abschnitt B

Erwachsenenpsychiatrie -
die fiir jede Psychiatrieregion
benétigten Dienste und
Einrichtungen
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Diese Durchlassigkeit zwischen verschiedenen Typen_von Ernncbtun‘?en,L s_?:%hr:
lur das Personal als auch fur die Patienten, bedeutet r_1_mht nur - eine der ?’I'rl d|en
dieses Psychiatrieplanes - eine verbesserte Kontmwt?t in der Betreuung‘lu g
atienten und seine Familie, sondern hat auch Iverschlledene andere \{ortfelhe‘ o
mnen fordert eine regionale Zustandigkeit flr ein bestimmtes, kontlnunerlzc ar gll_'
londes Team das Kennenlernen des spezifischen Lebenskontextes in dem rij?]l i-
qen Sektor, was fur das \erstandnis von Elntstehunlg L_md _Veﬂrlauf psyc $c er:
Krankheit wichtig ist. Zum anderen bedeutet eine Zustapmgke:tlfur n*ltlehrere tyspe
von Diensten auch ein wichtiges Moment der Vermeidgng _eines qunou - ynt-
illoms", wie es in der psychiatrischen Versorgung so h'a‘yﬂg ist. Es H_at ch;p gggelgé
(Il das gleichzeitige Arbeiten in verschiedenen Settings zur Pravention diese
[turnout-Syndroms beitragen kann. B
HehlieBlich ist noch ein fur den Patienten essentiellgr IAspekt der gleichzeitigen “Zua
slandigkeit eines Teams fur mehrere Dienste und E|qr|chtung§p zu env-..rarlm(ani:l‘na_r::";:l
livh der, daR® ein "Abschieben” in eine andere Empchtung, far den‘Fal, a Tsn
pine Einrichtung mit einem Patienten Oberfordert fL_Jhlt, erschwert wlrd.hDas . eam
wiide sich einen Patienten ja jeweils selbst zuweisen - vom Krapken aus mdeas
ambulantes Therapiesetting oder von einem ambulanten Therapiesetting in o
lKrankenhaus, aus der Tagesklinik in ein Krankenhagsbett oder umgekehn. Kpn re
s Modelle fur eine derartige multiple Zustandigkeit von Teams f_Ur versch+e9ene
[Jenste und Einrichtungen, die am besten auch unter einer gemeinsamen rager_;
schaft stehen sollten, missen von der Psychiatriepanungsagentur gemim_fatm m;_
ilon jeweiligen lokalen psychosozialen Arbeltsgememschaﬁen ausgeart ?:'_ u:?n_
ilnn Voraussetzung fur die Implementierung eines derarlfgerj Mgdells is : le ein
heilliche Tragerschaft und ein einheitliches M_anagement _fur die nicht priva orgﬁ.'rg;
sieilon Dienste und Einrichtungen einer Region (uberslpnzt kénnte man EOTI ei )
Kollegialen Fuhrung" fur eine Region sprechen, so wie es heute eine Kollegiale

Fuhiung fiir eine Krankenanstalt gibt).

Nur ein differenziertes, gegliedertes und umfassendes Angebot an Diensten und
Einrichtungen innerhalb einer Region kann alle diagnostischen und therapeutischen
Bedurfnisse abdecken. Fur akut erkrankte und l&ngere Zeit kranke Patienten, fir
solche mit leichten und solche mit schweren Erkrankungen, fiir motivierte und nicht
motivierte Patienten sind schwerpunktmanRig jeweils andere Dienste und Einrichtun-
gen notwendig (s.Abb.1, Seite 15).

Im Unterschied zum Osterreichischen Krankenanstaltenplan und zum Niedersster-
reichischen Neurologieplan beschrankt sich der Niederdsterreichische Psychiatrie-
plan nicht auf die Planung von psychiatrischen Krankenhausbetten. Auller bei rela-
tiv kleinen Subgruppen von Patienten und in bestimmten Krankheitsstadien ist nam-
lich gerade in der Psychiatrie ein Krankenhausbett nicht der ideale Behandlungsort.
De facto ist umfangmaRig auch heute bereits der auRerstationare Bereich wesent-
lich bedeutsamer als der stationare, da weitaus mehr Patienten bei niedergelasse-
nen Nervenarzten und in den schon vorhandenen Psychosozialen Diensten in am-
bulanter Behandlung stehen als im stationaren Bereich behandelt werden.

Zum Zwecke der Ubersichtlichkeit, aber auch einer inneren Logik folgend, werden
die notwendigen Dienste und Einrichtungen in drei Kapitel gegliedert: Zunachst wird
das sogenannte Regionale Psychiatrische Zentrum beschrieben, das in jedem zen-
tralen Ort der sieben Psychiatrieregionen einzurichten ist und aus psychiatrischen
Betten, einer Tagesklinik und einem Notfall-/Kriseninterventionsteam besteht. Lo-
gisch nach diesem regionalen Psychiatriezentrum angeordnet, epidemiologisch ge-
sehen aber wichtiger, werden im nachsten Kapitel ambulante und mobile Dienste
dargestellt, die ihre Dienste auf der Ebene der psychiatrischen Sektoren anbieten
sollen, von denen es pro Region drei oder vier geben soll. In einem letzten Kapitel
werden schlieflilich die sogenannten "komplementaren Dienste und Einrichtungen"
beschrieben, die an der Grenze zwischen fachlicher Hilfe und alltdglichem Leben
angesiedelt sind und wesentliche Unterstiitzungsfaktoren fur die Behandlung vor al-
lem chronisch psychisch Kranker in der Gemeinde darstellen. Der Wohn- und der
Arbeitsbereich fallen beispielsweise unter diese Uberschrift. :

Eine wesentliche Neuerung, fur die es derzeit noch keine brauchbaren administrati-
ven und gesetzlichen Strukturen gibt, ist die hier vorgeschlagene gemeinsame Verant-
wortung von interdisziplinéren Teams fiir mehrere der genannten Einrichtungen. So
wird etwa vorgeschlagen, dafll Arzte, gegebenenfalls auch anderes Personal, im
Regionalen Psychiatrischen Zentrum sowohl fur die stationare Versorgung als auch
fur die teilstationdre und fur die Notfallpsychiatrie/Krisenintervention zustandig sein
und daruber hinaus Sektorteams etabliert werden sollten, die - ahnlich, wie es be-
reits in der Landesnervenklinik Gugging praktiziert wird - fur Patienten eines be-
stimmten Sektors innerhalb und auRerhalb des Krankenhauses zustandig sein soll-
ten und im Idealfall mit den Teams des Psychosozialen Dienstes identisch wzreOn.
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DAS REGIONALE
PSYCHIATRISCHE ZENTRUM

Fir jeweils eine Region soll am Allgemeinkrankenhaus des zentralen Orte

bzw. in Gugging und Mauer ein regionales psychiatrisches Zentrum errichtet

werden. Ein regionales psychiatrisches Zentrum umfaRt

- eine psychiatrische Akutbetten-Abteilung fiir alie akuten Aufnah
(30 bis 50 Betten; inkl. UBG) e

- eine Tagesklinik (15-20 Platze) als Ubergangseinrichtung zwischen
ambulan?erfﬁtationérer Versorgung (Krisenintervention)
bzw. stationidrer/ambulanter Versorgung (Rehabilitation)

- ein rund um die Uhr zur Verfiigung stehendes Krisen-/Notfallteam

(Psyphiater und andere Berufsgruppen), das telefonisch, ambulant und
mobil titig ist

- eine regula'?'re ambulante Betreuung wird vom regionalen psychiatrischen
Zentrum nicht angeboten, wenngleich der psychosoziale Dienst des

Sektors, in g'erm das regionale psychiatrische Zentrum liegt, am Zentrum
selbst lokalisiert sein kénnte (s. Kapitel 5).
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Krankenhausbetten

Krankenhausbetten sind bei den meisten psychiatrischen Krankheitsbildern nur flr
kurze Zeit erforderlich. Bildlich ausgedriickt kénnte man sagen, dal ein Patient
(ann, wenn er in einem Krankheitsstadium ist, in dem er "zu zerfallen" droht, die
lInterstutzung eines Bettes benotigt. Ganz klar ist dies bei verschiedenen organisch
bedingten psychiatrischen Krankheitsbildern, etwa bei einem Patienten mit einem
Delinum tremens, der jedoch nicht in einem psychiatrischen Bett, sondern in einem
Inlensivstationsbett behandelt werden mul}. Psychiatrische Zustandsbilder, mit bei-
splelsweise schwer desorganisiertem Verhalten, deutlicher Agitation oder hoher
Helbstmordgefahrdung benétigen ebenfalls eine stationare Krankenhausbehand-
ing

Fur die Behandlung derartiger akuter psychiatrischer Krankheitsbilder werden hier
fegionale psychiatrische Abteilungen vorgeschlagen, wobei hier flr alle Personen
iiber 18 Jahre ein Schiussel von 0,2 Betten je 1000 Einwohnern vorgeschlagen
wird Diese regionalen psychiatrischen Abteilungen sollen also sowohl Erwachsene
(1065 Jahre) psychisch Kranke als auch gerontopsychiatrische Patienten (Uber 65
lahie) in derartigen akuten psychiatrischen Krankheitszustdnden aufnehmen. Im
Hinblick auf Jugendliche solite eine flexible Politik gewahlt werden.

[)Neser Schiussel ergibt sich aus Berechnungen des Bettenbelages an der Landes-
fmivenklinik Gugging. Laut Systemisierungsbescheid der Niederosterreichischen
| andesregierung gibt es seit 1.3.1992 in der Landesnervenklinik Gugging 520
paychiatrische Betten (zuzuglich 80 neurologische Betten, die hier auler Betracht
Weiben) Im Jahre 1994 waren im Schnitt 481 der systemisierten 520 Betten tat-
sichlich aufgestellt (92,5%), tatsachlich belegt waren jedoch lediglich 395 Betten
(/0% der systemisierten Betten und 82% der tatsachlich aufgestellten Betten). Bei
Naherer Betrachtung der Aufnahmestationen Nord und Sud zeigt sich, dafb nur 71%
(Nord) bzw. 63% (Sud) der je 67 systemisierten Betten im Jahresdurchschnitt 1994
Wslngt waren. Dies ist umso bemerkenswerter, als das Einzugsgebiet der Aufnah-
Mestation Sud bevolkerungsmaBig grofier ist (1991: 460.611 Einwohner) als das
et Aulnahmestation Nord (1991: 394.192 Einwohner). Bezogen auf die Bevolke-
My uber 15 Jahre ergibt sich im Hinblick auf die tatsachlich belegten Akutbetten
#ihe Rate von 10,6 je 100.000 Einwohner fur das nordliche, und eine von 9,1 je
100 000 Einwohner fur das sudliche Einzugsgebiet.

S

Mie Girunde fur diese Diskrepanz sind vermutlich komplex und bedurften zu ihrer
Aufklaiung einer eigenen Studie. Ein genereller Faktor mag die durchschnittlich
§iolero Entfernung der Landesnervenklinik Gugging von den Wohnorten im stdli-
phen | inzugsgebiet im Vergleich zum nérdlichen Einzugsgebiet sein. Ob die Pati-
shlenpopulation im Norden durch einen hcheren Schweregrad der Erkrankung
§ekennzeichnet ist oder ob sich die Versorgungsiage im Hinblick auf die Betreu-
Wy peychisch kranker Personen im Suden durch eine hohere Effizienz im nicht-
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psychiatrischen Sektor von der Im Norden unterscheidet, kann hier nicht gesagt

werden. Wie die Erfahrungen an psychiatrischen Abteilungen an Aligemeinkrankenh&usern

(+ B. Kaiser Franz Josef Spital in Wien mit 50 Betten) zeigen, kénnen - bei einem
nntsprechend ausgebauten System gemeindenaher Dienste und Einrichtungen -
auch die wenigen nach dem Unterbringungsgesetz untergebrachten Patienten in
ilorartigen Abteilungen betreut werden (indem etwa in Zusammenarbeit mit den
i'atientenanwaltinnen ad hoc geschlossene Bereiche - z.B. ein Zimmer - defi-
nert werden).

Ias arztliche Personal derartiger Abteilungen sollte aus betrieblichen Griinden (z.B.
lournaldienste) etwa zehn bis zwélf Arzte umfassen, was fur die genannten Bet-
lenzahlen (30-58 Betten) einen zu hohen Schlussel ergeben wirde. Es wird des-
halb vorgeschlagen, das arztliche Personal auch fir die Erbringung ambulanter,
mobiler und tagesklinischer Versorgungsleistungen einzusetzen, auRerdem im Not-
lalldienst. Dies sollte bei einer neuen Finanzierungsstruktur =>-einheitliche Trager-
schaft und einheitliches Management far die wichtigsten Dienste und Einrichtungen
einer Region Uber die derzeitigen Institutionengrenzen hinweg - maéglich sein. Diese
Ail des Personaleinsatzes gilt im Ubrigen auch fir die anderen Personalgruppen.

Fest steht auf jeden Fall, daR fur die psychiatrische Akutversorgung derzeit wesent-

lich weniger Betten benutzt werden, als allgemein angenomm i amli
! ' en wird,
Betten je 1000 Einwohner, v ? nemich nur 01

Um der Tatsache Rgchnung Zu tragen, daf} psychiatrische Patienten heute auch an
tnet.u’ori‘i:guscrlmen und internen Abteilungen aufgenommen werden, wurde dieser Bet-
enschlUssel sicherheitshalber verdoppelt, sodaf sich fir die reqi iatri-
sche Abteilung'ein SRR R

Bettenschlussel von 0,2 je 1000 Einwohner

ergibt. Fir die sieben Psychiatrieregionen errechnen sich damit die folgen ?
tenzahlen(s. auch Abb.2, Seite 24): genden Bet

Region Einwohner Betten

Mistelbach 148.490 ca 30 Ihalt?n zur Eptwi;klung und zur dlerzeitiglen Situation der stationaren psychiatrischen

Gugging 189.540 ca 38 Versorgung in Niederosterreich finden sich im Anhang.

Maédling 241,335 ca.48

Wr.Neustadt 241914 ca.48

Zwettl 171.105 ca.34 Tagesklinik

fﬂt.Pditen 288.895 ca.58 I Patienten mit einer groReren Autonomiefahigkeit ist nach Erfahrungen im Aus-
auer 192.634 ca.38 land in einem grofken Prozentsatz die "Ubergangseinrichtung” Tagesklinik eine

Nisdlataatsrieg wichtige _Aiternative ZU einem volls_tationéren Au_fenthalt. In den USA gibt es bei-

rdsterreich 1.473.813 ca.294 Wpinlsweise Versorgungssysteme, in denen Patienten aus Psychiatrischen Kran-

kenhausern zum einen in betreute Wohnsituationen, zum andern in tagesklinische
In Mistelbach Modli Finrichtungen entlassen werden und auf diese Art und Weise eine dem normalen

teibach, Modling, Wr. Neustadt, Zwettl und St.Péiten waren demgemaR Alllag angeglichene Tagesstruktur aufweisen.
psychiatrische Abteilungen an Aligemeinkrankenhausern zu errichten, in Gug
ging und Mauer wirde es nur mehr je eine Aufnahemeabteilung mit reduzier
tem Bettenstand geben.

fagoskliniken sind traditionellerweise von Tagesstétten dadurch unterschieden,
Hlult sie starkere medizinische und therapeutische Komponenten im engeren Sinn
#ulwaisen, wahrend Tagesstatten in erster Linie beschaftigungstherapeutischen
L harnkter haben. Neben einer rehabilitativen Funktion auf dem Weg zuriick aus der
Hellonstation in den Alltag, kann eine Tagesklinik auch sinnvoll zur Kriseninterventi-
un ningesetzt werden und in vielen Fallen zur Vermeidung einer volistationdren Auf-
hahime beitragen.

I itlon Regionalen Psychiatrischen Zentren sollte neben den Betten auch je eine
Tagesklinik mit 15-20 Platzen - je nach Grofke der Region - eingerichtet werden.
#winchen der Tagesklinik und der Bettenabteilung sollte ein enger organisatorischer
fusammenhang bestehen. Dieser sollte es einerseits erméglichen, dall Patienten
#hine administrative Schwierigkeiten zwischen beiden Einrichtungen wechseln kén-
Hmn, nndererseits sollte auch eine weitgehende personelle identitat gegeben sein,

Geht man von den systemisierten psychiatrischen Akutbetten in den beiden
Landesnewgnkiinjken aus, dann ergibt sich insgesamt eine leichte Erhéhung:
254 derzeit in den Landesnervenkliniken bestehenden Akutbetten stehen 29
geplanﬂte Akutbetten in den insgesamt 7 psychiatrischen Regionalabteilunge
gggenub{er‘ was einen Nettozuwachs von 40 Akutbetten bedeutet. De fact
muften in Gugging und Mauer 178 Akutbetten eingespart und in 5 Allgemein
krankenhéusern 218 psychiatrische Akutbetten geschaffen werden. Durch Um
schichtungen von unausgelasteten Bettenabteilungen anderer Facher konnt
dgr.Nettozuwachs von tatsachlich neu zu schaffenden Akutbetten vermutlic
minimal gehalten werden, |
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um auch hier das Prinzip der personellen Kontinuitat ("unité des soins") verwirkli-
chen zu konnen. Im Idealfall ware das therapeutische Team an der Bettenstation
identisch mit dem in der Tagesklinik (s. auch den Abschnitt iber den psychosozia-
len Dienst im Kapitel §). Eine Eigenart von Tageskliniken im landlichen Bereich ist
der relativ groRe Kostenanteil fur den Transport der Betroffenen. Mit offentlichen
Verkehrsmitteln allein sind derartige Einrichtungen vermutlich nicht adaquat erreich-
bar

Psychiatrischer Krisen-/Notfalldienst

Krisen- und Notfalldienste haben eine wichtige sekundarpraventive Funktion, be-
sonders auch im Hinblick auf die Vermeidung einer Hospitalisierung und damit auch
auf die Bettenreduktion. Damit psychiatrische Krisen- und Notfalldienste in An-
spruch genommen werden koénnen, ist es essentiell, dall sie fur die Betroffenen
leicht erreichbar sind. Vier derartige Erreichbarkeitskriterien muissen erflllt werden:

- zeitliche Erreichbarkeit: rund um die Uhr, 7 Tage in der Woche,

- geographische Erreichbarkeit: Anfahrtswege zu einem Krisen-/Notfalldienst
bzw. Weg eines mobilen Krisen-/Notfallteams zum Betroffenen missen
maoglichst kurz sein

- psychologische Erreichbarkeit: es mul} in der spezifischen Art, wie der Dienst
angeboten wird, bertcksichtigt werden, dall viele Menschen Angst vor der
Psychiatrie haben

- finanzielle Erreichbarkeit: Krisen- und Notfallhilfe sollten fur die Hilfesuchenden
nicht an finanziellen Problemen scheitern.

Das hier vorgeschlagene Modell eines fur jeweils eine Psychiatrieregion zustandi-
gen Krisen-/Notfallteams, das am regionalen psychiatrischen Zentrum angesiedelt
ist, erfllit alle genannten Kriterien. Der geographischen, der zeitlichen und der psy-
chologischen Erreichbarkeit dient, besonders im landlichen Bereich, auch ein rund
um die Uhr besetztes Krisen-/Notfalltelefon, das vom Krisen-/Notfallteam betrieben
werden sollte und sowohl Patienten, ihren Angehorigen, professionellen Helfern
aber auch assoziierten Berufen (z.B. Gendarmerie) in Notsituationen eine rasche
erste Beratung anbieten kénnte.
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AMBULANTE UND MOBILE
DIENSTE AUF SEKTOREBENE

In jedem der 3 bis 4 Sektoren innerhalb jeder Region soliten zur Verfiigung
stehen

- mindestens ein niedergelassener Psychiater mit Kassenvertrag
(Ordinationstitigkeit, u.U. Einbindung in eine Rotation fir das
Krisen-/Notfaliteam der Region und in den psychosozialen Dienst

des Sektors, Konsiliartatigkeit am lokalen Krankenhaus und in den
komplementéren Einrichtungen)

- Psychosozialer Dienst - telefonisch, ambulant, mobil
- Niedergelassene Psychotherapeuten

- Niedergelassene Arzte, vor allem praktische Arzte, die psychiatrisch
geschult sind
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Niedergelassene Psychiater

Osterreich hat als eines der letzten Lander der Welt im Jahre 1994 durch die Ande-
rung der Arzteausbildungsordnung getrennte Facharzte, einen fir Psychiatrie und
einen fur Neurologie, geschaffen. Die meisten der heute tatigen niedergelassenen
Facharzte sind deshalb noch fur beide Fachbereiche zustandig. Zwar gab es schon
seit 20 Jahren insofern eine “stille" Trennung der Facher, als die Reihenfolge der
Facharztbezeichnung zum Ausdruck brachte, ob man vorwiegend in Neurclogie
oder vorwiegend in Psychiatrie ausgebildet war (Facharzt fur Neurologie und
Psychiatrie: 4 Jahre Neurologie, 1 Jahr Psychiatrie; Fachaszt fir Psychiatrie und
Neurologie: 4 Jahre Psychiatrie und 1 Jahr Neurologie). Gerade irreinem landlichen
Versorgungsbereich wie Niederosterreich spielt jedoch diese unterschiedliche Aus-
bildung in der Praxis keine Rolle, da im Laufe der Zeit gentigend praktische Erfah-
rungen auch mit dem jeweils anderen Gebiet erworben werden, sodafll heute von
den meisten niedergelassenen Facharzten in Niedertsterreich sowohl psychiatri-
sche Patienten als auch neurologische Patienten behandelt werden. Eine im Juli
1992 durchgefiihrte Erhebung (Ricklaufquote 47,6 %) erbrachte einen Anteil von
psychiatrischen Patienten bei Facharzten fur Psychiatrie und Neurologie zwischen

60 % und 98 %, bei Facharzten fur Neurologie und Psychiatrie zwischen 40 und
65%.

Im Handbuch der Sanitatsberufe werden 1985 37 Facharzte (15 fir Neurologie und
Psychiatrie, 22 fur Psychiatrie und Neurologie) aufgelistet. Von diesen hatten 28
Paragraph-2-Kassen-Planstellen (jeweils zur Halfte mit Schwerpunkt Neurologie
und Schwerpunkt Psychiatrie).

In dem hier vorgelegten Plan ist vorgesehen, daR in jeder der sieben Psychiatriere-
gionen drei oder vier Paragraph-2-Kassenstellen fiir niedergelassene Psychiater -
in jedem Sektor eine - vorhanden sein sollen. Die Zahl drei oder vier ergibt sich aus
der noch nicht klar festgelegten Zahl der Sektoren pro Psychiatrieregion, die zu ei-
nem spateren Zeitpunkt nach lokalen geographischen und demographischen Gege-
benheiten von der Psychiatrieplanungsagentur definiert werden soll. Insgesamt er-
gibt sich damit fur Niedertsterreich ein Bedarf von 21 bis 28 Stellen fiir niedergelas-

sene Paragraph-2-Psychiater. Die derzeit vorhandenen Paragraph-2-Kassenstellen
sind in der Tabelle aufgelistet.
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Niederosterreichische Paragraph-2-Kassen-Planstellen fir Facharzte "Neurologie
und Psychiatrie" bzw. "Psychiatrie und Neurologie"

Bezirk/Stadt Neurologie und Psychiatrie und
Psychiatrie Neurologie

Krems

St. Polten
Wiener Neustadt
Amstetten
Baden
Bruck/Leitha
Ganserndorf
Gmund
Hollabrunn
Horn
Korneuburg
Lilienfeld

Melk
Mistelbach
Madling
Neunkirchen
Scheibbs

Tulln =
Waidhofen 1
Wien-Umgebung %
Summe 14

|—5:-"—‘Il—“—"Nw_"
R = = s e

T

| =
| B N |

Erfahrungen und wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, daf sich die psyu_:hia-
trische Klientel des niedergelassenen Facharztes zu zwei Drittel bis drei Viertel
aus Patienten mit "neurotischen" Stérungsbildern - vorwiegend depressiven und
Angststérungen - zusammensetzt. In manchen Regionen machgn Patientgn mit
Alkoholproblemen einen relativ groen Anteil aus (z.B. im Weinviertel). Es liegt in
der Natur des in einer Einzelpraxis arbeitenden und keine Hausbesuche durchfih-
renden niedergelassenen Facharztes, dal er nicht motivierte Patienten und
schwer und chronisch Kranke, bei denen zahlreiche psychosoziale Probleme be_—
stehen, nicht adaquat betreuen kann. Dies betrifft vor allem Patienten mit chroni-
schen Psychosen, deren Betreuung komplexere, auch mulhprofessmne_l!e und das
soziale Netzwerk einbeziehender Ansatze erfordert, wie sie nur von eigens dafur
zustandigen, offentlich finanzierten Einrichtungen geleistet werden kbnngn (psy-
chosozialer Dienst, komplementare Einrichtungen, Krisen-/Notfaliteam). Die Erfah-
rungen zeigen, daf die Abgrenzung zwischen niedergelassenem Facharzt eingr-
seits, psychosozialen Diensten und komplementaren Einrichtungen gndererselts
relativ unproblematisch ist. Im Speziellen wurde dies auch in einer wissenschaft-
lichen Untersuchung im Bezirk Mistelbach nachgewiesen.
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Im niederdsterreichischen Psychiatrieplan 1995 ist der niedergelassene Psychiater
Teil eines gesamten regionalen Betreuungssystems, in dem er, je nach Méglichkeit
und Wunsch, auch in anderen Funktionen tatig werden solite. Beteiligung am regio-
nalen Krisen-/Notfaliteam, Konsiliartatigkeit in Allgemeinkrankenhausern, Mitarbeit
im psychosozialen Dienst waren derartige zusatzliche Tatigkeitsfelder. Dabei muf -
dies gilt fur alle eine Region versorgenden Dienste und Einrichtungen - eine enge
Koordination und Kooperation hergestelit werden.

Zum Tatigkeitsspektrum des niedergelassenen Psychiaters ist festzustellen, danR
der neuen Arzteausbildungsordnung fiir den Facharzt fur Psychiatrie entsprechend
auch Psychotherapie ein wesentlicher Bestandteil seiner Tatigkeit ist, Bei den ra-
schen und groRen Fortschritten, die im pharmakologischen, psychotherapeutischen
und soziotherapeutischen Bereich erzielt werden, ist die Organisation von Weiterbil-
dungsveranstaltungen essentiell. Auch die Einbindung in andere Dienste ist unter

diesem Aspekt wichtig, da durch Arbeit in einem Team eine indirekte Weiterbildung
erfolgt.

Psychosozialer Dienst

Die Einrichtung psychosozialer Dienste in den Einzugsgebieten der beiden Landesner-
venkliniken war der erste wichtige Schritt in der vor 20 Jahren eingeleiteten Psychiatrie-
reform in Niederosterreich. Im Einzugsgebiet der Landesnervenklinik Gugging wurde
1977 damit begonnen, jedem politischen Bezirk einen psychosozialen Dienst, personell
aus je einem Psychiater und einem Sozialarbeiter zusammengesetzt, zuzuordnen. Die
Einrichtung dieser psychosozialen Dienste ging mit einer inneren Sektorisierung der
Landesnervenklinik Gugging einher. Die Aufgabe des psychosozialen Dienstes ist es,
im Sinne einer "Unité des soins" fir eine Kontinuitat der Betreuung fir chronische und
schwerkranke Patienten zu sorgen. Personell war und ist dieser psychosoziale Dienst
identisch mit dem Team, das die Patienten in den entsprechenden Sektorbetten in der
Landesnervenklinik Gugging versorgt. Zwischen den beiden beteiligten Berufsgruppen
gibt es lediglich zeitlich unterschiedliche Schwerpunktsetzungen. Der Sozialarbeiter ist
uberwiegend aulerhalb der Klinik tatig, der Psychiater vorwiegend im Krankenhaus.
Trager dieser psychosozialen Dienste ist im Einzugsgebiet der Landesnervenklinik
Gugging die Abteilung VII/1 der Niederosterreichischen Landesregierung.

Im Westen Niederosterreichs wurden ebenfalls psychosoziale Dienste eingerichtet, je-
doch kam es nicht zu der beschriebenen Koordination zwischen einer inneren und
auleren Sektorisierung, sodaR eigene Koordinationssitzungen der Mitarbeiter des psy-
chosozialen Dienstes mit den Mitarbeitern des Krankenhauses organisiert werden
mussen. Trager der psychosozialen Dienste im Einzugsgebiet der Landesnervenklinik
Mauer ist die Caritas der Di6zese St. Polten.

Im Jahre 1995 bestanden psychosoziale Dienste an 11 Orten des Einzugsgebietes der
Landesnervenkiinik Mauer (Amstetten, Gmund, Hom. Krems. Liienfeld, Melk,
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Scheibbs, St. Polten, Waidhofen/Thaya, Waidhofen/Ybbs, Zwettl) und an 11 O_nen
des Einzugsgebietes der Landesnervenklinik Gugging (Baden.'Brunn am Gebirge,
Bruck an der Leitha, Ganserndorf, Mistelbach, Neunkirchen, Schwechat.
Stockerau/Hollabrunn, Tulln, Wien-Umgebung, Wr. Neustadt). Offnungszeiten ur!d
Ausstattung mit Personal sind unterschiedlich, zum Teil bestehen _auch.AuGenstellen in
anderen als den genannten Orten. Teilweise finden in den Raumllchkgnten der psycho-
sozialen Dienste auch Drogenberatung und Alkoholberatung, zum Teil durch Personal
des Anton-Proksch-Institutes Kalksburg statt.

Im Jahre 1991 wurden von den psychosozialen Diensten des Einzugsgebietes dgr
Landesnervenklinik Mauer 1772 Patienten betreut, wobei insgesamt 360 wﬁchenlth-
che Sozialarbeiterstunden sowie 41,5 Arztstunden zur Ve_rfﬂgung standen. Im Ein-
zugsgebiet der Landesnervenklinik Gugging wurden 1991 msg_esamt _1912 ?ahenten
betreut. Jedem der 11 psychosozialen Dienste stand ein Soz:aiarbelt_er mit 40 Wo-
chenstunden und ein Arzt mit einer wéchentlichen Anwesenheit von sieben Stunden
zur Verfugung.

In jedem Sektor, d.h., in jedem der drei oder vier geographischen l_Jntereiphglten ei-
ner Psychiatrieregion, solite ein psychosozialer Dienst tatig sein. Dle§ ergibt in etwa
einen psychosozialen Dienst fir 50.000 Einwohner. Pergonell solite dlgser psychoso-
ziale Dienst mit mindestens 80 Wochenstunden (zwei Personen) nicht-psychiatri-
scher Berufsgruppen besetzt sein, sowie mit mindestens 49 Psychlater-Wochenstun-
den (ev. geteilt in zwei Arzte). Das Team des psych_osoznalen Dleq;tes s_ollte auch
am regionalen psychiatrischen Zentrum {Bettenabte:lung._Ta_gesklimlk. Kns_en-:‘Not-
falldienst) tatig sein ("Unité des soins") und konnte auf ‘_reilzenb_as;s guch niederge-
lassene Psychiater beschaftigen. Entsprechende arbeitsorganisatorische Modelle
miften ausgearbeitet werden.

Das Tatigkeitsspektrum des psychosozialen Dienstes stellt sich folgendermallen dar:

1. Ambulante und mobile Betreuung von Patienten, die weder von niedergglassenen
Psychiatern noch von Psychotherapeuten betreut werden kbnnen_(vorw:egend
Patienten mit chronischen Psychosen und komplizierten psychosozialen Prablemen,
die oft wenig motiviert sind, psychiatrische Hilfe in Anspruch zu nehmen)

2. Koordination der Betreuung bei Patienten, die einer dergrtjgen K_oorc_lination be—.
durfen (dies entspricht etwa dem Case-Manager-Model im amerikanischen Bereich)

3. Hilfe fur das unmittelbare soziale Netz psychisch Krank_er, also fur Familienan-
gehorige und Freunde, vorwiegend durch Gruppenarbeit und Beratung

4 Kontaktaufnahme mit dem schulischen und dem Arbeitsfeld, in dem ein Patient tatig ist

5. Kooperation mit den niedergelassenen Psychiatern, Psychqtherapeuten und
praktischen Arzten: Betreuung von Patienten in Wohngemeinschaften, Wohn-
heimen, Pensionistenheimen und nicht-psychiatrischen Krankenhaus-
abteilungen an den Krankenanstalten der Region
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6. Kontaktherstellung mit niedergelassenen Psychiatern, Psychotherapeuten,
praktischen Arzten und anderen niedergelassenen Arzten des Sektors sowie
mit allen Einrichtungen mit "Publikumsverkehr", um ber das psychiatrisch-
therapeutische Angebot in der Region zu informieren, und entsprechende
Offentlichkeitsarbeit zu leisten.

Jeder psychosoziale Dienst benotigt Rdume fir eine Beratungsstelle sowie ein ent-
sprechendes Telefonbudget fiir die gerade im l&ndlichen Bereich notwendigen tele-
fonischen Beratungen. Er ist aber auch wesentlich, u.a. bei Hausbesuchen, mobil
tatig, weshalb hier auch systematisch Fahrtkosten zu veranschlagen sind. Der psy-
chosoziale Dienst des Sektors, in dem das regionale psychiatrische Zentrum liegt,
konnte an diesem Zentrum lokalisiert sein.

Niedergelassene Psychotherapeuten

In einem regionalisierten psychiatrischen Versorgungssystem kommt Psychothera-
peuten eine wichtige Rolle zu. Durch die Regionalisierung und Sektorisierung und
die damit einhergehende Offentlichkeitsarbeit wird das Bewulitsein fur psychische
Storungen und ihre Behandelbarkeit geweckt, und es sollte auch ein entsprechen-
des Therapieangebot vorhanden sein. Auch fir niedergelassene Psychotherapeu-
ten gilt, dalt es wichtig ware, dal sie in andere Dienste und Finrichtungen des re-
gionalisierten psychiatrischen Versorgungssystems alngebunden sind, was in man-
chen Bereichen Niederdsterreichs, die abgelegen sind und deshalb fur niedergelas-
sene Psychotherapeuten unattraktiver sind als Ballungszentran, sine gewisse finan-
zielle Absicherung bedeuten, sowie Weiterbildungsmaglichkeiten und Zuweisungs-
wege eroffnen wirde. Durch das Psychotheraplegesetz wurde die Ausubung der
Psychotherapie auf eine gesetzliche Basis gestelll In Niederdsterreich waren im
Dezember 1985 359 Psychotherapeuten in die antsprachends | iste beim Bundes-
ministerium fur Gesundheit und Konsumentenschulz eingetragen (Osterreich ge-
samt: 3730),

Uber die Anzahl der benétigten Psychotharapeuten kann, da dieses Gebiet standig
im Flufd ist, hier keine prazise planerischa Aussage getioffen werdon Der Nieder-

oOsterreichische Landesverband fur Psychotharaple sl der Ansicht, daf far eine
ausreichende psychotherapeutische Varsorgung der niedeiosteiisichischen Bevel-
kerung 637 vollberuflich tatige niedergelassane P'aychotherapeuten notwendig sind.

Praktische Arzte

Dem Hausarzt kommt wegen seiner "vorgeschobenen Posilion” seiner langfristigen
Kenntnis der Patienten (einschliefSlich threr Iamilisn) und dei psychologisch leich-
ten Zuganglichkeit (ihm gegenuber bastehl dis geringsle Schwellenangst aller in
diesem- Plan genannten Diensta und Finfehtungen) sine wichtige Rolle in der
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psychliatrf'schen Versorgung der Bevolkerung zu. Leider ist fur praktische Arzte eine
psychiatrische Ausbildung bis vor kurzem nicht vorgesehen gewesen (seit einer No-
velle der Ausbildungsordnung sind nunmehr zwei Monate Psychiatrie oder zwei Mo-
nate Neurologie im Turnus verpflichtend vorgeschrieben). Viele praktische Arzte ha-
bc;n jedoch im Laufe der Zeit ausreichend Erfahrungen und Geschick im Umgang
mit psychisch Kranken erworben. Nach epidemiologischen Untersuchungen leiden
bis zu 30% der Patienten niedergelassener Arzte an therapiebedirftigen psychi-
schen Stérungen. Ahnlich wie beim niedergelassenen Psychiater Uberwiegen neu-
rotische Storungen aus dem Angst- und Depressionsbereich: gerade auf dem Land
betrs_:uen aber praktische Arzte auch haufig Patienten mit chronischen Psychosen
und ihre Familien.

Im Hinblick auf die Psychiatrieplanung ist hier der Schwerpunkt auf eine entspre-
chendel Fortbildung zu legen, die innerhalb jeder Psychiatrieregion durch die psy-
ch_osozgle Arbeitsgemeinschaft organisiert werden sollte. Ein zweiter Schwerpunkt
murstel - & nach Art und Schweregrad der Stérung des Patienten - auf der Koopera-
tion mit den niedergelassenen Psychiatern und Psychotherapeuten einerseits, dem
psychosozialen Dienst des jeweiligen Sektors andererseits liegen. ‘
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KOMPLEMENTARE DIENSTE
UND EINRICHTUNGEN

Aufbauend auf vorhandenen Einrichtungen sollten nach Errelchbarkeit und
pragmatischen Machbarkeitsaspekten eingerichtet bzw, gefdrdert werden

- Wohnheime, Wohngemeinschaften, geschitzte Wohnplitze
(voll betreut,teilbetreut, nicht betreut), Familienpflege

Arbeitsrehabilitations- und Tagesstrukturierungseinrichtungen

Patientenclubs

- Zusammenarbeit mit Angehérigen

Laienhilfe

Standorte, Anzahl und Bedarf an Betreuungspltzen und Personal ist - orga-
nisch auf die bereits vorhandenen Einriehtungen aufbauend - lokal zu ermit-
teln - eine teilweise Umwandlung von Krankenhausantellen der beiden Lan-
desnervenkliniken in komplementiire Einrohtungen ihrer elgenen Region ist

denkbar
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Der Begriff "komplementare Dienste" ist einer von vielen maéglichen Begriffen, um
den Bereich zwischen Therapie und alltagsunterstitzenden MaRnahmen zu kenn-
zeichnen, der besonders fiir chronisch und schwer psychisch Kranke, zumindest fiir
die Ruckfallsprophylaxe und das Hintanhalten der Verschlechterung, oft auch fur
die Verbesserung des Zustandsbildes, selten allerdings bei dieser Gruppe fiir die
Heilung relevant ist. Es geht hier um eine therapeutische Gestaltung des Wohn-,
Arbeits- und Freizeitbereiches, die man auch unter dem Begriff Soziotherapie sub-
sumieren kann. Damit werden nicht nur grundlegende Lebensbedirfnisse mit abge-
deckt, sondern durch eine Tagesstrukturierung ein unmittelbarer therapeutischer Ef-
fekt erzielt. Wegen ihres explizit therapeutischen Charakters miiiten derartige Lei-
stungen zumindest zum Teil von den Krankenkassen bezahlt werden. Kennzeich-
nend fiir dieses Gebiet ist eine etwas unubersichtliche Entwicklung - es ist standig
im FluB, es sind viele private Trager tatig, und es entstehen laufend neue Dienste
und Einrichtungen.

Die personelle Ausstattung von komplementaren Diensten und Einrichtungen |ant
sich hier nur zum Teil definieren, jedoch kann hier auf ausreichende Erfahrungen in
verschiedenen Teilen Niederésterreichs, besonders auf die im Bezirk Mistelbach in
den letzten 20 Jahren betriebenen Psychiatriereform, zuriickgegriffen werden. Die-
se Detailplanung sollte von der Psychiatrieplanungsagentur gemeinsam mit den lo-
kalen psychosozialen Arbeitsgemeinschaften durchgefiihrt werden.

Wohnen

Dem Wohnsektor kommt fiir das intendierte Hauptziel des Niederésterreichischen
Psychiatrieplans eine besondere Bedeutung zu, vor allem auch, was die Kosten be-
trifft. Nach Gbereinstimmender Ansicht der Fachleute kénnten bis zu drei Vierte!l der
derzeit in den beiden Landesnervenkliniken befindlichen Patienten bei Vorhanden-
sein geeigneter Wohnméglichkeiten entlassen werden. Bei jahrlichen Betriebsko-
sten von fast einer Milliarde Schilling kommt man an dieser Einschatzung der Situa-
tion durch die Fachleute nicht vorbei (s. Anhang).

Leitlinie bei der Schaffung von Wohnmoglichkeiten fur psychisch Kranke mu® Di-
versifikation sein. Fur verschiedene Patienten mussen in verschiedenen Stadien ih-
rer Erkrankung Wohnmeéglichkeiten vorhanden sein, die verschieden intensiv "be-
schutzend” sind. In einer kontinuierlichen Reihe lassen sich "Wohnen" im psychiatri-
schen Krankenhaus. Wohnheime. die intensiver betreut sind, Wohngemeinschaf-
ten, die mehr oder weniger intensiv betreut sind. bis zum sogenannten "betreuten
Wohnen" in einer eigenen Wohnung und hin zum selbstandigen Wohnen allein oder
in einer Familie unterscheiden.

In Niederosterreich haben sich in einer relativ "bunten” Art und Weise verschiedene
dieser Wohntypen entwickelt. So wurde etwa 1979 in Mistelbach ein Wohnheim fiir
derzeit 13 Patienten eingerichtet, das sich in erster Linie als Ubergangswohnheim ver-
steht, 1992 wurde in Schiltern ein “Langzeitwohnheim" mit 55 Wohnplatzen etabliert
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(am gleichen Ort besteht ein Arbeitstrainingszentrum, S.u.), in Wr. Neustadt besteht
seit 1989 eine Wohngemeinschaft mit funf Wohnplatzen, in Amstetten zwei Wohn-
gemeinschaften mit elf und sechs Wohnplatzen, in Sausenstein eine solche mit elf
Platzen. In Mistelbach wurden zwei kleine Wohngemeinschaften mit je vier Platzen ge-
schaffen, im psychosozialen Zentrum Baden eine solche mit neun und in Traismauer
eine mit vier Platzen, schiiefllich in Krems und StAndra-Wordem je eine mit vier Plat-
zen. In Langenlois gibt es zwei locker betreute Wohngemeinschaften fur jeweils vier
Teilnehmer des Arbeitstrainingszentrums in Schiltern, eine weitere Wohngemeinschaft
ist in Schiltern selbst lokalisiert. Die Trager dieser Einrichtungen sind recht unterschied-
lich (Caritas St. pélten, Verein "Psychosoziales Zentrum" und andere Vereine).

Extrapoliert man die bei einer Stichtagserhebung am 24 Juni 1992 gewonnene In-
formation - 42 % der Patienten wurden als in eine rund um die Uhr betreute Wohn-
gemeinschaft entlalbar angesehen, 15 % in eine solche, die zeitweise betreut ist,
und 20 % als direkt nach Hause entlalbar, und legt man die fur Grofbritannien gel-
tenden Planungsziéle von 40 bis 50 rund um die Uhr betreuten Wohnplatzen fur je
250.000 Einwohner, 30 bis 120 Wohnplatzen mit Betreuunq tagsuber und schlielich
45 bis 80 Platze fur unbetreutes Wohnen zugrunde, dann ergibt sich fir Nieder-
dsterreich ein Bedarf fur rund um die Uhr betreute Wohnmaglichkeiten von 400 bis

450 und ein weiteres Kontingent von 100 bis 150 lellweise oder nicht betreuten
Wohnplatzen, also insgesamt 500 bis 600 Wohnplatze Diesem theoretischen Be-
darf steht derzeit €in Angebot von 174 unterschiedlichen Wohnplatzen gegentiber.
De facto ist der Bedarf, wenn man die zeitliche Realisierung des l".v:;rnatriepraf?es in
Rechnung stellt - man wird dazu etwa 10 bis 15 Jahre brauchen - vermutlich geringer,
da mit zunehmendem Ausbau gemeindenaher reqgionalisiorter Dienste und E|nr|(;htun-_
gen die Dauerhospitalisierungen, wie sie jetzt ublich sind, vermieden und durch fruhze;-
tiges Eingreifen Chronifizierungen in ihrer Haufigkait varringent worden kénnen. Langfri-
stig kann far unterstitztes Wohnen in Niedertstarraich mil alinem thnplatzb_edgrf von
vermutlich 300 bis 400 Wohnpldtzen gerechnot wordon Der akluolie Bedarf ist Jeweils
lokal durch die psychosozialen-Arbeitsgemeinschafton zu ermitteln und je nach Gege-
benheiten. in die Realitat umzusetzen. Gerade auf diesom Gobiot ist eine mdukhve Pla-
nung wichtig. Fir die derzeit in den psychiatrischon Kinnkenhausermn In.-hnrjhcheq chrq—
nisch psychisch Kranken kénnten durch Umwidmung von Pavillons Wuf']rwmfjgllchke__|-
ten geschaffen werden, wobei jedoch (ahnlich wie bl den "l :r||h'[pfluqehmmen" flr
ge|st|g Behinder‘[e), Wie auch be! der f;(;'l.l"llnlj von Wohnheimen "in der Gememde"
darauf zu achten ist, dal diese nicht zu grold sind (emne maximale Grolile von 20 wére
noch tolerierbar) und in kleinere Wohngruppen emngeleill werden, damit ein familiarer
Charakter gewéhﬂeistet ist.

Bei der Schaffung von WOhangiltlllkrfllrlll st auch daran zu donken, dai es immer
einen - gewissen Prozentsatz psychisch Kranker geben wird, die nicht leicht
"sefhaft" werden kénnen. Fur diese Pationten sollten "Obdachlos -nunterktmfte”. SO-
wie "Notschlafstellen” geschaffen warden, die auch fui alle anderen .psychisc.h
Kranken in Notsituationen zur Verfugung stehen konnten | ur psychisch kran-
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ke alte Patienten sind Wohnmaglichkeiten in Alten- und Pflegeheimen entspre-
chend zu adaptieren, wobei jedoch daraufgeachtet werden sollte, daR diese Pati-
entenmbglichstlangefnihrernatUrlichenUmgebungbieibenkdnnen.

Die Betreuung von Patienten, die in Wohngemeinschaften und Wohnungen
leben und eine wenig intensive Betreuung bendtigen, sollte durch den psy-
chosozialen‘ Dienst erfolgen. Personalschliissel fiir betreute Waohngemein-
schaften kennen hier nicht fixiert werden, da diese je nach Klientel und
Schweregrad der Erkrankung unterschiedlich sind. Erfahrungswerte zeigen
jedoch, daR bei einem Schiussel von einem Betreuer auf 3 Wohngemein-
schaftspatienten mit einem Bruchteil der Kosten ausgekommen werden kann,
wie sie heute in psychiatrischen Krankenhausern anfallen.

Zum Begriff "Ubergangswohnheim” ist anzumerken, daR dieses Konzept nicht
zu idealistisch gesehen werden darf. Betreute Wohnmaoglichkeiten sind we-
gen der psychischen Krankheiten inharenten Behinderungen fiir viele Patien-
ten eine Lebens- und Uberlebensméglichkeit, bei der sie bleiben mussen, aus
dér sie also nicht in eine autonomere Situation wechseln kénnen.

Bei der Schaffung von betreuten Wohngemeinschaften ist zu beachten, daR
das enge Zusammenleben mit manchen psychisch Kranken eine besonders
starke Belastung fur die Betreuer darstellt und sich ohne entsprechende Vor-
kehrungen ein Burnout-Syndrom entwickeln kann. Zu diesen Vorkehrungen
gehoren eine entsprechend gute Personalausstattung, entsprechende Bezah-
lung, intensive Supervision und Weiterbildungsmaglichkeiten, sowie, wenn
immer moglich, die Durchfiihrung auch eines anderen Typs von therapeuti-
scher Tatigkeit als Betreuung in einem Wohnheim. Es empfiehlt sich, fur be-
sonders schwer beeintrachtigte Patienten spezialisierte Wohngemeinschaften
mit einer besonders guten personalmaRigen Ausstattung zu schaffen. Im eng-
lischen Sprachraum wird in diesem Zusammenhang von "Haven"-Einrichtun-
gen gesprochen.

Hierher zu z&hlen wéare auch die sogenannte Familienpflege. Das System der
Aufnahme von chronisch Kranken in Familien, die dazu bereit sind, ist ein in
manchen Teilen Europas schon seit vielen Jahrhunderten gepflogenes Prin-
zip der Hilfe fur psychisch Kranke. Auch in Niederdsterreich gab es vor dem
2. Weltkrieg intensive Aktivitaten auf diesem Gebiet. Wie Erfahrungen in der
Bundesrepublik Deutschland zeigen, ist es durchaus méglich, chronisch psy-
chisch Kranke, die ansonsten ihr Leben in Anstalten verbringen wirden, bei
Familien, die entsprechend geschult und unterstiitzt werden (und fur die Be-
treuung auch eine gewisse Bezahlung erhalten) unterzubringen und ihnen ei-
nen familiaren und hauslichen Alltagskontext zu bieten.
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Arbeit/Tagesstrukturierung

Eine Tagesstrukturierung in Form von Arbeit ist ein wesentlicher Faktor fur die For-
derung des Wohlbefindens. Arbeit vermittelt eine Zeitstruktur, erzwingt eine Aktivi-
tat, erweitert den sozialen Horizont, definiert Status und soziale Identitat und bringt
die Erfahrung der Notwendigkeit kollektiver Zusam_menarbeit. Fur schwer und_ chro-
nisch psychisch Kranken sollen Arbeits_mﬁ-glichkeﬂe_n geschaffen werden,_dle alle
diese Bedingungen erfullen. Auch hier gilt, ahnlich wie beim Wohnen, daR eine bL!I"I-
te Palette beschutzter Arbeitsméglichkeiten geschaffen werden muR, die dem je-
weiligen Behinderungsgrad eines Patienten, der dauernd oder nur voriibergehend

behindert sein kann, entspricht.

Neben einer mehr die Kreativitat ansprechenden Beschaftigungstherapie, einer Ar-
beitstherapie (bei der verkaufbare Produkte geschaffen werden) und Zuverdienstfir-
men gibt es die Einrichtung des Arbeitstrainingszentrum, in der man in einer ge-
schiitzten Art und Weise eine bestimmte berufliche Tatigkeit erlernt, weiters die In-
stitution der geschutzten Arbeitsplatze in Form von Werkstatten fur Hehinderte_“ Fir-
men fir psychisch Kranke und schliellich Platze in der freien Wirtschaft Arbeitsas-
sistenzstrategien sind heute eine wichtige Unterst_utzung auf dem Weg zur kompeti-
tiven Beschaftigund in der freien Wirtschaft fur diejenigen Patienten, die da;u vom
Schweregrad ihrer Storung her in der Lage sind. Diese verschiedenen Arbeitsmbg-
lichkeiten vermitteln in unterschiedlicher Weise Therapie und Lebensunterhalt so-
wie Status und sind in unterschiedlicher Weise mit Freiraum und Belastungen asso-
ziiert.

Die Konzepte von Arbeitstrainingszentren sind vielfach zu optimistisch _'m dem Sinn_e
angelegt, daf erwartet wird, dal} Patienteln nach Absolvierung derartiger Kurse in
Arbeitstrainingszentren auch auf dem freien Markt unterkommen kénnen. Erfah-

rungsgeman gelingt dies nur unter 20 % bis 30 % der Patienten, wobei ein_ebensfo
groRer Prozentsatz in geschutzte Arbeitsmoglichkeiten kommt, sodall maximal die
Halfte von Patienten, die Arbeitstrainingsmalinahmen durchgefuhrt haben_, auch
nach der Entlassung Uber eine Tagesstruktur varfugen, die zumindest arbeitsahn-
lich ist.

In Niederssterreich gibt es auf dem Gebiet der Tagosstrukturierung (Jurch Arbeit
erst sehr wenige Einrichtungen. Das Arbeitstrainingszentium in S :Inller.n bietet fur
20 Patienten ein Arbeitstraining. Eine Arbeilsassistonzeinnchtung mit einer durch-
schnittlichen Anzahl von 17 in sechs Monalen betrouton Klienten I:uflndelt sich in
Wolkersdorf und ein soziodkonomisches Baschaftigungsprojekt fur zwelf Klienten in
Baden.

Neben auf Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit abzielondon [innchtungen sind hier
auch Tagesheimsté“enl etwa die in Baden fur 22 Klionten, dio n Mr.-;le_lbach f(.'lrl35
und die in Schiltern fur 55 Klienten zu erwéhnan i viele Fatienten wird IdIES eine
Losung fur einen langen Zeitraum sein mussoen, die jodoch jodem unstruktierten All-

tag gegentiber von vielfachem Vorteil ist
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Der Bedarf an tagesstrukturierenden Arbeits- oder arbeitsahnlichen Méglichkeiten
ist im Detail in diesem Plan nicht abzuschatzen. Dies wird eine Aufgabe der psy-
chosozialen Arbeitsgemeinschaften in Zusammenarbeit mit der Psychatriepla-
nungsagentur sein. Es ist jedoch fur die Integration psychisch Kranker in ein Leben
In der Gemeinde &uflerst wichtig, die Tagesstrukturierung als ein Mittel. um das
Wohlbefinden zu steigern, vermehrt einzusetzen.

Freizeit

Fur Patienten, die aufgrund ihrer Storung nicht in eine fixe Tagesstruktur finden, ist
die in gewisser Weise vorgeschobenste Einrichtung, mit der man diese Patienten
noch "bekommen kann'", die des Patientenclubs. Patientenclubs gibt es in Nieder-
Osterreich in einer relativ grolen Zahl mit unterschiedlichen Offnungszeiten und
personeller Ausstattung (Brunn am Gebirge, Gmiind, Krems, St Polten. Amstetten,
Tulln, Wr. Neustadt, Ganserndorf, Schwechat, Stockerau). Der tatsachliche Bedarf
wird sich in einer dynamischen Planung nach Beginn der Regionalisierung der
psychiatrischen Versorgung ergeben.

Zusammenarbeit mit Angehérigen

Gerade bei chronisch und schwer psychisch Kranken besteht die Gefahr, daf die
Angehdrigen vollig vereinsamen. Es ist deshalb auRerst wichtig, dort, wo psychisch
Kranke noch in Familien eingebunden sind, die Familien zu unterstitzen, damit sie
ihre schwierigen Aufgaben bewaltigen kénnen. Weltweit haben sich wegen des
Mangels einer derartigen Unterstitzung Angehdrigen-Selbsthilfe-Vereinigungen ge-
bildet, wobei Osterreich mit der Vereinigung "Hilfe fur Angehérige psychisch Er-
krankter" (HPE), die 1977 gegriindet wurde, eines der ersten Lander war, das auf
diesem Gebiet aktiv geworden ist. Es sollte heute zum Standard gehoren, dafll in
Einrichtungen in denen psychiatrische Patienten betreut werden auch Angehorigen-
runden stattfinden und dafl Angehorigen-Selbsthilfe-Aktivitaten von der 6ffentlichen
Hand unterstitzt werden. Im Rahmen von HPE gibt es auch in Niederésterreich
zahlreiche Selbsthilfegruppen von Angeharigen, die eine wertvolle Unterstitzungs-
arbeit bei der Bewaltigung des Problems der psychischen Krankheit leisten '

Laienhilfe

Ein wichtiger Aspekt der Hilfe fur chronisch und schwer psychisch Kranke ist die
Betreuung durch nicht-professionelle Helfer, durch Laien, die ohne Bezahlung oder
fur ein geringes Entgelt einen sozialen Kontakt und Unterstitzung in Alltagsangele-
genheiten anbieten. Das Modell von "pro mente infirmis" in Wien_ in dem derartige
Laienhelfer geschult werden, kénnte auch auf Niederosterreich Ubertragen werden.
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Abschnitt C

Kinder/Jugendliche,
alte Menschen und spezielle
Patientenpopulationen
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Fur die folgenden Ausfuhrungen gilt, dai sie im Gegensatz zum Kernbereich der
Erwachsenenpsychiatrie, wie er im vorangegangenen Abschnitt dargesltellt wgrde,
als weniger verbindlich anzusehen sind und mehr den Charakter einer D|5kus§|0ns~
grundlage haben. Dies vor allem deshalb, weil auf allen hier behandelten speziellen
Gebieten, mehr noch als in der Erwachsenenpsychiatrie, die Kooperation mit Bere|—_
chen auferhalb der Psychiatrie notwendig ist. Konkrete Plane sind von der Psy—
chiatrieplanungsagentur in Zusammenarbeit mit diesen auBerpsychi;tnschen Berg-
chen unter Bertcksichtung der schon bestehenden einschlagigen Dienste und Em—
richtungen zu erstellen. Freilich gelten die in den beiden vorangehenden Ab;chmtv
ten enthaltenen Ausfuhrungen, insbesondere die zwdlf Leitlinien, auch fur die hier
getrennt behandelten Patientenpopulationen.

Zunachst werden fur die durch das Lebensalter abzugrenzenden Population der
Kinder und Jugendlichen (bis zum 18. Lebensjahr) einerseits, der alten Mensph_en
(ab dem B5. Lebensjahr) andererseits Planungsuberlegungen angestellt. Dabe?r wird
vom Schema im Abschnitt Uber die Erwachsenenpsychiatrie insofernl abgewichen,
als diese speziellen Plane skizzenhafter gehalten sind und jeweils in die Darstellung
des "Ist-Zustandes" und des "Soll-Zustandes" gegliedert sind. Der "Soll-Zustand"
ist, wie erwahnt, weniger als Vorschrift denn als Diskussionsgrundlage zu verste-
hen.

In einem weiteren Kapitel werden Planungstberlegungen fiir spezielle Patientenpo-
pulationen, die innerhalb der Psychiatrie randsténdig bzw. auch Aufgabe almde(er
Institutionen sind, vorgelegt. FUr sie gilt in noch gréRerem Marse?, dai} es sph h|e_r
lediglich um skizzierte Entwicklungsrichtungen handelt, die erst in Kooperation mit
anderen Bereichen konkrete Gestalt annehmen werden.
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Kinder- und Jugendpsychiatrie

Fiir Kinder und Jugendiiche bis zum 18. Lebensjahr sind spezielle Dienste
und Einrichtungen notwendig. Kennzeichnend ist eine besonders enge Ver-
netzung mit der Jugendwohlfahrt, die in der Peripherie titig ist - Kinder- und
Jugendpsychiatrie soliten dem allgemeinen Netz der psychosozialen Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen als qualifiziertes "Hinterland" zur Verfii-
gung stehen.

Fir die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung werden anstelle von
sieben nur vier Regionen vorgeschlagen, nimlich

Mauer
Zwettl
Mistelbach
Hinterbriihl

Stationdrer Bereich: Maximal 100 Betten zur Akutversorgung, Kriseninterven-
tion, diagnostischen Beobachtung und mittelfristigen Therapie

Ambulanter Bereich: Ambulatorien und Beratungszentren (auch fiir alko-
holkranke und drogenabhingige Jugendliche) sowie Erziehungsberatungs-
stellen

Komplementérer Bereich: Wohngemeinschaften fiir psychisch kranke Ju-
gendliche, Heime und Wohngemeinschaften der Jugendwohlfahrt

Nichtpsychiatrische medizinische Einrichtungen: Kinderabteilungen fiir psy-
chosomatisch Kranke, behinderte und somatisch erkrankte, psychisch auffil-
lige Kinder, sowie entsprechende Ambulanzen.

Schwerpunkt auf Aus-, Weiter- und Fortbildung
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Der Ist-Zustand _
der kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung

Die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung hat ihrg Besonderheit in der
starken Integration in die allgemeine Jugendwohlfahrt. Dieses enge Vewoben-
sein stellt angesichts der altersspezifischen Verqurclfunglvon __pad_agoglschen
und medizinisch-psychiatrischen Fragestellungen an sich eine g__unstlge ‘_Jorausl_
setzung fur die Versorgung dar. Freilich gibt es hier noch wleiel Licken. Eine wei-
tere Besonderheit ist die enge Beziehung zwischen Psychiatrie ur_‘:d Neurologie,
die nicht zuletzt durch den gemeinsamen Additiv-Facharzt fur Kinder- und Ju-

gendneuropsychiatrie dokumentiert wird.

Der stationdre Kernbereich
a) Die Heilpadagogische Station Hinterbrthl

Die Heilpadagogische Station Hinterbrtihl- urspriinglich in Médh‘ng ;eing_ericht_.‘et - ist_die
derzeit einzige "stationare” kinderneuropsychiatrische Einrichtung in N[ederosterrelch.
Sie ist vom rechtlichen Status her ein Heim und damit Teil der Jugendwohifahrt. S!e
nimmt Kinder bis zum Ende der Schulpflicht auf und hat 38 Betten. 1993 wurden_m
dieser Einrichtung 107 Kinder stationar betreut. Die personelle Ausstat_tung erscheint
suffizient. Derartige stationdre Einrichtungen fehlen in anderen Landesteilen.

b) Die Sozialtherapeutische Abteilung fur Jugendliche Hinterbrihl

Die Sozialtherapeutische Abteilung fir Jugendiiche ist eine Rehabi!itatilonlseinﬁchtung fr
mannliche Jugendiiche, erfuillt also nicht den Auftrag einer |qgendpsychiatnschen 5ufnah-
meabteilung. Sie hat 25 Betten. Die personelle Ausstattung liegt zur Zeit noch deutlich un-
terhalb des fiir eine solche Rehabilitationseinrichtung erforderlichen Standards,

Ambulante Versorgung

a) Ambulatorien

Die existierenden Ambulatorien haben Krankenansiaitgnstatus und befassen
sich schwerpunktmalig mit der Diagnostik und 'l'heraple von behmdeﬂen und
entwicklungsriickstandigen Kindern. Mit den Ambulatorien in W@ner Neusta_;it.
Wien/Marzstraie und der Ambulanz der Heilpaddagogischen Station Hmt_erbruhl
ist eine relativ gute flachendeckende Versorgung der stdostlichen R‘egloln ge-
geben. Fur den Nordosten erfolgt die Versorgung in den Ambulatorien in Mi-
stelbach, Wien/Strebersdorf und anderen Wiener Einrichtungen. Im westlichen
Teil von Niedergsterreich sind vor kurzem in St Pélten und Almstetten_Ambu-
latorien gegriindet worden. Ein Versorgungsdefizit besteht im Waldviertel.

50

b) Niedergelassene Kinder- und Jugendneuropsychiater

In eigener Praxis niedergelassene Kinder- und Jugendneuropsychiater gibt es in
Niederosterreich derzeit praktisch nicht, Im Nahbereich von Wien sind die in Wien
niedergelassenen Arzte relativ leicht erreichbar.

Andere Dienste und Einrichtungen

a) Sozialpadagogische Heime

In zehn Kinder- und Jugendheimen stehen insgesamt 572 Betten fur Kinder zur Ver-
fugung (Allentsteig, Hinterbrthl, Hollabrunn, Matzen, Pottenstein, Schauboden, Ju-
denau, Sitzendorf, Waidhofen/Ybbs, SOS-Kinderdorf Hinterbriihl), in drei Jugendhei-
men 172 Betten fur Jugendliche (Komeuburg. Hollabrunn und Hochwolkersdorf). In
den Heimen der allgemeinen Jugendwohifahrt ist ein hoher Prozentsatz psychia-
trisch hoch auffalliger Kinder und Jugendlicher untergebracht.

b) Sozialpadagogische Wohngemeinschaften

Es gibt insgesamt 51 Betten in vier Wohngemeinschaften (Schwechat, Brunn
am Gebirge, Wr. Neustadt, Neunkirchen), zudem AuBenwohngruppen der
Heime Judenau und Schauboden mit zusammen ca. 75 Betten. Die Betreu-
ungssituation in den Wohngemeinschaften ist sehr unterschiedlich, aber zum
Tell besser als in den Heimen - dies auch deshalb, weil es einfacher ist, fiir
eine kleine Gruppe effiziente externe Ressourcen ZU mobilisieren. Die Unter-
bringung Jugendlicher in Wohngemeinschaften ist zu bevorzugen, da sie ge-
meindenaher ist und dadurch, daR es sich um kleinere Organisationseinheiten
handelt, die Betreuung deutlich flexibler ist.

c) Behindertenheime

Es gibt derzeit insgesamt 355 Betten in sieben Heimen (Waidhofen/Ybbs, Hinterbriihl,
Wr Neustadt, Médling, Loosdorf, Neulengbach und Perchtoldsdorf). Hier ist der Betreu-
ungsstandard sehr unterschiediich.

d) Erziehungsberatungsstellen

Diese Beratungsstellen sind momentan schwer aufzulisten, da keine eindeutigen Krite-
rien dafur definiert sind, welche Aufgaben von solchen Einrichtungen erflillt werden
mussen bzw. welche personelle Ausstattung gegeben sein solite. In Wr Neustadt,
Zwettl, Klosterneuburg und Waidhofen/Thaya gibt es jedenfalls standig eingerichtete
Erziehungsberatungsstellen.

e} Kinder- und jugendpsychologischer Beratungsdienst

Der kinder- und Jugendpsychologische Beratungsdienst (KJB) ist ein mobiler
Dienst, der seinen Sitz in Wien hat und an allen Jugendabteilungen sowie in
den Landesjugendheimen tageweise Beratungen durchfiihrt. Der KJB be-
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schaftigt zehn Psychologen, die 1992 insgesamt 551 Beratungstage mit 1326
Beratungen, davon 802 Erstvorstellungen, hatten.

f) Psychotherapeuten

Nach dem Inkrafttreten des Psychotherapiegesetzes kommt es jetzt zu einer ver-
mehrten Niederlassung von Psychotherapeuten. Von den 358 Psychotherapeu-
ten in Niederasterreich nimmt aber nur ein Teil auch Kinder und Jugendliche in

Therapie.

g) Schulpsychologischer Dienst

In NO sind insgesamt 18 Schulpsychologen tatig. Ihre Aufgabenbereiche_ sind
vor allem Diagnostik (4.870 Erstvorstellungen im Schuljahr 91/92), léngler'fnstlge
Beratung von Schiilern, Eltern und Lehrern, Supervision und Lehrerfortbildung.

h) Sonderkindergartnerinnen

Zur Unterstiitzung der Heilpadagogischen- und Integrationsgruppen sipd gegen-
wartig drei padagogische Berater und 95 mobile Sonderkindergartnerinnen ein-

gesetzt.

i) Die Kinderstationen a\ den ¢ffentlichen Krankenhausern

Die Kinderabteilungen der offentlichen Krankenhéqser s'rmj sowohlﬂ c_jirekt mit
psychosomatischen Fragen beschaftigt als auch mit psychlsch auffalligen Kin-
dern, die somatisch erkrankt sind. Aullerdem betreuen sie behinderte und chrq-
nisch kranke Kinder und deren Familien. Dazu mangelt es an allen Kmderabtgl—
lungen jedoch an der notwendigen personellen Ausstattung. Es fehlen ausgebil-
dete Kinder- und Jugendneuropsychiater als Oberarzte sowie Psychologen und
andere Therapeuten an den Stationen. Derzeit gibt es sieben derartige hf.rnderab—
teilungen, und zwar in Wr. Neustadt, Modling, Tulln, Zwettl, Krems, Mistelbach

und St.Polten.

Kinderarzte

"

In NO gibt es ca. 50 niedergelassene Kinderarzte, die auch ein wichtiger erster
Ansprechpartner flr neuropsychiatrische Schwierigkeiten bei Kmdfarn :_amd_ Etwa
ein Drittel (17) dieser Kinderarzte haben einen Fortbildungskurs fu_r Kinder- und
Jugendneuropsychiatrie besucht. Das hat sich insofern als erfolgreiche Malinah-
me herausgestellt, als diese Facharzte erste Schwierigkeiten abfangen bzw. an

die dafur geeigneten Stellen zuweisen konnen
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Gesamteinschitzung der derzeitigen kinder-, jugendpsychiatrischen Versorgung
a) Der Aspekt der Flachendeckung

Die stdostliche Region Niederosterreichs ist durch die bestehenden Ambulatori-
en, die Heilpadagogische Station, die Sozialtherapeutische Abteilung fiir Jugend-
liche und auch dadurch, dal? Wiener Einrichtungen leicht mitbenutzt werden kén-
nen, die relativ bestversorgte Region. So geht etwa aus den Aufnahmedaten der
Heilpddagogischen Station Hinterbrithl hervor, daR deren Versorgungsfunktion
im sudlichen Teil des Bundeslandes am besten erfullt wird. Vor allem der nord-
westliche Teil Niederésterreichs ist in der kinder- und jugendneuropsychiatri-
schen Versorgung aber ein prekares Leerfeld.

b) Die inhaltlichen Versorgungsaspekte

Der Schwerpunkt der kinder-, Jugendneuropsychiatrischen Versorgung liegt in
Niedertsterreich im Bereich der Vorschul- und Schulkinder. Mangelhaft ist die
Versorgung fur Jugendliche. Absolute Leerfelder sind die Versorgung von alko-
hol- und drogenkranken Jugendlichen sowie die Versorgung von akut psychisch
kranken Jugendlichen.

c) Der Aspekt der Verantwortlichkeit fur den Patienten

Durch die Fragmentierung des Versorgungssystems besteht die Gefahr, daf Pa-
tienten zwischen den nur schlecht verkniipften Knoten des an sich weitgespann-
ten psychosozialen Versorgungsnetzes durchfallen. So gibt es in institutioneller
Hinsicht eine vielfache Zustandigkeit (Schule, Jugendamt, Psychiatrie, u.s.w.),
die einerseits dazu fuhrt, dall mehrere Versorgungssysteme gleichzeitig einen
Klienten betreuen, sich andererseits aber keine dieser Institutionen vollkommen
zustandig fuhlt und daher auch nicht die ganze Verantwortung fur die Betreuung
der Patienten abernimmt.

Der Sollplan
der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung

Strukturvorgaben fiir eine Neuplanung

In der Planung eines Versorgungsnetzes ist es ganz besonders notwendig, klare
Zustandigkeiten zu vereinbaren und sie fur alle Beteiligten - Patienten, Angehorige
und Betreuer - transparent zu machen.

Die Kinder- und Jugendneuropsychiatrie ist in verschiedenen Landern in einer un-
terschiedlichen strukturellen Vernetzung aufgebaut. In Niederésterreich ist sie als
integriertes Element der Jugendwohifahrt entstanden und bis heute dort verblieben.
Dies ist aus versorgungstechnischen Uberlegungen auch weiterhin relativ gunstig.
Es ist nicht anzustreben, eine kinder-, jugendpsychiatrische Versorgung zu ent-
wickeln, die neben den Jugendamtsozialarbeitern. dem Schulpsychologischen
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Dienst, den Sonderkindergartnerinnen u.s.w. bis inrdie Peripherie geht und nachge-
hende Betreuung oder mobile Dienste anbietet. Vielmehr sollte eine Versorgungs-
hierarchie auf- bzw. ausgebaut werden, in qer die Kinder- und Jugendneuropsy-
chiatrie dem allgemeinen Netz der psychosoma_!en Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen als qualifiziertes Hinterland zur Verfiigung steht.

Die fur die Erwachsenenpsychiatrie genannten Prinzi‘pien, va. dlas c}er Regione_ali-
sierung, gelten auch hier. Die vorgeschlagenen R_eg:one_n fL_J_r d!e kinder- und ju-
gendpsychiatrische Versorgung koénnen grcr?)gr sein Ials die fur die Versorgung er-
wachsener psychisch Kranker. Es werden wer_Regmnen vorgeschlagenj die den
vier Vierteln Niederdsterreichs entspn_achen, mit den Zentren ngtt!, Mistelbach,
Mauer, sowie der Hinterbrihl. Die beiden zuletzt gen_amnten Rgglonen .enthaiten
zwei (Mauer, St. Polten) bzw. drei (Wr. Neustadt, Médling, Gugging) Regionen der
Erwachsenenpsychiatrie, was wegen der rela'tw dichten Ifjesledlun:g und gu.‘e" Vgr—
kehrsverbindungen machbar erscheint. Damit w[}rden sich allerdings zwei Reg‘lo-
nen mit einer Grofte von etwa 500.000-600.000 Einwohnern erg_eben (Mauer, Hin-
terbrihl) und zwei weitere mit einer Groélke von unter _20{_}.000 Einwohnern (Zwettl,
Mistelbach), die den Regionen der Erwachsenenpsychiatrie entsprechen,

Es ist sinnvoll, innerhalb einer Region eine Gliederung der Versorgung Vorzungh-
men und eine Versorgungshierarchie mit stationaren Einrichtungen, Ambulatorien

und Erziehungsberatungsstellen zu konzipieren.

Stationare Einrichtungen
Aufnahmepflicht fir die Region mit stationérer Diagnostik unfi Therapie sind du_a'
patientenbezogenen Aufgaben stationarer Elﬂrlghtungen_; dle _Zug.ammenarbegt
mit allen psychosozialen Einrichtungen der Region ist die institutionsbezogene

Aufgabe.

Ambulatorien .
Die patiemenbezogenen Aufgaben sollten die psychol_ogis__che, psychiatrische
und neurologische Diagnostik, das Erstellen vqn Therameplanep, Phalrmakothe—l
rapie und psychotherapie sein - Beratung nur in bgsonderen F_allen_w:e z.B. bE|
Behinderten. Institutionsbezogene Aufgabe v\:farg die Kooperation mit den Erzie-
hungsberatungsstellen und den stationaren Einrichtungen.

ErzjehungSberalungsstellen
Die klientenbezogenen Aufgaben sind psychologische und psychotherapeutische
Diagnostk, Erziehungsberatung, Soma_iarbelt lmd Psychotherame_ (Fam|l|e_n- und_
Einzeltherapie). Aullerdem mufte in diesen Einrichtungen IKnsemnteryennon I;el
familiaren und schulischen Krisen oder solch_en am Arbeitsplatz moghc_h sein
Die institiionsbezogenen Aufgaben der Emehungsbgratungsslellen sind die
Unterstatzung der "Peripherie” (Schule, Jugendgmt, Kindergarten, I.Ju.gendzen—
tren usw.), die Koordination dieser Stark fragme__nt:e_rteru Betreuung.samnclhtungfen
und die Zusammenarbeit mit dem regional zustandigen Ambulatorium. Die Erzie-
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hungsberatungsstellen waren also primarer Ansprechpartner fir Kinder, Jugend-
liche, Eltern und alle Institutionen, die Kinder und Jugendliche betreuen.

Erziehungsberatungsstellen fallen primar in die Zustandigkeit der Jugendwohl-
fahrt, sind aber wichtige Schnittstellen zur Kinder- und Jugendneuropsychiatrie.

Dienste mit Betten
a) Stationarer Kernbereich

In der stationaren kinderpsychiatrischen Versorgung kann eine Differenzie-
rung in Akut- und Rehabilitationsbetten nur bedingt getroffen werden, und die
Aufenthaltsdauer der Patienten ist - abgesehen von Aufrahmen zur reinen
Krisenintervention - weniger von spezifischen Krankheitsbildern und Sympto-
men abhangig. Sie hangt vielmehr auch davon ab, inwieweit nach einer pri-
mér diagnostisch orientierten Beobachtungsphase (vier bis sechs Wochen)
eine zumindest mittelfristige Therapiephase (drei bis vier Monate) ange-
schlossen wird. In der jugendpsychiatrischen Versorgung werden allerdings
mit zunehmendem Alter der Betroffenen die Verhaltnisse denen in der Er-
wachsenenpsychiatrie immer &hnlicher. Wir haben es daher, was die stationa-
re Versorgung betrifft, mit verschwimmenden Grenzen in Richtung psychothe-
rapeutischer KompIementéreinrichtungen einerseits und der Erwachse-
nenpsychiatrie andererseits zu tun.

Unter dem Gesichtspunkt einer machbaren regionalen Versorgung mifte in
Niederdsterreich mit etwa insgesamt 100 Betten im Kernbereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie zur Akutversorgung, Krisenintervention, diagnosti-
schen Beobachtung und mittelfristigen Therapie das Auslangen finden kén-
nen. Diese Zahl beruht auf Erfahrungen aus vergleichbaren Regionen in
Deutschland, der Schweiz, anderen @sterreichischen Bundeslandern sowie
auf der unter regionalen Aspekten aufgearbeiteten Patientenstatistik der Heil-
padagogischen Station Hinterbruihl.

Auch bei der Planung der stationaren Ebene ist das Moment der institutionel-
len Vernetzung zu beriicksichtigen und ein ausreichender Zusammenhalt Zwi-
schen Kinderheilkunde, Psychiatrie und Jugendwohlfahrt abzusichern.

Es erscheint dringend erforderlich, neben den Einrichtungen in der Hinter-
brihl eine kinder- und jugendneuropsychiatrische Abteilung im Westen einzu-
richten. Verkehrstechnisch und regional gesehen wirde sich als Standort St.
Polten anbieten, offene Ressourcen waren allerdings in der Landesnervenkli-
nik Mauer nutzbar. Weiters wére aufgrund der verkehrsmafigen Erreichbar-
keit eine Abteilung im Krankenhaus Zwettl - eventuell mit dem Schwerpunkt
Psychosomatik- notwendig. Letztlich ware es sinnvoll. die ausschliellich auf
Jugendliche bezogenen Einrichtungen der Hinterbriihl nach Korneuburg zu
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verlegen oder-wenn das nicht méglich ist- in Mistelbach eine entsprechende sta-
tionare Einrichtung zu schaffen.

Daraus wirden sich insgesamt vier Standorte flur stationare Einrichtungen erge-
ben. Diese Stationen oder Abteilungen waren verantwortlicher Kern der jeweili-
gen Region und muBten, um einander in den verschiedenen fachlichen Schwer-
punkten zu erganzen, intensiv miteinander kooperieren.

b) Wohngemeinschaften fur psychisch kranke Jugendliche

Mehrere betreute Wohngemeinschaften fur psychisch kranke Jugendliche sind
notwendig; als Standorte waren Zwettl, Scheibbs, St. Pélten und Baden denkbar.

¢) Heime und Wohngemeinschaften der Jugendwohlfahrt

Heimplatze sind zwar in ausreichender Anzahl vorhanden, sinnvoll wéare aber
eine bessere regionale und klientelbezogene Schwerpunktsetzung. Aullerdem
solite berticksichtigt werden, daR in Kinder- und Jugendheimen eine sehr betreu-
ungsbedurftige Klientel untergebracht ist und daher auch q:;rt vermehrlt psycho-
therapeutische Ressourcen geschaffen werden mussen. Die Planung dieses Be-
reiches ist primar Aufgabe der Jugendwohlfahrt.

d) Kinderabteilungen
Die Verbesserung der Versorgung von psychosomatisch kranken, behinderten
und somatisch erkrankten psychisch auffalligen Kindern durch verstarkte kinder-
neuropsychiatrische Ressourcen (z.B. einen kinderneuropsychiatrischen Ober-
arzt oder Konsiliararzt) und psychotherapeutische Ressourcen an der Station
ware dringend erforderlich.

Ambulante Dienste

a) Ambulatorien

Der Ausbau der bereits bestehenden und die Errichtung neuer Ambulatorien
(etwa in Zwett]) erscheinen notwendig. Allerdings mubte der derzeitige mehr
neurologische Schwerpunkt durch einen psychiatrischen erganzt werden. Diese
Einrichtungen waren dann auch als Konsiliareinrichtungen fir Jugendamter und

Heime nutzbar.

Erforderlich ware zudem der Aufbau von jugendpsychiatrischen Beratung;zen—
tren als AuBenstellen entsprechender stationarer Einrichtungen (Standort anter-
brithl oder Korneuburg oder Mauer) bzw. als Teil der bestehenden Ambulatorien.
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Die Einrichtung eines Beratungszentrums fur alkoholkranke und drogenabhangi-
ge Jugendliche (Standort Wr. Neustadt oder Neunkirchen) wére ebenfalls not-
wendig, ebenso eine forensische Begutachtungsstelle (Reife-, Pflegschafts-
Mifhandlungs- und Glaubwirdigkeitsgutachten).

b) Erziehungsberatungsstellen

Erziehungsberatungsstellen waren auf der Ebene jeder Bezirkshauptmannschaft
zu errichten. Ihre Ausstattung ist nach der Anzahl der Einwohner zu dimensionie-
ren.

¢) Ambulanzen der Kinderabteilungen

Die Einrichtung von neuropadiatrischen und psychosomatischen Ambulanzen an
den Kinderabteilungen, die sowohl diagnostisch als auch betreuend wirksam sein
kénnen, ware notwendig.

Mobile Dienste

Dieser Bereich wird traditionellerweise von den Sozialarbeitern der Jugendabteilun-
gen und Sozialamter, von mobilen Kindergérterinnen und - eine mobile Friihférde-
rung ist im Entstehen - anderen Organisationen der Jugendwohlfahrt abgedeckt. Es
mufBte daher von Seiten der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie nur eine ausrei-
chende fachliche Unterstutzung in speziellen Fragen garantiert werden.

Telefondienste

Im landlichen Bereich ist eine telefonische Beratung und Krisenintervention ange-
sichts der groflen Entfernungen von hoher Wichtigkeit. Es mufd daher in allen Ein-
richtungen eine leichte telefonische Erreichbarkeit und auch eine aktive telefonische
Kontaktaufnahme maoglich sein. In den stationaren Einrichtungen muR eine telefoni-
sche Erreichbarkeit rund um die Uhr bestehen.

Aus-, Weiter- und Fortbildung
a) Kinder- und Jugendneuropsychiater

In Niederosterreich gibt es keine Ausbildungsplatze fur die Zusatzfacharztausbil-
dung. Wenn man im medizinischen Bereich eine qualifizierte Versorgung errei-
chen will, ist es aber naturlich notwendig, Personen, die diese Qualifikation an-
streben, auch entsprechend auszubilden. Ausbildungsplatze fur Kinder- und Ju-
gendneuropsychiatrie sind daher an der Heilpadagogischen Station Hinterbriihl
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und an den daflr geeigneten Ambulatorien zu schaffen, die allerdings alle Kran-
kenanstaltenstatus haben muRten.

b) Fortbildungskurse fur Kinderarzte und andere Arzte

Fur Kinderarzte wurde von der Arztekammer bereits ein zweijahriger Kurs Gber
Kinder- und Jugendneuropsychiatrie in der Hinterbrihl durchgefiihrt. Diese Form
der Fortbildung erwies sich als sehr nutzlich, da dadurch sowoh! die periphere
Versorgung als auch die Qualifikation der Kinderarzte als Zuweiser verbessert
wurden. Weitere Veranstaltungen dieser Art waren .begriiRenswert, und zwar
nicht zuletzt auch fur praktische Arzte, die im Bereich der Kinder- und Jugend-
neuropsychiatrie wichtige "screening agents" sind. Schuldrzte und Arzte in Mut-
terberatungsstellen sollten entsprechend weitergebildet werden.

c) Andere Berufsgruppen
Angesichts der Forderung nach Interdisziplinaritat in der Kinder- und Jugendneu-
ropsychiatrie mufd auch fur alle anderen Berufsgruppen eine entsprechende Wei-
terbildung organisiert werden. Besonders zu erwahnen sind hier Psychologen,
Psychotherapeuten, Sozialarbeiter, Logopaden, Physiotherapeuten und Ergothe-
rapeuten, Pflegepersonal, Sonderkindergartnerinnen und alle Lehrer mit Sonder-
ausbildung, wie z.B. Beratungslehrer.
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8
GERONTOPSYCHIATRIE

Stationdre Dienste: Betten des regionalen psychiatrischen Zentrums fiir die
Akutversorgung, Konsiliarversorgung von gerontopsychiatrischen Patienten
in den Landespensionisten- und Pflegeheimen.

Ambulante Dienste: "Assessment-Units" am regionalen psychiatrischen Zen-
trum, praktische Arzte mit entsprechender Ausbildung, gerontopsychiatri-
sche Tagesstétten am regionalen psychiatrischen Zentrum.

Mobile Dienste: Tragendes Grundprinzip - Ausbau der mobilen Dienste durch

Pflegepersonal, damit der Patient méglichst lange in seiner gewohnten Umge-
bung bleiben kann. Dies bedeutet einen hohen Weiterbildungsbedarf.
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Der Ist-Zustand
der Gerontopsychiatrischen Versorgung

In Niederdsterreich gibt es, so wie in den meisten anderen Bundeslandern Osterreichs,
zur Zeit keine explizite gerontopsychiatrische Versorgung. Im folgenden ist zusammen-
fassend geschildert, wo sich diese Patienten heute befinden bzw. wie sie betreut werden.

Stationire psychiatrische Versorgung

Am 24.6.1992 waren in Niedertsterreich in den beiden Landesnervenkliniken 302 Pati-
enten im Alter von 65 und mehr Jahren aufgenommen. Dies entspricht einer Pravalenz
von 0,26 je 1000 Einwohner. Die beiden Landesnervenkliniken verflgen jeweils Uber
eine von einem Internisten geleitete geriatrisch-interne Abteilung. Die geriatrisch-inter-
ne Abteilung der Landesnervenklinik Gugging verfugt tber zwei Stationen mit je 41
Betten, auf denen sowohl "Akut-Geriatrie" und "Pflege-Geriatrie" stattfindet. In der Lan-
desnervenklinik Mauer verflgt die geriatrisch-interne Abteilung Uber 30 Betten "Geria-
trie" und 30 Betten "Infektion". Tatsachlich sind zahlreiche gerontopsychiatrische Pati-
enten in Pensionistenheimen und Pflegeheimen des Landes oder privater Trager mit
zur Zeit geringer oder fehlender psychiatrischer Versorgung aufgenommen.

Nichtpsychiatrische medizinische Einrichtungen

Auch zahlreiche Patienten von internen und neurologischen Krankenanstalten sind in
erster Linie gerontopsychiatrisch erkrankt (insbesondere Demenzerkrankungen).
Aufgrund nationaler und internationaler Erfahrungen kann aus der Zahl interner
Krankenhaus-Aufnahmen im Land Niedertsterreich gefolgert werden, daR im Jahr
1991 etwa 6700 Aufnahmen auf interne Krankenhausbetten ausschlieRlich gerontop-
sychiatrisch bedingt waren. Uber gerontopsychiatrisch bedingte Aufnahmen auf neu-
rologischen Stationen liegen keine Zahlen vor.

Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung gerontopsychiatrischer Patienten wird Uberwiegend
durch niedergelassene Arzte geleistet. Die ambulanten Einrichtungen des Psy-
chosozialen Dienstes stehen gerontopsychiatrischen Patienten von der derzeiti-
gen Grundkonzeption her nicht zur Verfiigung und werden von diesen Patienten
auch wenig in Anspruch genommen. Die groRe Last der ambulanten Versorgung
gerontopsychiatrischer Patienten liegt bei den dafiir nicht ausgebildeten prakti-
schen Arzten Niederosterreichs. Zur Veranschaulichung des Problems sei ange-
fuhrt, daR anhand der Wohnbevolkerung 1991 in Niederdsterreich mit 21.800 an
Demenz und 47.600 an Depression leidenden Uber 65jahrigen Patienten gerech-

net werden mufte.
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Komplementire Versorgung

Tagesheimstatten oder Tagesstatten existieren fur gerontopsychiatrische Patienten in
Niedersterreich nicht. Hingegen gibt es im Bereich der stationaren Altenhilfe in Nieder-
osterreich von offentlicher Hand erhaltene 3869 Wohn- und 2103 Pflegeplatze sowie
von privater Hand 2103 Wohnplétze und 378 Pflegeplatze. Bis auf die funf Betreuungs-
stationen in Landespensionistenheimen (Mistelbach, Ganserndorf, Baden, Himberg,
Hainfeld), die vom psychosozialen Dienst psychiatrisch betreut werden, sind die in Ein-
richtungen der stationaren Altenhilfe untergebrachten gerontopsychiatrischen Patienten
zur Zeit psychiatrisch oder gerontopsychiatrisch nicht versorgt.

Der Soll-Plan
der Gerontosychiatrischen Versorgung

Grundlage des Sollplanes ist es, dem gerontopsychiatrischen Patienten die Moglichkeit
zuU geben, Zugang zu einer Diagnostik, Therapie und Rehabilitation zu haben, die dem
aktuellen Wissensstand der Medizin entspricht. Es muf Jjedoch in jedem Fall der bli-
che Wunsch respektiert werden, so lange wie maglich in der gewohnten Wohnumge-
bung verbleiben zu kénnen. Es gibt praktisch keinen alteren Menschen, der ein Pflege-
heim seiner gewohnten Wohnumgebung freiwillig vorziehen wiirde. Dies bedeutet vor-
rangig einen Ausbau der mobilen Dienste auch fir gerontopsychiatrische Patienten.
Dies bedeutet weiterhin, dafy fur gerontopsychiatrische Patienten das Regionalisie-
rungskonzept mit sieben eine Vollversorgung bietenden Sektoren strikt einzuhalten ist.

Dienste mit Betten
a) Krankenhausbetten

In den sieben den Regionen zugehérigen psychiatrischen Abteilungen sollen
auch gerontopsychiatrische Patienten im akuten Krankheitsstadium versorgt wer-
den, soweit sie nicht durch entsprechende Konsiliarversorgung und mobile Dien-
ste in ihrer Wohnung, in den komplementaren Einrichtungen oder in den Kran-
kenhausabteilungen, in denen sie sich gerade aufhalten, betreut werden kén-
nen. Dies wird aber nur méglich sein, wenn die unten genannten weiteren Dien-
ste und Einrichtungen geschaffen werden. Etwa ein Funftel der Betten der
psychiatrischen Abteilungen sollte fir diesen Zweck verwendet werden

b} Andere Betten

Weiters mussen gerontopsychiatrische Patienten in nichtpsychiatrischen Einrich-
tungen, insbesondere den Landespensionisten- und Pflegeheimen, konsiliariter
von den regionalen psychiatrischen Zentren aus mitversorgt werden, wobei die
primare gerontopsychiatrische Versorgung durch speziell ausgebildete prakti-
sche Arzte durchzufiihren sein wird. An der Bevolkerungsentwickiung orientierte
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Zahlen fur Pflegeplatze, Wohnplatze und Pflegepersonalbedarf sind in der Studie
"Altwerden in Niederdsterreich" enthalten.

Ambulante Dienste

Eigene gerontopsychiatrische Ambulanzen sind lediglich an den entsprechenden
Abteilungen der regionalen psychiatrischen Abteilungen zu schaffen. Sie sollen dgn
Charakter von "Assessment Units" haben, die der psychometrischen Demenzdia-
gnostik und dem Ausschlu® behandelbarer Demenzerkrankungen mittels Hilfsunter-
suchen (wie EEG, Computertomographie und Blutbefunden) c;lienen. Die ambulante
Versorgung des groften Teils der gerontopsychiatrischen Patienten mufd schon we-
gen der Multimorbiditat dieser Patienten, aber auch wegen ihrer groRen Zahl weiter
von den praktischen Arzten geleistet werden, die hierfir entsprechgnd auszubilden
sind. Spezielle gerontopsychiatrische Tagesstatten sollten an die "Assessment
Units" angegliedert werden.

Mobile Dienste

Das tragende Grundprinzip dieses gerontopsychiatrischen Sollplans ist der\A’usbau
und die Forderung der mobilen Dienste, wobei neben den schon gut funkticnieren-
den Diensten, wie Essen auf Radern und mobile Krankenschwestern (Verabrei-
chung von Spritzen efc.), noch vermehrt mobiles Pflegepersonal gefordert werden
mufs. Ein tberwiegender Teil gerontopsychiatrischer, auch geistig abgebauter Pati-
enten kann trotz bereits bestehender schwerer Demenz zuhause gepflegt werden.
Die Entlastung der Angehdrigen und die Schaffung von mobilen Pflegediensten, die
auch schwer geistig abgebaute Patienten auch mehrfach untertags fiir kirzere Zeit-
raume aufsuchen, spart Pensionisten- und Pflegeheimplatze. So entspricht das
Bruttogehalt fur eine Stelle eines derartigen Pflegedienstes in etwa den Monatsko-
sten eines einzigen Pflegeheimplatzes. Eine Pflegerin kénnte in ihrem unmittelba-
ren Wohnumfeld vier bis funf taglich zu betreuende schwerer demente und sechs
bis zehn leichter demente Patienten betreuen, wobei hier auch Teilbetreuungen je
nach Anwesenheit von pflegebereiten Angehérigen moglich sind. Eine entsprechen-
de flachendeckenden Versorgung einer Region sollte méglichst bald von der geria-
trischen Station der Landesnervenklinik Gugging aus erprobt werden.

Telefondienste

Telefonisch erbrachte Hilfsleistungen, sowohl durch die mobilen Dienste als auch
durch die praktischen Arzte, soliten entsprechend ihrem Nutzen auch auf der Ko-
stenseite veranschlagt werden. Viele der notwendigen Telefonate werden Telefona-
te mit hilfesuchenden Angehdrigen von verwirrt gefundenen entlaufener!. gestiirz-
ten, desorientierten Patienten sein. Dartber hinaus sollte das rund um die Uhr be-
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setzte Krisentelefon des Regionalen Psychiatrischen Zentrums auch gerontopsy-
chiatrischen Fragestellungen offenstehen.

Aus-, Weiter- und Fortbildung

Alle Plane einer gerontopsychiatrischen Versorgung des Landes Niederdsterreich
scheitern derzeit an der Unméglichkeit, die betreffenden professionellen Helfer, be-
sonders praktische Arzte, Krankenschwestern und sonstiges Pflegepersonal, ge-
rontopsychiatrisci- zu bilden. Die derzeitigen Lehrgange far Gerontologie an der
Landesakademie Krems stellen einen ersten, aber quantitativ noch nicht ausrei-
chenden Schritt in diese Richtung dar.

Entsprechend dem Plan "Altwerden in Niederosterreich” werden im Land Nieder-
osterreich in den sieben geplanten Regionen im Jahr 2011 rund 1500 niedergelas-
sene praktische Arzte und rund 3000 Pflegepersonen ausgebildet sein missen.
Eine fachgerechte Ausbildung dieser Pflegepersonen ware zwar in Bezug auf die
theoretischen Inhalte in der Landesakademie Krems denkbar, muRte jedoch zumin-
dest zur Halfte am Krankenbett - also praktisch - durchgefihrt werden. Fir diese
der Verwirklichung jeder gerontopsychiatrischen Versorgung unabdingbare Ausbil-
dung sollte in naher Zukunft ein gerontopsychiatrisches Modellprojekt an der Lan-
desnervenklinik Gugging geschaffen werden.

Stufenplan

Entsprechend den vorangegangenen Ausfilhrungen sollte sobald wie moglich an
der Landesnervenklinik Gugging ein gerontopsychiatrischer Schwerpunkt ("geron-
topsychiatrisches Modell Gugging”) errichtet werden - in dem die Verschrankung
von stationarer, teilstationarer, ambulanter und mobiler Hilfeleistung erprobt werden
kann - und personalmaBig und finanziell mit den Mdglichkeiten der praktischen Wei-
terbildung von praktischen Arzten und Ausbildung von Pflegepersonal versehen
werden. Nach Erprobung und Berechnung eines Kosten-Nutzen-Modells fiir die
Versorgung von Regionen mit mobilen Pflegepersonen sollte ein - aufgrund der Er-
fahrungen in der Landesnervenklinik Gugging - modifizierter gerontopsychiatrischer
Schwerpunkt an der Landesnervenklinik Mauer geschaffen werden, schlieRlich ahn-
liche Schwerpunkte an den regionalen Krankenhausern mit psychiatrischen Abtei-
lungen, Zug um Zug mit dem Entstehen dieser Abteilungen. Als SofortmaRnahme
erscheint die Etablierung eines theoretischen und praktischen Gerontopsychiatrie-
Kurses fur praktische Arzte notwendig, der nach einer gewissen Ubergangsfrist
(von z.B. funf Jahren) fur in Pflegeheimen und Pensionistenheimen tatige Praktiker
verpflichtend sein sollte. Ahnliches gilt far Gerontopsychiatrie- und Geriatriekurse
fur Pflegeberufe.
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SPEZIELLE PATIENTENPOPULATIONEN

Spezielle Plane fiir psychiatrische Rand-lund Spezialgebiete wie

- Geistige Behinderung

- Alkohol/-Drogenprobleme

- forensische Patienten

- stationédre Psychotherapie/Psychosomatik

sind in Kooperation mit vorhandenen spezialisierten Institutionen zu erstellen
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Im vorliegenden Plan ist die Versorgung von Patientengruppen, die zwar gelegent-
lich psychiatrische Probleme aufweisen kénnen. jedoch von ihrer Grundproblematik
her (auler im forensischen Bereich) nicht im engeren Sinn als psychisch krank be-
zeichnet werden kénnen, nur ansatzweise behandelt. Es handelt sich dabei um Pa-
ienten mit geistiger Behinderung, mit Abhéangigkeitsproblemen (Alkohol, Drogen,
Medikamente), um Personen mit forensisch psychiatrischen Problemen und um die
Frage der stationdren Psychotherapie und Psychosomatik,

Im Rahmen der vorliegenden Studie war es weder geplant noch mdglich, eine voll-
standige Erfassung des Ist-Zustandes der Versorgungsstruktur dieser Patientenpo-
pulationen durchzufithren. Tatséchlich gibt es fiir diese Patientenpopulationen -
wenn auch sowohl quantitativ als auch qualitativ in unzureichender Weise - Betreu-
ungsdienste und Einrichtungen, wie beispielsweise das Anton Proksch-Institut in
Kalksburg mit seinen stationaren und ambulanten Abteilungen fur Alkohol- und Dro-
genabhangige, die Abteilung fur Alkoholkranke in Mauer. die Einrichtungen des
Bundesministeriums fir Justiz fur den Mafnahmenvolizug oder die Einrichtungen
der Lebenshilfe fur geistig Behinderte. Eine Versorgungsplanung fiir diese speziel-
len Bereiche erfordert eigene Anstrengungen und die Erstellung eigener "Plane".

Diese Patientenpopulationen kénnen allerdings auch psychiatrische Probleme im
engeren Sinn aufweisen. Diese kénnen entweder vorubergehend sein (z.B. Krisen
bei geistig Behinderten) oder in gewisser Weise als zusétzliche Komplikation auch
chronisch (z.B. Alkoholdemenz) auftreten. In diesen Fallen ist das psychiatrische
Versorgungssystem zustandig. Ein weiterer Uberschneidungsbereich ist der mit
neurologischen Erkrankungen, besonders im Hinblick auf alte Menschen (z.B.
Schlaganfalle; s. auch Neurologieplan).

Die im folgenden behandelten speziellen Patientenpopulationen - Patienten mit gei-
stiger Behinderung, Patienten mit Alkoholproblemen (unter Mitarbeit von Prof. O.
Lesch), Patienten mit anderen Abhéangigkeitsproblemen (unter Mitarbeit von Dr. B.
Spitzer), forensisch psychiatrische Patienten und der Bereich der stationdren Psy-
chotherapie und Psychosomatik - sind also nicht primar Gegenstand dieses Psy-
chiatrieplanes. Es handelt sich lediglich um eine Planungsgrundlage, die angibt, in
welche Richtung sich die Versorgung dieser Patientenpopulationen entwickelt und
entwickeln kénnte.

Geistige Behinderung

Sowohl in der Landesnervenklinik Gugging als auch in der Landesnervenklinik Mau-
er befindet sich traditionell ein relativ groRer Anteil von geistig Behinderten (Gug-
ging: 24.6.92: 12,2%: Mauer: 24.6.92: 23,1%). Es besteht aber heute Einigkeit dar-
Uber, daR die Betreuung geistig Behinderter nicht primar eine Aufgabe der Psychia-
trie sein kann. Die Niederdsterreichische Landesregierung hat dementsprechend
schon 1993 ein Konzept zur Ausgliederung geistig Behinderter aus den beiden Lan-
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desnervenkiinken beschiossen, das 1994 vom NiederSstemeichischen Landtag zur
Kenntnis genommen wurde. Flr geistig Behinderte wurden inzwischen als Vorstufe der vélli-
gen Ausgliederung sogenannte Abteilungen fir Forderpfiege ("Férderpfiegeheime”) einge-
richtet (Gugging 85 Betten, Mauer 80 Betten). Dartiber hinaus ist auch eine Verlegung von
geistig Behinderten in extramurale Einrichtungen vorgesehen und bereits im Laufen.

Freilich gibt es auch bei geistig Behinderten solche mit einer besonders schweren
geistigen Behinderung, die einer psychischen Krankheit gleichzusetzen ist und sol-
che, die - wegen der bekannten geringen Belastbarkeit - auch bei einer relativ ge-
ringen geistigen Behinderung "Anpassungsstérungen” ausbilden, die krankheits-
wertig sind und eine Krankheitsdiagnose nach der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation erhalten missen (z.B. F43.0 Akute
Belastungsreaktion, u.a.). Manche geistig Behinderte benotigen deshalb zumindest
zeitweise-eine psychiatrische Betreuung.

In einem Plan fur die Versorgung geistig Behinderter sind deshalb zwei Bereiche vor-
zusehen, ein Bereich fur die Wohnunterbringung und Tagesstrukturierung solcher gei-
stig Behinderter, die sich in einem Zustand befinden, der einem psychiatrischen Krank-
heitsbild nicht gleichzusetzen ist, und andererseits ein Bereich, in dem geistig Behin-
derte betreut werden kdnnen, die sich in einem nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten krankheitswertigen psychiatrischen Zustand befinden.

Fur die Wohnunterbringung geistig Behinderter, die ja heute schon zu einem
grolen Anteil auBerhalb von psychiatrischen Anstalten durchgefiihrt wird (z.B.
durch die Lebenshilfe), ergeben sich fir die derzeit in den beiden Landesnervenkli-
niken befindliche Population im Prinzip zwei Moglichkeiten. Zum einen kénnten am
Areal der Landesnervenkliniken Wohneinheiten geschaffen werden, die organisato-
risch aus der Krankenanstalt ausgegliedert sind und einer administrativen Struktur
im Behindertenbereich zugeordnet werden (dieser Prozel ist in Mauer bereits in
Gang - Umwandlung in "Férderpflegeheim"). Die zweite Méglichkeit besteht darin,
Wohnmoglichkeiten aullerhalb der beiden Landesnervenkliniken zu schaffen und
nicht nur eine administrative sondern auch eine geographische Auslagerung vorzu-
nehmen. Dieser Weg wird in der Landesnervenklinik Gugging beschritten.

Im Hinblick auf die Betreuung geistig Behinderter, die sich in einem "Krankheitszu-
stand" nach ICD-10 befinden, wird auch in Zukunft nicht ohne eine psychiatrische
Versorgungsstruktur das Auslangen gefunden werden kénnen. Freilich bedeutet
"psychiatrische Versorgungsstruktur" in diesem Zusammenhang nicht automatisch
stationare Aufnahme in einer psychiatrischen Abteilung, sondern das gesamte
Spektrum von Konsiliar- und Liaisonbetreuung von Wohneinrichtungen fur geistig
Behinderte (Konsiliarbetreuung durch praktischen Arzt oder Facharzt vor Ort, Liai-
sonbetreuung des Personals durch Spezialisten, die auch von weiter anreisen kén-
nen), tber tagesklinische Einrichtungen bis hin zur tatsachlich gelegentlich notwen-
dig werdenden vollstationaren Versorgung, die im regionalen Psychiatrischen Zen-

trum erfolgen sollte.
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Alkoholprobleme

Jede funfte Aufnahme in eine der beiden Landesnervenkliniken ist mit einer al-
koholbezogenen Diagnose verbunden und an jedem beliebigen Stichtag hat
etwa einer von zehn in den beiden Landesnervenkliniken aufgenommenen Pati-
enten eine derartige Diagnose.

Im Hinblick auf die Versorgung von Patienten mit Alkoholproblemen ist eine
weitgehende Ausgliederung aus dem Psychiatriebereich im engeren Sinn anzu-
streben. Es ist jedoch festzuhalten, daR es im-Zusammenhang mit Alkohol-
mibrauch neben kérperlichen auch psychiatrische Fatgekrankheiten im enge-
ren Sinn gibt, die eindeutig in den Zustandigkeitsbereich der Psychiatrie fallen
(z.B. Alkoholpsychosen) und in den regionalen psychiatrischen Abteilungen am
Allgemeinkrankenhaus behandelt werden sollten.

Die Ausgliederung aus dem Psychiatriesektor wird im Anton Proksch-Institut
Kalksburg schon seit vielen Jahren modellhaft vorgefuhrt. In einer geschlosse-
nen Behandlungskette (stationar, halbstationar, ambulant) werden spezifische
psychotherapeutische und pharmakotherapeutische Methoden fir Alkoholabhan-
gige angewandt, wobei die Therapieplanung in Zeit und Methode nach Person-
lichkeitsmerkmalen Alkoholabhangiger in Turnussen angeboten wird. Fur dhnli-
che Modelle bieten sich die nach der Dezentralisierung der psychiatrischen
Akutversorgung noch vorhandenen Betten in den beiden Landesnervenkliniken
an, Wegen der an der Lansdesnervenklinik Mauer bestehenden Abteilung fur Al-
koholkranke empfiehlt sich der Ausbau dieser Einrichtung, aus der ein Modell-
projekt, das auch der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Pesonal fur ganz Nie-
derGsterreich dienen kénnte, entwickelt werden konnte (s. auch Kapitel 11).

Neben diesen Versorgungsangeboten ist fur die adaquate Versorgung von Pati-
enten mit Alkoholproblemen das allgemeine Gesundheitsversorgungssystem es-
sentiell. Einerseits sollen die praktischen Arzte als erste Interventionsstelle in Al-
koholfragen besser geschult werden und zu Friherkennung, Krisenintervention
und Langzeitbetreuung im Trinkklima der Ortschaft herangezogen werden. An-
dererseits sollten im stationdren Bereich die internen Abteilungen primare An-
laufstelle sein, wobei jedoch die konsiliarpsychiatrische Versorgung sicherge-
stellt sein muRte.

Daneben muBten in jeder Psychiatrieregion flachendeckend ambulante Alkohol-
beratungsstellen eingerichtet werden, Selbsthilfegruppen fur Betroffene und An-
gehorige geférdert werden und entsprechende Offentlichkeitsarbeit geleistet
werden. Wohngemeinschaften sowie geschiitzte Arbeitsplatze waren ebenfalls
vorzusehen.

67




Drogenprobleme, Medikamentenabusus

Das Problem der Abhangigkeit von "harten" Drogen ist fir eine landliche Region
nicht einfach zu I6sen. Zum einen ist dieses Problem quantitativ geringer ausge-
pragt als im stadtischen Bereich (wenngleich derzeit eine Zunahme festzustellen
ist), zum anderen ist eine flachendeckende Versorgung schwierig.

Die derzeitigen Planungen laufen darauf hinaus, im stationaren Bereich fur ganz
Niederosterreich Entzugsbetten in Mauer bej Amstetten einzurichten, Betten fur
Kurztherapien (ca. drei bis sechs Monate) im Anton Proksch-Institut/Kalksburg (in
dem bereits funf Betten durch Niederdsterreich "gemietet” sind) und bei anderen
privaten Tragern (Gruner Kreis, Zukunftsschmiede) vorzusehen und die an die
Kurzzeittherapie anschlieRende Langzeittherapie (ca. zwolf bis 18 Monate) vom An-
ton Proksch-Institut und vom Griinen Kreis durchfilhren zu lassen.

Im ambulanten Bereich sind Beratungsstellen und Ambulanzen einzurichten. Bera-
tungsstellen wirden teilweise arztlich mitbetreut werden. jedoch ist fur bestimmte
Aufgaben (ambulanter Entzug, Methadon-substitutionstherapie} das Setting einer
Ambulanz notwendig. Im Westen Niederésterreichs sind derzeit arztlich mitbetreute
Beratungsstellen in St. Pélten und Krems eingerichtet, in Amstetten befindet sich
eine lediglich sozialarbeiterisch gefiihrte Beratungsstelle. Im Osten Niederoster-
reichs sind entsprechende ambulante Dienste u. a. in Mistelbach, Wr. Neustadt,
Neunkirchen und Stockerau vorhanden.

Patienten mit Medikamentenabhéangigkeit soliten im Rahmen der allgemeinen
psychiatrischen Versorgung betreut werden, wobei Entzugsbehandlungen an den
regionalen psychiatrischen Abteilungen durchgefiihrt werden soliten.

Forensische Psychiatrie

Hier ist in erster Linie der MaRnahmenvollzug nach § 21(1) und § 21(2) StGB zu er-
wahnen. Im Gebiet des Bundeslandes Niedergsterreich (einschlieflich Wien) liegen
zwei Justizanstalten, die speziell fur die Versorgung dieser Populationen geschaf-
fen worden sind. In der Landesnervenklinik Gugging werden weibliche Haftlinge
nach § 21(1) StGB versorgt. In der Justizanstalt Stein gibt es dariiberhinaus eine
Abteilung fur den Malnahmenvollzug nach § 21(2) StGB fiir Mauer. Auch U”tefs‘,“
chungshaftiinge nach § 429(4) StPO sind hierher zu zahlen: sie werden derzeit in
beiden Landesnervenkliniken aufgenommen.

Entsprechende Planungen fiir diese Population sind mit dem BMJ anzustellen, wo-
bei hier ebenfalls einem gemeindepsychiatrischen Ansatz der Vorzug zu geben ist,
der in erster Linie die Nachbetreuung von bedingt entlassenen Haftlingen betrifft.
Da das BMJ einen wachsenden Bedarf an Behandlungsplétzen hat, ware in den
beiden Landesnervenkliniken nach Auslagerung eines Teils der regularen Versor-
gung eine Nachnutzungsméglichkeit gegeben.
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Stationdre Psychotherapie/Psychosomatik

Eine Verwendung von frei werdenden Bettenkontingenten in den beiden Landes-
nervenkliniken Mauer und Gugging fur gezielte, zeitlich begrenzte Psychotherapie
bei bestimmten Personengruppen (Personlichkeitsstérungen, Psychosomatik, Alko-
holabhangigkeit) wére sinnvoll. Dartber hinaus ist kirzlich die Psychosomatische
Station des Krankenhauses Eggenburg als eine zu erhaltende definiert worden. Wie
grofy der Bedarf an stationarer psychosomatischer Betreuung ist, 4Rt sich derzeit
nicht feststellen. Die im Westen bereits bestehende Einrichtung an der Landesner-
venklinik Mauer kénnte zu einem "Modellprojekt Psychosomatik Mauer” ausgebaut
werden, das auch Aus-, Weiter- und Fortbildungszwecken auf diesem Gebiet die-
nen sollte (s. auch Kapitel 11).
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10
FORTFUHRUNG DER PLANUNG

Um den hier vorgelegten Plan flexibel und ziigig in die Realitat umzusetzen,
ist es notwendig, die weitere Planung zu institutionalisieren. Im AnschluB an
die hier vorgelegte Grundstruktur der Reform - sie wurde gleichsam "deduk-
tiv" erstellt und betrifft u.a. den prizipiellen Vorschiag zur Regionalisierung,
die Festlegung von Typen von Diensten und Einrichtungen - ist die Detailpla-
nung je nach den im gesamten Bundesland und in den einzelnen Regionen
gegebenen Mdglichkeiten noch zu erarbeiten. Es soliten zu diesem Zweck ge-

schaffen werden

ein Psychiatriebeauftragter und eine Psychiatrieplanungsagentur fiir ganz
Niederdsterreich mit den Aufgaben

- Finanzierungsmodelle erarbeiten

- notwendige Gesetzesidnderungen vorbereiten

- Abgrenzung der Regionen und Sektoren erarbeiten

- Begleitevaluation durchfiihren

- BegleitmaBnahmen fiir Verkleinerung der Landesnerven-

kliniken planen
- Personalentwicklung planen und koordinieren

Sieben psychosoziale Arbeitsgemeinschaften fiir die sieben
Psychiatrieregionen zur lokalen Detailplanung im Hinblick auf
- Standorte von Einrichtungen
- Anzahl der Behandlungs-, Betreuungsplitze
- Anzahl benétigter professioneller Helfer
- Offentlichkeitsarbeit
- Koordination der Zusammenarbeit aller Dienste und
Einrichtungen einer Region
- Steuerung der Finanzierung, der Errichtung und des
Betriebes von Diensten und Einrichtungen in der Region
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Der hier vorgelegte Plan enthalt zum einen fixe Vorgaben (z.B. Einteilung Niedertster-
'eichs in sieben Psychiatrieregionen, Akutbetten, Tagesklinik und Krisen-, Noffallteam
im zentralen Ort), zum anderen flexible bzw. dynamische Teile. Diese flexiblen bzw. dy-
namischen Teile sind durch - im Plan fixierte - Instanzen in einer flexiblen, an die jewei-
ligen Méglichkeiten und Bedingungen angepalten Weise zu realisieren.

Vorgeschlagen fur die Umsetzung der Planung werden die Institutionalisierung ei-
ner Psychiatrieplanungsagentur mit einem Psychiatriebeauftragten auf Landesebe-
ne und sieben Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften in den sieben Regionen zur
lokalen Detailplanung.

Zu den Aufgaben des Psychiatriebeauftragten und der Psychiatrieplanungsagentur
gehort die Schaffung von Ubergeordneten Rahmenbedingungen und die Ubergeord-
nete Koordination der Planung. Im besonderen sollen

- Finanzierungsmodelle erarbeitet

- notwendige Gesetzesanderungen vorbereitet

- Abgrenzungen der Regionen und Sektoren erarbeitet

- eine Begleitevaluation durchgefiihrt

- Begleitmallnahmen fiir die Verkleinerung der Landesnervenkliniken geplant
- die Personalentwicklung geplant und koordiniert werden.

Der in gewisser Weise entscheidende Punkt dafur, ob eine Psychiatriereform im
Sinne des hier vorliegenden Planes gelingt, ist es, eine adaquate Finanzie-
rungstruktur zu schaffen. Die heutige fragmentierte Finanzierung der Betreuung und
Behandlung psychisch Kranke I4Rt fast alle vernunftigen Anliegen, die an eine mo-
derne psychiatrische Versorgung gestelit werden, scheitern. Die unterschiedlichen
Finanzierungssysteme fir stationare Behandlung, fur Wohnen, fur beschitzte Ar-
beit, ambulante Behandlung etc. fihren jeweils dazu, daR die fur einen bestimmten
Aspekt der Krankheit des Patienten zustandigen Institutionen versuchen miissen,
den Betreuungsbetrieb so zu gestalten, daR sie maglichst viele Einnahmen erwirt-
schaften, um Uberleben zu kénnen. Dies fuhrt zu grotesken Situationen, etwa im
Auffullen von Tagesheimstatten, nur damit der Betrieb der Tagesheimstatte bezahlt
werden kann, zur verspéateten Entlassung von Patienten aus Krankenhausern (etwa
nach dem Wochenende statt vor dem Wochenende), damit die Betten belegt und
damit Einnahmen gesichert werden, das unnatige Einweisen von Patienten in Kran-
kenhauser etc. Daruberhinaus wird wertvolle Zeit von Mitarbeitern in verschiedenen
psychiatrischen Einrichtungen, besonders in komplementaren Diensten, dafir auf-
gewendet, um die Finanzierung sicherzustellen.

Ausweg aus diesem Dilemma kann nur eine radikale Reform der Finanzierung der
psychiatrischen Versorgung sein, in der nicht mehr von einer Institutionen-Verant-
wortung ausgegangen wird, sondern von einer Verantwortung fur eine Region. Von
auslandischen Beispielen ist bekannt, dafk in dem Moment, in dem einer definierten
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Region ein Psychiatriebudget zur Verfugung gestelllt wird, die Benutzer dieses Psy-
chiatriebudgets sich genauer zu uberlegen beginnen, wie das Geld am besten aus-
gegeben werden kann. Ein im US-Bundesstaat Wisconsin seit Jahren praktiziertes
Modell zeigt den Vorteil einer derartigen regionalen Psychiatrie-Budgetierung. In
Dane County, einem Bezirk mit ca. 340.000 Einwohnern, steht pro Jahr ein Bezirks-
Psychiatriebudget von zehn Millionen US$ zur Verfligung. Uber einen Grofteil die-
ses Geldes kann eine zentrale Einrichtung, das "Community Mental Health Center",
verfugen. Es hat sich dabei ergeben, daR die teuren stationdren Krankenhausau-
fenthalte abnehmen und billigere Alternativen, die "gemeindenaher" sind und von
den Patienten mehr geschatzt werden als das Krankenhaus, bevorzugt werden. So
berichten z.B. Patienten, die bei einem Notfall statt in einer stationren Einrichtung
im Rahmen des "Crisis Home"-Programms in Familien betreut werden, die dafiir
speziell ausgewahlt und geschult wurden, regelmaiig davon, daR ihre Lebensquali-
tat in der Krisensituation um ein Vielfaches besser ist als in einem psychiatrischen
Krankenhaus. In Dane County hat sich die Kostenpyramide innerhalb weniger Jah-
re umgedreht. heute werden nur zehn Prozent des Psychiatriebudgets fur den sta-
tionaren Teil der psychiatrischen Versorgung ausgelegt.

In Niederostereich sind die Verhaltnisse umgekehrt. Die Betriebskosten der beiden
grollen Landesnervenkliniken betrugen im Jahr 1994 ¢S 960 Millionen. Fiir komiple-
mentare psychosoziale Einrichtungen steht nur ein Bruchteil dieses Geldes zUr Ver-
fugung, z.B. fur den Verein "Psychosoziales Zentrum", der den Osten Niederoster-
reichs mit einem Einzugsgebiet von insgesamt iiber 800.000 Einwohnern im kom-
plementaren Bereich zu 90% versorgt, lediglich ein Jahresbudget von 6S 15 Millio-

nen.

Vereinfacht ausgedruckt kénnten die herkémmlichen Finanzierungsinstitutionen der
psychiatrischen Gesundheitsversorgung Beitrage nach einem zu erarbeitenden
Schlussel in einen "Topf" einzahlen. Die "Verteilung" der Gelder dieses Topfes wiir-
de dann regional durch eine eigens zu schaffende Organisation, etwa einen Aus-
schul der psychosozialen Arbeitsgemeinschaften erfolgen. Zweifelsohne miissen
zur Kontrolle dieser Stelle’ Mechanismen eingefiihrt werden, in die auf jeden Fall
auch Effizienzkriterien eingehen missen.

Eine regionale Psychiatrie-Budgetierung hatte auch den Vorteil, dal die Kosten-
struktur transparent wird und die Kosten mit den erbrachten Leistungen in Bezie-
hung gesetzt werden kénnen.

Aufgabe der Psychiatrieplanungsagentur und des Psychiatriebeauftragten ware es
auch, enstprechende gesetzliche Veranderungen anzustoflen, u.a. das Sozialversi-
cherungsrecht, das Unterbringungsgesetz, das Sachwaltergesetz und andere Ge-
setze betreffend, die in unterschiedlicher Weise eine humane psychiatrische Ver-
sorgung foérdern oder hemmen kénnen.
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Im vorliegenden Plan sind die Regionen idealtypisch definiert, d.h. nach den von
der niederésterreichischen Raumplanung errechneten Einstunden-lsochronen in
den jeweiligen regionalen Zentren. Bis auf wenige Ausnahmen kann durch die aus-
gewahlten zentralen Orte der Psychiatrieregionen sichergestelit werden, dai jeder
Niederosterreicher innerhalb von maximal einer Stunde die Einrichtungen des zen-
lralen Ortes erreicht. Freilich laufen diese Grenzen derzeit quer Uber andere Gren-
zen, etwa administrative Bezirksgrenzen oder Gerichtsgrenzen, hinweg. Es bleibt
deshalb der Psychiatrieplanungsagentur und dem Psychiatriebeauftragten vorbe-
halten, die tatsachlichen Grenzen zwischen den einzelnen Psychiatrieregionen fest-
zusetzen, um so eindeutige Zustandigkeiten fir die Hilfeleistung zu definieren.

Im Hinblick auf die Sektoren ist die Situation noch offen: hier sollen die psychoso-
zialen Arbeitsgemeinschaften gemeinsam mit der Psychiatrieplanungsagentur fir
Jede Region drei oder vier Sektoren definieren, fur deren Grenzdefinierung wieder-
um Fragen der Erreichbarkeit, aber auch die bereits an bestimmten Standorten vor-
handenen Dienste und Einrichtungen bertcksichtigt werden muRten.

Von Anfang an ist durch die Psychiatrieplanungsagentur fur die Begleitevaluation in
allen Einrichtungen ein Routinedokumentationssystem zu etablieren. durch das die
Effekte des Planungsprozesses jederzeit dokumentiert werden konnen und Quali-
tatssicherung moglich ist. Es sollen moglichst auch moderne Effienzkriterien
(z.B.Lebensqualitat) verwendet werden.

Begleitmalinahmen fur die Verkleinerung der beiden Landesnervenkliniken sind
ebenfalls Aufgabe der Psychiatrieplanungsagentur. Diese Mafinahmen missen be-
schaftigungs- und wirtschaftspolitischer Natur sein und es mul} sichergestellt wer-
den, dal® Mittel dafiir zur Verfugung gestellt werden,

Schlielich ist auch das wichtige Gebiet der Personalplanung und -entwicklung Auf-
gabe der Psychiatrieplanungsagentur (s. Kapitel 11). Aufgabe der psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft ist, gemeinsam mit der Psychiatrieplanungsagentur und dem
Psychiatriebeauftragten, die Durchfiihrung der lokalen Planung. Zu den Aufgaben
der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft gehort die lokale Detailplanung im Hinblick
auf

- Standorte von Einrichtungen

- Anzahl der Behandlungs-/Betreuungsplatze

- Anzahl benétigter professioneller Helfer

- Offentlichkeitsarbeit

- Koordination der Zusammenarbeit aller Dienste und Einrichtungen einer Region

- Steuerung der Finanzierung, der Errichtung und des Betriebes von Diensten

und Einrichtungen in der Region.

Fur die konkrete Organisationsform und Arbeitsweise der psychosozialen Arbeits-
gemeinschaften mifRten von der Psychiatrieplanungsagentur Vorschlage ausgear-
beitet werden.
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PERSONALENTWICKLUNG
UND - FORDERUNG

Auf die Personalentwicklung sollte besonderes Gewicht gelegt werden - sie
sollte eine vordringliche Aufgabe der Psychiatrieplanungsagentur und des

Psychiatriebeauftragten sein.

Essentiell ist eine systematische Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie Super-
vision fiir alle in der Psychiatrie titigen Berufsgruppen, aber auch fiir "mitbe-
troffene" Berufe (z.B. Lehrer, Gendarmen, Heimhelfer). Hier kann auf Ansitze
an der NO Landesakademie zuriickgegriffen werden, an der ein entsprechen-
des Curriculum etabliert werden sollte.

AuBerdem ist die Laienhilfe zu stimulieren und eine Erhdéhung der Akzeptanz
psychisch Kranker durch die Institutionalisierung einer Ausbildung in Offent-

lichkeitsarbeit anzustreben.

Unterstiitzung von Selbsthilfeaktivititen der betroffenen Patienten und ihrer
Angehdrigen gehoren ebenfalls in diesen "Personalbereich”

Modellprojekte flir Personalentwicklung: fiir die gemeindenahe Erwachse-
nenpsychiatrie "Integrierte psychiatrische Versorgung unter Einbindung der
niedergelassenen Arzte” in der Region Mistelbach; fiir "Gerontopsychiatrie”
in Gugging; fiir "Kinder- und Jugendpsychiatrie” in der Hinterbriihl, sowie fiir
die Randgebiete "Alkoholprobleme™ und "Psychosomatik” in Mauer. Andere
Modellprojekte sind denkbar. Die Planung fiir diese Modellprojekte miite
von der Psychiatarieplanungsagentur betrieben werden.
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Es ist zweifelsohne eine Wertentscheidung, ob eine Geselischaft willens und in der Lage
ist, sich auch in der Gemeinde um psychisch Kranke zu kimmern, obwonhl dies vielfach
eine Uber das tbliche Ausmaf bei der Betreuung von Kranken und Behinderten hinaus-
gehende psychologische Belastung darstellen mag. Wegsperren und Fortschicken ist auf
jeden Fall bequemer. Mit einer Wertentscheidung fir die Integration psychisch Kranker al-
lein ist es aber nicht getan. Es mussen vielmehr konkrete MaRnahmen gesetzt werden,
die das Leben und das "Uberleben” psychisch Kranker in der Gemeinde ermaglichen.

Die wichtigste dieser Manahmen ist, dafir Vorsorge zu treffen, daR psychisch
Kranken in der Gemeinde Menschen zur Verfiigung stehen, die sowohl die fachli-
che Kompetenz als auch das notwendige Engagement fur den Umgang mit psy-
chisch behinderten Mitbirgern besitzen. Es ist bekannt, dal besonders die Fahig-
keit, mit schwer psychisch gestorten Personen umzugehen, leicht versiegen kann -
Studien Uber das "Burnout-Syndrom" bezeugen dies. Professionelle Betreuer, An-
gehodrige und Laien, die sich bereit erklaren zu psychisch Kranken zu stehen, mit
ihnen zu leben, sie zumindest teilweise zu begleiten und zu betreuen, benétigen zur
Bewaltigung dieser Aufgabe psychologische Ressourcen, die gepflegt werden ms-
sen. Wenn man eine konsequente Psychiatriereform im Sinne der Verlagerung des
Schwerpunktes vom psychiatrischen Krankenhaus in die Gemeinde durchfihren
mochte, dann ist aus den genannten Griinden eine entsprechende professionelle
Personalentwicklung unumgénglich. Es wird deshalb vorgeschlagen, daf eine Rei-
he von Aspekten dieser Personalentwickiung institutionalisiert werden.

Vordringlich erscheint, dak - am besten in der NO Landesakademie, an der einschlagige
Vorerfahrungen bestehen (z.B. Institut fiir psychiatrische Aus- und Weiterbildung) - ein
Schwerpunkt fur die Aus-, Weiter- und Fortbildung von professionellen Helfern in der ge-
meindenahen Psychiatrie etabliert wird. Ein einschidgiges Curriculum, das fur die ver-
schiedenen Berufsgruppen recht ahnlich sein kénnte, solite mit dem vorhandenen Know-
How leicht eingerichtet werden kénnen und ware eine wichtige Ergénzung zu den bereits
institutionalisierten Ausbildungsveranstaltungen fur Psychotherapie (Propadeutikum). Es
muf auch klar gemacht werden, dal es sich bei den hier zu erlernenden Fertigkeiten um
Uber die klassische Psychotherapie hinausgehende Ansatze handelt, die insbesondere
dadurch charakterisiert sind, daf die "Helfer" - seien sie professionelle Helfer, Angehéri-
ge, Freunde oder Laien - bereit sein miissen, sich standig den Betroffenen gegenuber zu
offnen und prasent zu sein.

Es wird deshalb vorgeschlagen, an der NO Landesakademie einen Schwerpunkt
‘psychiatrische Personalentwicklung” zu etablieren, in dem nicht nur die genannten
Aus-, Weiter- und Fortbildungsveranstaltungen fiir professionelle Psychiatriearbeiter
Im engeren Sinn konzentriert und ein entsprechendes Weiterbildungszentrum fir
Supervisoren eingerichtet, sondern auch entsprechende Veranstaltungen fur mitbe-
troffene Berufe durchgefiihrt werden sollten. Im Rahmen dieses Schwerpunktes
sollte auch eine Weiterbildung fur psychiatrische Offentlichkeitsarbeit institutionali-
siert werden, um die Laienhilfe zu stimulieren und die Akzeptanz psychisch Kran-
ker zu erhohen. SchlieBlich kénnte auch die systematische Unterstitzung von
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Selbsthilfeaktivitaten der betroffenen Patienten und ihrer Angehérigen an der NO Lan-
desakademie lokalisiert sein

Des weiteren wird hier vorgeschlagen, als Mitte| der Personalentwicklung verschiedene
"Modellprojekte" einzurichten. In der Region Mistelbach kénnte ein Projekt "Integrierte
psychiatrische Versorgung unter Einbindung der niedergelassenen Arzte" fiir die Per-
sanarentwickrung_ im Kernbereich der gemeindenahen Betreuung erwachsener psy-
chisch Kranker eingerichtet werden. Ein "gerontopsychiatrisches Modell" mit Betonung
der Integration zwischen stationarer, teilstationarer, ambulanter und mobiler Betreuung
konnte in Gugging angesiedelt werden, ein analoges "kinder- und jugendpsychiatri-
sches Modell" in der Hinterbriih| Ahnlich wie in Gugging durch ein derartiges Modell-
projekt eine Nachnutzung von frej gewordenen Anstaltsteilen moglich ware, kénnten
analoge Modellprojekte fir "Alkoholprobleme"” und "Psychosomatik" oder "Personilich-
keitsstorungen” in Mauer im Sinne eines Ausbaus des dort bereits teilweise bestehen-

Essentiell fur die Vermeidung eines Burnout-Syndroms sing neben einer entsprechend
qualitativ hochwertigen Aus- Weiter- ung Fortbildung noch verschiedene andere
Aspekte. S0 MUssen die genannten Aus-, Weiter- und Fodbirdungsveransta!tungen in
der Dienstzeit stattfinden kdnnen, ebenso wie die in diesen Bereichen heute zum

(Notfalldienst, Betreuer in einem Wohnheim fiir schwer gestérte Patienten etc.) er-
scheint es vordringlich, die Arbeitsorganisation so aufzubauen, daR die professionelien
Helfer nicht ausschlieRlich eine einzige Tatigkeit durchfuhren, sondermn auch an ande-
ren Orten des pSychiatrischen Betreuungssystems 1atig sein kénnen. Schiieflich ist die
Frage einer leistungsgerechten Bezahlung ebenfalls als eine wichtige Anti-Burnoyt-

MaRnahme zu nennen.

Kleinerung der beiden grollen Landesnervenkiniken Gugging und Mauer. In einem
Zeitraum von etwa 20 Jahren wurde der Bettenbelag in diesen beiden Krankenh&usern
halbiert, von €wa 2000 auf 1000, wobei der Personalstand konstant geblieben ist.
1996 weisen die Dienstpostenplane in Gugging 550, in Mauer 809.5 Stelian . Ob es
gelingt, einen Teil dieses Personals zu einer extramuralen Tatigkeit zu motivieren, st
unklar, Je attraktiver diese extramurale Tatigkeit aber gestaltet wir - und die in die-
sem Kapitel génannten Vorkehrungen machen derartige Tatigkeiten attraktiy -, de-
sto eher wird s gelingen, die Mitarbeiter der beiden Landesnervenkliniken dazy zy
bewegen, auch extramural tatig zu sein.
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PRIORITATEN

- Etablierung der Psychiatrieplanungsagentur und des
Psychiatriebea uftragten

- Konstituierung von regionalen psychosozialen
Arbeitsgemeinschaften in allen Regionen

- Etablierung eines Curriculums "gemeindenahe Psychiatrie"
fiir alle in der Psychiatrie titigen Berufsgruppen

- Planung fiir je ein regionales psychiatrisches Zentrum in Zwettl
und Wr. Neustadt, spéter fiir St. Polten, Médling und Mistelbach

- Prioritéten fiir Errichtung von anderen Diensten und Einrichtungen
werden von Psychiatrieplanungsagentur und psychosozialen
Arbeitsgemeinschaften festgesetzt

- Planung von Begleitmainahmen fir die Verkleinerung der beiden
Landesnervenkliniken
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Die Etablierung der Psychiatrieplanungsagentur und des Psychiatriebeauftragten ist
+ der notwendige erste Schritt der Reform - von ihnen wird die weitere Entwicklung
gesteuert. Sobald die Einzugsgebiete fir die Psychiatrieregionen im Detail geklart
sind, sollen dig gsychosozialen Arbeitsgemeinschaften in den Regionen etabliert
werden. Im Prinzip sind diese psychosozialen Arbeitsgemeinschaften Instrumente
der lokalen Planung, an denen Vertreter der in der Region bestehenden psychiatrie-
speziﬁschen'und verwandter Dienste und Einrichtungen, einschlieRlich Angehéri-
gen und Patientenvertretern, aber auch Vertreter von Einrichtungen der allgemei-
nen Gesundheitsversorgung, insbesondere auch niedergelassene Arzte teilneh-
men sollten. Rahmenbedingungen fur die Arbeit der psychosozialen Arbeit,sgemein-
schaften zu schaffen, ist Sache der Psychiatrfepranungsagentur. Vorformen derarti-
ger bevslkerungsnaher Arbeitsgemeinschaften existieren bereits (z.B. das "Psycho-
soziale Gesundheitszentrum in Modling").

Méglichst frihzeitig sollte auch der Personalentwicklung besondere Aufmerksam-
keit geschenkt werden. Zur Zeit sind in Niederssterreich bereits hunderte Mitarbei-
ter in der psychiatrischen Versorgung tatig, fur die dringend gemeindenah oriente-
rierte Weiter- und Fortbildungs- sowie Supewisionsangebote geschaffen werden
muRten. In einem Modell "Integrierte psychiatrische Versorgung", etwa in einem
Teil der Region Mistelbach, kénnte eine praxisnahe Weiterbildung etabliert werden.,

Fur die Schaffung von Diensten und Einrichtungen an den zentralen Orten der sie-
ben Regionen, also fur das Regionale Psychiatrische Zentrum (Akutbettenabtei-
lung, Tagesklinik, Notfajr-fKrEseninterventionsteam) werden hier als erste Prioritaten
Zwettl und Wr. Neustadt vorgeschlagen, da diese Regionen von ihren zustandigen
Landesnervenkliniken besonders weit entfernt sind und die Bevolkerung dadurch
besonders benachteiligt ist. St. Pslten und Médling sowie Mistelbach wirden fol-
gen. In den Laanesneweninniken bleiben die Akutbettenabteilungen far ihre eigene
Region zustandig. Solange andere Regionen im jeweiligen Einzugsgebiet tiber kei-
ne eigenen Betten verflgen, wird die stationare Akutversorgung weiterhin von den
Aufnahmeabteilungen der Landesnervenkliniken durchgefuhrt.

Fur alle anderen Dienste und Einrichtungen werden hier keine regionalen Priorita-
ten definiert. Es MuB vielmehr je nach Resultat der lokalen Méngelanalysen, den
vorhandenen Einrichtungen und den lokalen Realisierungsméglichkeiten vorgegan-
gen werden, Lokale Prioritaten sind durch die Psychiatrieplanungsagentur und die
psychosozialen Arbeitsgemeinschaften festzulegen. Die Personalsituation in den
beiden Landesnervenkliniken sollte dabei in die Planung einbezogen werden,

Der Krankenanstaltenanteil der beiden Landesnervenkliniken wird graduell in dem
Ausmal verkleinert, in dem Akutbetten in den anderen Regionen geschaffen wer-
den, in dem Einheiten am Areal in Wohneinheiten umgewandelt werden oder Pati-
enten in extramurale betreute und unbetreute Wohnsituationen tbersiedeln. Fur
diesen Prozef sind Begleitmalinahmen beschaftigungs- und wirtschaftspolitischer
Natur zu planen (z.B. Nachnutzungsmoglichkeiten, alternative Nutzungsméglichkei-
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ten). Nachnutzungsmdéglichkeiten fir die frei werdenden Krankenanstalten-Teile
waren die Etablierung von Schwerpunkten fir praxisnahe Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung, u.U. gemeinsam mit der Erprobung von regionalen Modellen der gerontopsy-
chiatrischen Versorgung (z.B.in Gugging) und Modellen der stationaren, zeitlich klar
begrenzten Psychotherapie bei Alkoholkranken, psychosomatischen Patienten und
personlichkeitsgestérten Patienten (z.B.in Mauer).
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Daten zur stationdren psychiatrischen Versorgung in Niederssterreich

Die stationare psychiatrische Versorgung Niedertsterreichs wird im wesentlichen von
zwei Landesnervenkliniken mit getrennten Einzugsgebieten abgedeckt, der Landesner-
venklinik Mauer im Westen (Einzugsgebiet Volkszahlung 1991: ca. 620.000 Einwoh-
ner) und der Landesnervenklinik Gugging im Osten (Einzugsgebiet Volkszahlung 1991:
ca. 855.000 Einwohner) mit zusammen etwa 1000 psychiatrischen Betten und zwi-
schen 4000 und 4500 psychiatrische Aufnahmen pro Jahr. Beide Landesnervenklini-
ken verfligen auch uber neurclogische Abteilungen (80 Betten in Gugging und 100 in
Mauer), die aber hier auler Betracht bleiben. Neben diesen beiden Krankenhausern
bestehen keine psychiatrisch definierten stationzren Versorgungseinrichtungen, jedoch
wird ein geringer Teil niederosterreichischer psychiatrischer Patienten an der Universi-
tatsklinik fur Psychiatrie in Wien behandelt (etwa 200 niederosterreichische Aufnahmen
pro Jahr). Daneben finden psychiatrische Patienten auch an neurologischen und an in-
ternistischen Abteilungen Aufnahme.

In den beiden Landesnervenkliniken haben die belegten psychiatrischen Betten in
den vergangenen zwanzig Jahren drastisch abgenommen. Schon 1992 betrug sie
weniger als die Halfte des Standes von 1974. Bei einer Stichtagserhebung am
20.6.1974 wurden in Mauer 1212 psychiatrische Patienten gezahlt, am 24.6.1992
waren es nur noch 598. In Gugging fiel die Patientenzahl von 967 im Jahr 1974 auf
434 im Jahre 1992. (Summe 1974: 2179: Summe 1992 1032; s. auch Abbildung
nachste Seite). Seither ist die Zahl weiter gesunken. 1994 betrug der durchschnittli-
che psychiatrische Belag in Mauer 570 (ohne geistig Behinderte 498); die gleichen
Werte in Gugging lauteten 395 (330 ohne geistig Behinderte). In Gugging ist der
durchschnittliche Belag 1995 auf 353 gesunken; 304 ohne geistig Behinderte). Die
letztgultigen Systemisierungsbescheide lauten fiir die Landesnervenklinik Mauer
auf 525 psychiatrische Betten (1885) und fur Gugging auf 520 psychiatrische Bet-
ten (1992). Die Anzahl der Aufnahmen ist jedoch in diesem Zeitraum praktisch
gleich geblieben. Im Jahr 1994 betrugen die entsprechenden Zahlen 2.473 in Mau-
er und 2.095 in Gugging. Dieses Gleichbleiben der Aufnahmezahlen - es handelt
sich vorwiegend um Wiederaufnahmen - bei gleichzeitigem drastischen Absinken
der Bettenzahlen ist ein Indikator fur das Phanomen "Drehturpsychiatrie” (Patienten
werden nach wesentlich kirzeren stationaren Aufenthalten als fruher entlassen,
aber bald wieder aufgenommen, wieder entlassen usw.).

Das Einzugsgebiet der Landesnervenklinik Mauer umfaRt die Bezirke Amstetten,
Scheibbs, Lilienfeld, St.Polten, Melk, Zwettl, Krems, Horn, Waidhofen und Gmiind
(etwa 620.000 Einwohner). Daneben ist die Landesnervenklinik Mauer auch die sta-
tiondre Versorgungseinrichtung fur das nérdliche und mittlere Burgenland (ca.
70.000 Einwohner), was jedoch quantitativ eine untergeordnete Rolle spielt.

Die Aufnahmen werden regionalisiert getrennt auf zwei Pavillions zu je 60 syste-
misierten Betten aufgenommen - aus dem Waldviertel, aus Krems und St.Pdlten
(fast genau die Halfte des Einzugsgebietes) auf dem einen, aus dem restlichen
Einzugsgebiet auf dem anderen Pavillion. Von den restlichen 405 systemisierten
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Belegte psychiatrische Betten in den beiden
niederosterreichischen Landesnervenkliniken
an zwei Stichtagen 1974 und 1992
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psychiatrschen "Betten" sind 80 fur geistig Behinderte bestimmt. Ohne Betten fur
geistig Behinderte gibt es somit 0,65 systemisierte Betten je 1000 Einwohner.

Das Einzugsgebiet der Landesnervenklinik Gugging mit ihren 520 systemisierten
psychiatrischen Betten (1992) umfait die Bezirke Neunkirchen, Wiener Neustadt,
Baden, Modling, Bruck/Leitha, Wien-Umgebung, Tulln, Hollabrunn, Korneuburg,
Stockerau, Mistelbach und Ganserndorf (ca. 855.000 Einwohner). Der Aufnahme-
abteilung Nord ("Weinviertel") mit 67 systemisierten Betten (64 aufgestelite) sind ca.
395.000 Einwohner zugeordnet, der Aufnahmeabteilung Sud ("Industrieviertel") ca.
460.000. Das Weinviertel verfugt damit uber 0,17 Akutbetten fur 1000 Einwohner,
das Industrieviertel (ber 0,15 Akutbetten pro 1000 Einwohner. Die Auslastung der
Akutbetten Nord betrug im Jahresschnitt 1995 68,2 %, der Aufnahmestation Sid
62,4 %. Die beiden Regionen Weinviertel und Industrieviertel sind in sich sektori-
siert - im wesentlichen nach Bezirksgrenzen. Neben den 134 systemisierten Akut-
betten bestehen noch 286 Rehabilitationsbetten sowie 82 Betten fur gerontopsy-
chiatrische/interne Patienten und fir geistig Behinderte das sogenannte Forderpfle-
geheim ("Kinderhaus”) mit 85 Betten. Ohne "Kinderhaus" verfigt die Landesner-
venklinik Guggging Uber 435 systemisierte psychiatrische Betten, das sind auf die
Bevolkerung des Einzugsgebietes bezogen 0,51 psychiatrische Betten je 1000 Ein-
wohner,
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Zur naheren Beschreibung des Istzustandes wurden in beiden Landesnervenklinj-
ken zwei Untersuchungen durchgefiihrt, eine Stichtagserhebung und eine Untersu-

chung der Entlassungen.

In einer Stichtagserhebung am 24.6.1992, 0.00 Uhr, wur amtli i

Zeitpunkt stationar aufgenommenen Patienten in den beidc;nLsaiggg:::wzeunﬁ:ifs}?m
erfadt. Von den 1032 Patienten tber 15 Jahre waren 730 Personen 15- bis 64 J T\n
re alt, und 302 uber 64 Jahre. Der Anteil der asylierten Patienten, deren AufenthaaI;
von der Sozialabteilung des Landes voll bezahlt wird, betrug arln Stichtag 66,7%
(688 Personen). 1994 betrugen die Ausgaben der Sozialabteilung fir diese as I ?
ten Patienten 440 Millionen Schilling. 344 Personen (33,3%) waren nicht as );il:aer;
6,4% aller Patienten waren am Untersuchungsstichtag im Sinne des Unterbrin‘
gungsgesetzes untérgebracht. Hier ist eine geradezu dramatische Abnahme e-
genuber friheren Erhebungen festzustellen, waren doch beispielsweise in eiﬁe;
Stichtagsuntersuchung am 20.6.1974 in allen psychiatrischen Krankenhausern
Osterreichs noch 94% aller Patienten unfreiwillig aufgenommen gewesen. 17,0%
(175) aller Patienten waren kurzer als ein Monat stationar aufgenommeﬁ etw;vaso
mehr (17.9%; N=184) zwischen ein und zwsIf Monate, und 65 1% (N=671) é!so zZir-
ka zwei Drittel aller Patienten, waren am Stichtag bereits Iémlger als zwallf Monate
stationar. Bei den Diagnosen uberwog die "Schizophrenie" (33‘?5%) gefolgt von
"geistiger Behinderung” (20,3%) und "Alkoholismus" mit 11,2%. i’usatlzlich wurden
bei der Stichtagserhebung die stationsfuhrenden Arzte nach ihrer Einschéatzung der
moglichen EntlaBbarkeit ihrer Patienten fiir den Fall, daR adaquate Wohnméglich-
keiten zur Verfugung stunden, befragt. Drei Viertel aller Patienten (75,6%; 7579F-‘er-
sonen) wurden als prinzipiell entlalbar eingestuft ( “sichere Entlassﬁng ’in einigen
Wochen nach Hause™ 18,1%; "Entlassung in ein rund um die Uhr betreutes Wo?'m-
heim": 41,5%; "Entlassung in ein tagstber betreutes Wohnheim': 14 9%, "Entlas-
sung in ein unbetreutes Wohnheim": 1,1%). Demgegeniiber wurden 15 9°1I'o der Pa-
tienten (N=142) als vermutiich nicht entlalbar, weitere 10,5% (N=1D?), als "sicher

nicht entlalbar" eingestuft.

Da auswertbare diagnostisch relevante Daten nur fur Entlassungen, nicht aber fur
Aufnahmen zur Verfugung stehen, wurden Daten der Entlassungen a‘us den bejden
Landesnervenkliniken der drei Jahre 1989 bis 1991 ausgewertet. Im Durchschnitt
wurden pro Jahr 4327 Patienten tber 15 Jahre aus den beiden Krankenhausern
entlassen. 3216 davon waren zwischen 15 und 64 Jahre ait 1111 Uber 64 Jahre
alt. Die Rate bezogen auf 1000 Einwohner Uber 15 Jahre liegt damit bei 3,78. Bej
den Entlassungsdiagnesen aus den beiden Krankenhausern Uberwog "Schi‘zobhre-
nie" mit 22,5% (N=983), gefolgt von "Alkoholismus" mit 20,1% (N=868), "Demenz"
mit 9,8% (N=424), 'Neurose" mit 9,6% (N=415), "Affektive Psychosenl” mit 8,9%
(N=384) [bei einem relativ grolen Rest "anderer" Diagnosen von 28,9% {N:125%)] i
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Junammenfassend kann festgehalten werden, dall am 24.6.1992 0,9 je 1000 Ein-

wohiner Niederosterreichs in stationarer psychiatrischer Behandlung standen. Be-
morkonswert ist, dal zwei Drittel der Patienten asyliert, also von der Krankenkasse
“ungesteuert” waren, dall ebenfalls zwei Drittel bereits [&nger als ein Jahr stationar

aufgenommen waren, dal aber umgekehrt drei Viertel der Patienten von den be-
handelnden Arzten bei Bestehen geeigneter extramuraler VWWohnmdoglichkeiten als
“aus der Anstalt entlalbar” eingestuft wurden. Beinahe die Halfte aller Patienten

wire in ein wesentlich billigeres rund um die Uhr betreutes Wohnheim entlalbar. -

o1 der Analyse der Entlassungen zeigt sich, dai ein hoher Nachbetreuungsbedarf
bestehen muld, werden doch jahrlich Gber 4300 Patienten aus stationarer psychiatri-

scher Behandlung entlassen.
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