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Ubersicht zu , Die regionale psychiatrische Grundver sorgung fiir Erwachsene

einschlielllich alter M enschen”

In den Teilen B und C werden die hier vorgeschlagenen psychiatrischen

V ersorgungsstrukturen beschrieben, wobei die sukzessive Beschreibung von konkreten
Diensten und Einrichtungen im Vordergrund steht. Die notwendige Vernetzung, die ja fir den
personenzentrierten Ansatz essenziell ist, muss immer mitgedacht werden. Sie wird hier nur

gelegentlich thematisiert und in Kapitel 1 ausfihrlich besprochen.

Die Unterteillung in einen Teil B , Die regionae psychiatrische Grundversorgung fur
Erwachsene einschliefdich alter Menschen* und einen Teil C ,,Die Uberregionae
psychiatrische Spezialversorgung” ist aus pragmatischen Griinden getroffen worden - bel der
,Grundversorgung” und der ,, Spezialversorgung” handelt es sich ja keineswegs um vollig
getrennte, sondern um sich in vielfacher Welise Uberlappende V ersorgungsaufgaben. Aus

Ubersichtlichkeitsgriinden wurde jedoch diese Aufteilung gewahit.

Auch die Unterteilung des Teils B in die drei grof3en Kapitel

B.1  Das Regionale Zentrum fur Seelische Gesundheit
B.2  Ambulante und mobile Dienste auf Bezirksebene

B.3 ,Komplementdre" Dienste und Einrichtungen sowie Selbsthilfeorganisationen

wurde willkurlich getroffen und beruht nicht auf rein logischen Aspekten.

Im Bereich der psychiatrischen Grundversorgung existieren zahlreiche gewachsene
Versorgungsstrukturen Je nachdem, welche Dimensionen man zur Beschreibung und
Klassifikation dieser Dienste und Einrichtungen heranzieht, ergeben sich unterschiedliche
Einteilungsschemata. So kénnten die Dienste und Einrichtungen etwa nach der Dimension der
Versorgungsmodalitét in , stationére/teil stationare vs. ambulante/mobile” Angebotsstrukturen
eingeteilt werden, oder nach der leistungsrechtlichen bzw. 6konomischen Zustéandigkeit in die
Bereiche ,, Gesundheit vs. Soziales'. Differenziert man die Dienste und Einrichtungen
hinsichtlich der Komplexitét des Unterstiitzungsbedarfes der L eistungsempfanger, kann
zwischen psychiatrischen Standardbehandlungsl eistungen und Komplexleistungen

unterschieden werden.
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Kapitel B.1, Das Regionale Zentrum fur Seelische Gesundheit* umfasst im Sinne der
psychiatrischen Grundversorgung fur die Bevolkerung jeder Psychiatrieregion die stationédre
und tagesklinische psychiatrische Behandlung sowie den Krisendienst. Die stationédre
psychiatrische Grundversorgung der niederdsterreichischen Bevolkerung soll in Zukunft in
sieben Regionen (mit jeweils rund 150.000 bis 300.000 Einwohnerlnnen), in jeweils einer

ei genen psychiatrischen Abteilung erfolgen. Damit wird das Prinzip der lebensfel dzentrierten
Versorgung auch fr die aufwandigste Form der Versorgung, die der stationéren Behandlung,

realisiert.

Diein dieser Regionalisierung zum Ausdruck kommende Zielrichtung der
»Lebensfeldzentrierung” erfordert einerseits, und ermdglicht andererseits - zusétzlich zu den
stationéren - auch intermediére Versorgungsformen. Deshalb betrifft das Kapitel B.1 nicht nur
psychiatrische Bettenabteilungen sondern auch - als prototypische intermediare Einrichtung -
Tageskliniken und schliefdlich auch einen psychiatrischen Not- und Krisendienst der im
folgenden "Krisendienst” genannt wird. Beide kdnnen als von einer stationdren Einrichtung in
das Lebensfeld hinauswirkende V ersorgungskomponenten betrachtet werden, die zum einen
zur Verhinderung unnétiger stationarer Aufenthalte beitragen (Tagesklinik, Krisendienst) und
zum anderen stationdre psychiatrische Aufenthalte verkirzen bzw. die Rickkehr in den Alltag

erleichtern konnen (Tagesklinik).

Unter dem Titel ,, Regionales Zentrum fir Seelische Gesundheit* sind deshalb diese drel
Komponenten zusammengefasst. Dies ist nicht nur aus Funktionalitétsgrinden richtig,
sondern, im Falle von stationarer und tagesklinischer Behandlung, auch aus Planungs- und
Finanzierungsgrinden: Die , Bettenmessziffer” im osterreichischen Krankenanstaltenplan
beinhaltet Betten und Tagesklinikplétze (die als gemeinsame Grof3e eine bestimmte Grenze
nicht unter- bzw. Gberschreiten dirfen). Auf3erdem ist mit 1. Janner 2002 die psychiatrische
tagesklinische Behandlung Bestandtell des LKF-Systems geworden. Der Krisendienst ist
finanzierungstechnisch getrennt zu sehen. Anzustreben ist, wie in der vorliegenden Evaluation
des NOP95 (iberall deutlichwird, eine gemeinsame regionale Finanzierung fur samtliche
psychiatrische Leistungen (fUr stationére, teilstationare, ambulante, telefonische und mobile

L eistungen; ebenso wie fir Gesundheits- und Sozialleistungen).

Im Kapitel B.2,, Ambulante und mobile Dienste auf Sektor ebene* werden
V ersorgungsl eistungen beschrieben, die auf ambulanter, telefonischer oder mobiler Basis

erbracht werden (mit Ausnahme des regional organisierten Krisendienstes im Rahmen des
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RZSG) und in jedem Bezirk vorhanden sein sollen. Auch in diesem Kapitel ist die
Unterteilung nicht nach einem einzigen logischen Prinzip moglich, da auch hier gewachsene
historische Strukturen, besonders aber die Rechte und Aufgabengebiete von verschiedenen
professionellen Gruppen, mitzuberiicksichtigen waren. Hier wurde, wie bereits in Kapitel B.1,
eine pragmatische Einteillung, die im Wesentlichen an den relevanten Berufsgruppen bzw.
Diensten ausgerichtet ist, gewahlt. Esist jedoch wichtig, bereits hier festzustellen, dass
Téatigkeiten von bestimmten professionellen Gruppen in mehreren Rollen moglich sein sollen
- nicht nur aus Griinden der optimalen Nutzung von Personal in den eher diinn besiedelten
landlichen Gegenden, sondern auch aus psychohygienischen Griinden fir die professionellen
Helfer und schliefdlichauch deshalb, damit auch andere Dienste und Einrichtungen, as
jeweils die fur die eigene Berufsgruppe spezifischen, kennen gelernt werden kénnen. So sollte
es z.B. moglich sein, dass niedergel assene Psychiaterinnen auch im PSD, im Krisendienst,
oder as Konsiliarpsychiaterln in Krankenanstalten und Wohneinrichtungen fir psychisch
Kranke mitarbeiten; Krankenhauspflegepersonal konnte auch im Krisendienst und im PSD

tétig sein.

Im Kapitel B.3 ,,Komplementére“ Dienste und Einrichtungen werden schlief3lich jene
grundlegenden V ersorgungsaspekte behandelt, die die Lebensbereiche ,, Selbstversorgung und
Wohnen*, , Tagesstrukturierung und Kontaktfindung* sowie ,, Arbeit und Ausbildung*
betreffen. Wenngleich fiir dieses Kapitel - in Anlehnung an die Begrifflichkeit des NOP95 -
die traditionelle Bezeichnung ,, Komplementére Dienste und Einrichtungen® tbernommen
wirde, soll anhand der Erganzung durch die drei funktionalen Versorgungsbereiche und der
formulierten Inhalte ein Paradigmenwechsel deutlich werden. Es wird nun nicht mehr
empfohlen, in jeder Region eine Palette an Diensten und Einrichtungen fr die Versorgung
verschiedener Zielgruppen vorzuhaten. Vielmehr sollen die Unterstiitzungsleistungen im
Einzelfal dem individuellen Bedarf laufend angepasst werden und so weit als mdglich im
privaten Lebensfeld erbracht werden. Dem empfohlenen Konzept der personenzentrierten
Hilfen liegt ein funktionales Modell zugrunde, in dem die im Einzelfall notwendigen
Unterstiitzungsleistungen aus den Bereichen ,, Selbstversorgung und Wohnen®,

» Tagesstrukturierung und Kontaktfindung” sowie ,, Arbeit und Ausbildung® zu individuell
mal3geschneiderten Komplexleistungsprogrammen gebtindelt werden. Diese Dienste und

Einrichtungen sollen im Prinzip auf Bezirksebene angeboten werden.
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Aussagen des Nieder Gster reichischen Psychiatrieplans 1995

Nur ein differenziertes, gegliedertes und umfassendes Angebot an Diensten und Einrichtun-
gen innerhalb einer Region kann alle diagnostischen und therapeutischen Bediirfnisse
abdecken. Fir akut erkrankte und langere Zeit kranke Patienten, fur solche mit leichten und
solche mit schweren Erkrankungen, fir motivierte und nicht motivierte Patienten sind
schwer punktmél3ig jeweils andere Dienste und Einrichtungen notwendig.

Im Unterschied zum Osterreichischen Krankenanstal tenplan und zum Nieder dsterreichischen
Neurologieplan beschrankt sich der Niederdsterreichische Psychiatrieplan nicht auf die
Planung von psychiatrischen Krankenhausbetten. Aul3er bei relativ kleinen Subgruppen von
Patienten und in bestimmten Krankheitsstadien ist namlich gerade in der Psychiatrie ein
Krankenhausbett nicht der ideale Behandlungsort. De facto ist umfangméldig auch heute
bereits der aul3erstationare Bereich wesentlich bedeutsamer als der stationére, da weitaus
mehr Patienten bei niedergelassenen Nervenarzten und in den schon vorhandenen
Psychosozialen Diensten in ambulanter Behandlung stehen als im stationéren 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 soge-
nannte Regional e Psychiatrische Zentrum beschrieben, das in jedem zentralen Ort der sieben
Psychiatrieregionen einzurichten ist und aus psychiatrischen Betten, einer Tagesklinik und
einem Notfall-/Kriseninterventionsteam besteht. Logisch nach diesem regionalen Psychiatrie-
zentrum angeor dnet, epidemiol ogisch gesehen 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 schliefilich die sogenannten "komplementéren Dienste und Einrichtungen”
beschrieben, die an der Grenze zwischen fachlicher Hilfe und alltéglichem Leben angesiedelt
sind und wesentliche Unter sttitzungsfaktoren fir die Behandlung vor allem chronisch
psychisch Kranker in der Gemeinde darstellen. Der Wohn- und der Arbeitsbereich fallen

bei spielsweise unter diese Uberschrift.

Eine wesentliche Neuerung, fur die es derzeit noch keine brauchbaren administrativen und
gesetzlichen Strukturen gibt, ist die hier vorgeschlagene gemeinsame Verantwortung von
interdisz plindren Teams fur mehrere der genannten Einrichtungen. So wird etwa
vorgeschlagen, dass Arzte, gegebenenfalls auch anderes Personal, im Regionalen
Psychiatrischen Zentrum sowohl fur die stationére Versorgung, als auch fir die teilstationare
und flr die Notfallpsychiatrie/Krisenintervention zustandig sein und dartber hinaus
Sektorteams etabliert werden sollten, die - &hnlich wie es bereitsin der Landesnervenklinik
Gugging praktiziert wird - flr Patienten eines bestimmten Sektors innerhalb und auf3erhalb
des Krankenhauses zustandig seien sollten und im Idealfall mit den Teams des Psychosozialen
Dienstes identisch wéren.

Diese Durchlassigkeit zwischen verschiedenen Typen von Einrichtungen, sowohl fir das
Personal als auch fur die Patienten, bedeutet nicht nur eine verbesserte Kontinuitét in der
Betreuung fir den Patienten und seine Familie - eine der Leitlinien dieses Psychiatrieplanes -
sondern hat auch verschiedene andere Vorteile. Zum einen fordert eine regionale Zustandig-
keit fur ein bestimmtes, kontinuierlich arbeitendes Team das Kennenlernen des spezifischen
Lebenskontextes in dem jeweiligen Sektor, was fir das Verstandnis von Entstehung und
Verlauf psychischer Krankheit wichtig ist. Zum anderen bedeutet eine Zustandigkeit fur
mehrere Typen von Diensten auch ein wichtiges Moment der Vermeidung eines "Burnout-
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Syndroms”, wie esin der psychiatrischen Versorgung so haufig ist. Es hat sich gezeigt, dass
das gleichzeitige Arbeiten in verschiedenen Settings zur Pravention dieses Burnout-Syndroms
beitragen kann.

Schliefdich ist noch ein fir den Patienten essentieller Aspekt der Zustandigkeit eines Teams
fur gleichzeitig mehrere Dienste und Einrichtungen zu erwahnen, namlich der, dass ein
"Abschieben” in eine andere Einrichtung, fur den Fall, dass sich eine Einrichtung mit einem
Patienten Uberfordert fuhlt, erschwert wird. Das Team wirde sich einen Patienten ja jewells
selbst z7uweisen - vom Krankenhaus in ein ambulantes Therapiesetting oder von einem
ambulanten Therapiesetting in das Krankenhaus, aus der Tagesklinik in ein Krankenhausbett
oder umgekehrt. Konkrete Modelle fur eine derartige multiple Zustéandigkeit von Teams fir
ver schiedene Dienste und Einrichtungen, die am besten auch unter einer gemeinsamen
Tréagerschaft stehen sollten, missen von der Psychiatrieplanungsagentur gemeinsam mit den
jewelligen lokalen psychosozialen Arbeitsgemeinschaften ausgear beitet werden. Vorausset-
zung fur die Implementierung eines derartigen Modellsist die einheitliche Tragerschaft und
ein einheitliches Management fur die nicht privat organisierten Dienste und Einrichtungen
einer Region (Uberspitzt kdnnte man von einer "Kollegiale Fuhrung" fir eine Region
sprechen, so wie es heute eine Kollegiale Fihrung fir eine Krankenanstalt gibt).
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Evaluation 2003

Diese Feststellungen im NOP95 gelten im Wesentlichen auch im Jahr 2003. Die
Regionalisierung der psychiatrischen Versorgung verfolgt die Absicht, jeder Personin

Niederdsterreich in einer zumutbaren geographischen Entfernung alle benétigten

ambulanten, mobilen, teilstationdren, stationaren und ,, komplementéren*
psychiatrischen Versorgungsl el stungen

fur sémtliche psychiatrischen Krankheitsbilder

fur jeden Schweregrad

fur jedes Krankheitsstadium und jede Verlaufsform (akut, episodisch, chronisch)

- unabhangig von Krankheitseinsicht und Compliance

zur Verfligung zu stellen.

Die damit definierte regionale Versorgungsverpflichtung bedeutet, dass eine psychisch
erkrankte Person, wenn sie dies wunscht bzw. dies laut Unterbringungsgesetz UbG notwendig
ist, in ihrer Region behandelt werden muss (sie also nicht in andere Regionen ,,abgeschoben”
werden darf). Die Psychiatrieregionen sind somit verpflichtet, die erforderlichen
Versorgungsleistungen vorzuhalten und im Einzelfall zu erbringen. Das bedeutet aber nicht,
dass elne Person - wenn sie dies wiinscht - nicht auch auferhalb ihrer Region behandelt

werden kann.

Ausgenommen von der streng regionalen Organisation der Versorgung sind laut dem
vorliegenden Plan nur die Bereiche , stationare und teilstationére Kinder- und
Jugendpsychiatrie”, , stationére und teil stationére Alkoholentw6hnung“, ,, stationarer
Drogenentzug” sowie , stationére Psychotherapie”. Fur diese Spezialgebiete sind aus Grinden
einer spezifischen Problematik Spezialeinrichtungen notwendig, die fir mehrere Regionen
gemeinsam, d.h. Uberregional vorgehalten werden missen. Da damit das Prinzip der leichten
Erreichbarkeit abgeschwéacht wird, wurde die Zahl dieser Spezialgebiete moglichst gering
gehalten (s. Teil C dieses Berichtes).

Ubersichtlich zusammengefasst kann die regionale psychiatrische Grundversorgung wie folgt

zusammengefasst werden:
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Fur jede Psychiatrieregion sollen fir Erwachsene einschlief3dich alter Personen mit
psychischen Erkrankungen bzw. Beeintréchtigungen zur Verfigung stehen

a) ein Regionales Zentrum fir Seelische Gesundheit (RZSG) mit einer psychiatrischen
Bettenabteilung (vorzugsweise an einem Allgemeinkrankenhaus), mit Tageskliniken
und einem psychiatrischen Krisendienst;

b) ambulant und mobil t&tige psychiatrische, psychotherapeutische und psychosoziale
Dienste in jedem politischen Bezirk;

c) ,Komplementare® Dienste und Einrichtungen in jedem Bezirk zur Unterstiitzung in
den Bereichen ,, Selbstversorgung und Wohnen®, , Tagesstruktur und Kontaktfindung*
sowie ,,Arbeit und Aushildung”.

Die spezialisierte stationare und teilstationdre Versorgung von kinder-/jugendpsychiatrischen
Patienten, von Patienten die einen stationéaren Drogenentzug bzw. eine stationare oder

teil stationare Alkoholentwohnung benétigen, und fir Patienten mit Bedarf an stationarer
Psychotherapie wird hier nicht behandelt; sie soll jeweils fir mehrere Psychiatrieregionen
gemeinsam stattfinden (siehe Telil C).

ada) DasRZSG fir die psychiatrische Grundversorgung der Bevolkerung jeder
Psychiatrieregion besteht aus

- Krankenhausbetten an psychiatrischen Abteilungen vorzugsweise an
Allgemeinkrankenhausern (einschliefdich Unterbringungsfunktionen)

- Tagesklinikplétzen (geografisch auch disloziert, aber funktionell integriert )

- enem Krisendienst, der telefonische, ambulante und mobile Tétigkeiten

beinhaltet und nachts sowie an Wochenenden und Feiertagen zusténdig ist™®.

Das RZSG mit seinen drei Komponenten ist als Einrichtung zu verstehen, die immer dann
aktiv wird, wenn Erwachsene einschliefdlich ater Personen, eine akute psychische Erkrankung
weder selbststéndig noch mit den in den Bezirken tétigen ambulanten und mobilen Diensten
bewadltigen kénnen und wenn diese Personen eine Behandlung durch das RZSG in Anspruch
nehmen wollen bzw. wenn eine Unterbringung nach dem Unterbringungsgesetz UbG

angezeigt ist.
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Die vorgeschlagenen Standorte (Bezirke) fur bettenfiihrende Abteilungen und fir funktionell
verbundene (zum Teil dislozierte) Tageskliniken sind wie folgt (Abbildung 1):

Abbildung 1

B Psychiatrische Abteilungen in den Bezirken Hollabrunn, Madling, Neunkirchen, Tulln, St.Palten, Amstetten,
Waidhofen/Thaya

Psychiairische Tageskliniken in den Bezirken Hollabrunn, Mistelbach, Gansemdorf, Madiing, Baden Bruck/Leitha
Neunkirchen, Wr.Meustadt;, Tulln, Krems; St.Polten, Lilienfeld; Amstetten, Scheibbs; Waidhofen/Thaya, Zwett!

Waldviertel
146.282 EW Wainviartal

287 483 EW

Mostvieriel Thermanregion
237.481 EW 317000 EVY
NO Mitte Mord Bucklige Welt
182 668 EW NO Mitte S0d 195,305 EW

1659.514 EW

adb)  Ambulante und mobile Dienste auf Bezirksebene beinhalten

niedergel assene Fachérztinnen fur Psychiatrie

- psychiatrische Konsiliardierste an nicht-psychiatrischen Abteilungen an
Allgemeinkrankenh&usern und in betreuten Wohneinrichtungen

- Psychosoziale Dienste, die ambulant und mobil tétig sind und tagsiiber unter
der Woche auch fir Kriseninterventionen zusténdig sind

- niedergelassene Psychotherapeutinnen und Psychologlnnen

- niedergelassene Arztinnen fiir Allgemeinmedizin

15 An Werktagen soll der PSD diese Funktion tibernehmen, wobei auch zu diesen Zeiten das RZSG auf jeden
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- Beratungs- und Betreuungsdienste des Gesundheits- und Sozialwesens ohne
spezifisch psychiatrische Ausrichtung

adc) Komplementére Dienste und Einrichtungen auf Bezirksebene beinhalten

Unterstiitzungsleistungen in den Funktionsbereichen

- Selbstversorgung und Wohnen
- Tagesgestaltung und Kontaktfindung
- Arbeit und Ausbildung

Abbildung 2 gibt einen Uberblick tiber die spezifisch psychiatrischen Versorgungsangebote in
den NO Bezirken, sowie auf der regionalen und tiberregionalen Ebene.

Abbildung 2

voll- und teilstationére psychiatrische Spezialversorgung

Kinder-/
Jugend-
psychiatrie

Alkohol-
entwohnung

Psycho-
therapie

Regionales Zentrum fir seelische Gesundheit

psychiatrische
Abteilungen

psychiatrische

Tageskliniken Krisendienst

ambulante und mobile psychiatrische Versorgung | | komplementare Dienste und Einrichtungen
niedergel psychiatr Psycho- niedergel. Arzte fiir Selbst- Tages- )

S g . Psycho- . gestaltung Arbeit und
Facharzte Konsiliar- sozialer therapeuten Allgemein- versorgung und Kontakt- Ausbildun
fir Psychiatrie dienste Dienste P ' medizin und Wohnen . 9

Psychologen findung

Fall zur Leistung , Erster Hilfe" im Krankenhaus verpflichtet ist.
109



Diein jeder Region, d.h. auf der Bezirks und Regionsebene angebotenen Dienste und

Einrichtungen mussen folgende Bedirfnisse abdecken:

ambulante und ggf. mobile (Hausbesuche) psychiatrische Versorgung
psychiatrische Konsiliarversorgung an nicht-psychiatrischen Abteilungen von
Allgemeinkrankenhausern und in betreuten Wohneinrichtungen

ambulante und ggf. mobile (Hausbesuche) spezielle therapeutische Behandlung
(Psychotherapie, Ergotherapie, Physiotherapie, ...)

- ambulante und mobile Leistungen zur Erstellung, Koordination und Abstimmung
individueller Behandlungs- und Rehabilitationspléne im Sinne eines intensiven Case-
Managements fur Personen mit komplexem Unterstitzungsbedarf
Unterstiitzung und Betreuung in den Funktionsbereichen ,, Selbstversorgung und
Wohnen*, ,, Tagesgestaltung und Kontaktfindung* sowie ,, Arbeit und Ausbildung*

~ telefonischer, ambulanter und mobiler Krisendienst rund um die Uhr
voll- und teilstationére Behandlung in bzw. in Verbindung mit psychiatrischen

Krankenhausabteilungen

Fir die genannten Bereiche gelten - sofern sie gegenwaértig bereits existieren — zumeist
unterschiedliche Organisations-, Finanzierungs- und Rechtsgrundlagen, was die Koordination
zwischen ihnen erschwert. Oftmals bestimmen finanzielle Anreizsysteme, welche Betreuung
ein Patient de facto erhdlt, und es steht mehr die Angebotsorientierung statt das Prinzip der

Bedlrfnisorientierung des Patienten im Vordergrund.

In diesem Teil B wird auf die Frage der notwendigen Koordination zwischen Diensten und
Einrichtungen nicht ndher eingegangen - siehe dazu Kapitel D.1 - es werden hier vielmehr die
wesentlichen Komponenten der genannten Dienste und Einrichtungen inhaltlich beschrieben

und soweit wie moglich auch ziffernmaliig belegt.

Die folgende Darstellung der Dienste und Einrichtungen beginnt mit jenen die auf der Ebene
der Region vorgehalten werden miissen (Kapitel B.1 -, Das Regionale Zentrum fur Seelische
Gesundheit* ), im Anschluss daran werden die ambulanten und mobilen Dienste mit und ohne
spezifisch psychiatrische Ausrichtung, die auf der Ebene der einzelnen Bezirke angeboten
werden, beschrieben (Kapitel B.2 - ,, Ambulante und mobile Dienste auf Bezirksebene" ). Das
Kapitel B.3 -, “ Komplementére Dienste” und Einrichtungen sowie
Selbsthilfeorganisationen” befasst sich schlief3dlich mit den Unterstiitzungsangeboten in den
Bereichen ,, Selbstversorgung und Wohnen®, ,, Arbeit und Ausbildung” sowie

» Tagesgestaltung und Kontaktfindung* bzw. mit den Selbsthilfeaktivitdten der Betroffenen
und ihrer Angehdrigen.
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Tel B

Kapitel 1

Das Regionale Zentrum fur Seelische
Gesundheit

Ubersicht
Aussagen des Niederdsterreichischen Psychiatrieplans 1995

Evaluation 2003

B.1.1  Vollstationdre Behandlung
B.1.2  Tagesklinische Behandlung

B.1.3 Krisendienst

111



Ubersicht zu B.1 Das Regionale Zentrum fiir Seelische Gesundheit

Das Regionale Zentrum fur Seelische Gesundheit ist in gewisser Weise das Ruckgrat der
psychiatrischen Versorgung fir jede der 7 Regionen. Esist als Zusammenfassung aus
mehreren V ersorgungskomponenten konzipiert, die unter einer @ztlichen Leitung stehen
sollten, alein schon um die Koordination zwischen den verschiedenen Komponenten sicher
zu stellen. Es soll einerseits eine psychiatrische Bettenabteilung, anderseits Tageskliniken -
sowohl am Standort der Bettenabteilung aber auch disloziert in der Region (allerdings
organisatorisch mit der psychiatrischen Abteilung verbunden) - und schliefdich einen

Krisendienst umfassen.

In jeder der 7 Psychiatrieregionen soll es ein ,,Regionaes Zentrum fur Seelische Gesundheit*
(RZSG) geben, dessen Standort vorzugsweise mit dem eines Allgemeinkrankenhauses

identisch sein sollte. Das RZSG besteht aus drei Komponenten:

a) Psychiatrische Betten in einer eigenen psychiatrischen Abteilung fur Patientlnnen mit
akut-psychiatrischen Problemen, einschliefdlich gerontopsychiatrischer Patientlnnen

sowie untergebrachter Patientlnnen (UbG).

b) Tagesklinikplatze am Bettenstandort sowie dislozierte Tageskliniken, die fachlich,
personell, organisatorisch und in der Finanzierung mit der psychiatrischen Abteilung

des Regionalen Zentrums fir Seelische Gesundheit verbunden sind.

c) Telefonischer, ambulanter und mobiler Krisendienst.

Aussagen des Nieder 6sterreichischen Psychiatrieplans 1995

Fur jeweils eine Region soll am Allgemeinkrankenhaus des zentralen Ortes bzw. in Gugging
und Mauer ein regionales psychiatrisches Zentrum errichtet werden. Ein regionales

psychiatrisches Zentrum umfasst

- dne psychiatrische Akutbetten-Abteilung fur ale akuten Aufnahmen (30 bis 50
Betten,
inkl. UBG)

- eine Tagesklinik (15-20 Pldtze) als Ubergangseinrichtung zwischen
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ambulanter/stationdrer Versorgung (Krisenintervention) bzw. stationarer/ambul anter
Versorgung (Rehabilitation)

ein rund um die Uhr zur Verfiigung stehendes Krisen-/Notfallteam (Psychiater und
andere Berufsgruppen), das telefonisch, ambulant und mobil tétig ist

eine regul&re ambul ante Betreuung wird vom regionalen psychiatrischen Zentrum

nicht angeboten, wenngleich der psychosoziale Dienst des Sektors, in dem das
regionale psychiatrische Zentrum liegt, am Zentrum selbst lokalisiert sein konnte.
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Evaluation 2003

Das im NOP95 Gesagte gilt im Wesentlichen auch im Jahr 2003.

Anstelle des im NOP95 verwendeten Begriffes , Regional es Psychiatrisches Zentrum® (RPZ)
wird hier der Begriff ,, Regionales Zentrum fur Seelische Gesundheit” (RZSG) vorgeschlagen.

Der Begriff ,Regionales Zentrum fir Seelische Gesundheit” ist zum einen atmosphérisch
geeigneter als der Begriff ,, Regionales Psychiatrisches Zentrum“, da er das angestrebte Ziel
(analog zu ,,mental health® im Englischen) und nicht die Pathologie betont. Andererseits
vermeidet er es nicht, den Aufgabenbereich spezifiziert zu benennen. Das,, Regionale
Zentrum fur Seelische Gesundheit” hat eine Versorgungsfunktion und

—verpflichtung fir Erwachsene einschliefdlich alter Personen, die eine akute psychische
Erkrankung weder selbststandig noch mit den in den Bezirken vorhandenen ambulanten,
mobilen und komplementéren Komponenten des V ersorgungssystems bewaltigen kénnen und
die eine Behandlung durch das RZSG in Anspruch nehmen wollen, bzw. bei denen eine

Unterbringung nach dem Unterbringungsgesetz (UbG) angezeigt ist.

Im Hinblick auf die personelle Organisation ist hervorzuheben, dass die Kontinuitét und
Durchléssigkeit zwischen den drei Komponenten des RSZG gewéhrleistet sein muss, dass
also Personal sowohl stationér a's auch tagesklinisch als auch im Krisendienst tétig werden
soll. Die personelle Durchlé&ssigkeit avischen den Komponenten des RSZG wiirde es auch
moglich machen, dass fir Nachtdienste gentigend &rztliches Personal zur Verfligung steht.
Aul¥erdem ist es psychohygienisch wichtig, dass professionelle Helfer im psychiatrischen

Bereich gleichzeitig in verschiedenen Arbeitssituationen tétig sind.

Aus Sicht der Patientlnnen sollte darauf geachtet werden, dass Fragmentierungen im
therapeutischen Prozess moglichst vermieden werden, d.h. dass die voll- und teilstationdren
Komponenten des RZSG nicht a's in sich geschlossene Bereiche angesehen werden, zwischen
denen die Patienten wechseln und deren notwendige Konsequenz der Abbruch der

therapeutischen Beziehungen wére.

Es sollte daher jede psychiatrische Station bzw. jedes Department innerhalb des RZSG Uber
vollstationdre und integrierte tagesklinische Behandlungsmadglichkeiten verfiigen. Die oben

skizzierte Flexibilisierung der personellen Organisation kann dazu beitragen, dass die
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strategischen therapeutischen Bezugspersonen vom Anfang bis zum Ende der
Klinikbehandlung konstant bleiben. Auch kénnten stationédre und tagesklinische Patienten
gemeinsam an spezifischen therapeutischen Gruppen teilnehmen, was etwa bel Entlassung
von dem vollstationdren in das tagesklinische Setting eine zusétzliche Sicherung der
Kontinuitét bedenken konnte. Aufnahmen sollten von Beginn an auf allen Stationen
(Bettenstationen und Tagesklinik) bzw. mit beiden Behandlungssettings (vollstationdr und
integriert tagesklinisch) moglich sein, wobei eine vollstationdre Behandlung nur dann
durchgefihrt werden soll, wenn die tagesklinische Behandlung nicht indiziert ist. Das
bedeutet, dass in einem tagesklinischen Setting nicht nur die rehabilitative, einem
vollstationdren Aufenthalt nachfolgende Behandlung, sondern auch die psychiatrische
Akutbehandlung erfolgen kann. Zu den Dimensionen, nach denen Uber die Moglichkeit einer
tagesklinischen Akutbehandlung entschieden werden sollte, z&hlen die aktuelle
Stabilitét/Instabilitat der Patientlnnen, die aktuelle Krankheitseinsicht und Compliance, die
aktuellen personlichen und sozialen Ressourcen im Lebensfeld, die Tragfahigkeit des
familidren und sonstigen sozialen Umfeldes und der Verkehrsverbindung bzw. personlichen

Mobilitét zwischen Wohnort und Behandlungsort.

Die hier erstellten Vorschldge fur Dienste und Einrichtungen sind in jeder der sieben
Psychiatrieregionen vorzuhalten, anders ausgedruckt: im gesamten Bundesland

Niederosterreich sind diese Arten von Diensten und Einrichtungen siebenmal zu realisieren.

Fur die Berechnung der Bettent und Tagesklinikplatzziffern waren neben den geografischen
Zustandigkeiten und der entsprechenden Einwohnerzahl jeder Region die VVorgaben des
osterreichischen Krankenanstalten und GroRgeréteplanes (OKAP/GGP) und das aktuell
gultige System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) as
Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen. Der OK AP/GGP 2001 sieht fur die stationére und
tagesklinische Versorgung psychisch Kranker eine Messziffer von 0,3-0,5 Plétzen je 1000
Einwohner vor. Es wird dabel ausdriicklich festgestellt, dass Tagesklinikpldtze im Rahmen
der festgelegten Planbettenobergrenzen bzw. ausschliefdich durch Umwidmung
vollstationérer Kapazitdten einzurichten sind. Damit im Zusammenhang steht, dass
psychiatrische Tagesklinikplédtze seit dem LKF-Modell 2002 im LK F-System abrechenbar
geworden sind. Nicht eingeschlossen im OK AP/GGP-Schliissel sind derzeit
Betten/Tagesklinikplétze fur Kinder-/Jugendpsychiatrie, fir Alkohol- und Drogenentwéhnung
sowie fur Psychotherapie. Inbegriffen sind hingegen Drogen und Alkoholentzugsbetten.
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Der telefonische, ambulante und mobile Krisendienst nachts sowie an Wochenenden und
Felertagen wurde aus organisatorischen Griinden ebenfalls regional konzipiert. Seine
Finanzierung ist nicht so klar wie die der Betten und Tagesklinikpl&tze, da hier - neben
Akutaufnahmen auf ein Bett oder auf einen Tagesklinikplatz und neben der in der
psychiatrischen Krankenhausabteilung ambulant erbringbaren Notfallsintervention rund um
die Uhr - auch mobile und telefonische Komponenten zu finanzieren sind. Hier wird eine
Kooperation und Abstimmung des Krisendienstes im Rahmen des RZSG mit alen anderen
Anbietern von medizinischen und psychiatrischen Not- und Kriseninterventionen in der
Region vorgeschlagen.
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Tell B
Kapite 1.1

Vollstationare Behandlung im Rahmen
desRZSG

Ubersicht
Aussagen des Niederdsterreichischen Psychiatrieplans 1995
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B.1.1.2  Aktuelle Versorgungsplanerische Rahmenbedingungen
B.1.1.3  Aktuelle Versorgungslage
B.1.1.4 Empfehlungen fir die Welterentwicklung
- Messziffern und Standorte

- Exkurs: Planungsempfehlungen und Beschluss des
Standigen Ausschusses des NOGUS vom 27.02.2003

- Funktionalitét und architektonische Gestaltung der
stationéren Abtellung des RZSG

- Personelle Ausstattung

- Exkurs: Geschlechtsspezifische Aspekte
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Ubersicht zu B.1.1, Vollgtationare Behandlung* im Rahmen des, Regionalen Zentrums
fur Seelische Gesundheit*

Im Bereich der vollstationdren Behandlung kommt es bel Umsetzung der Planung zu den
grofdten Veranderungen. An Stelle der beiden Landesnervenkliniken Gugging (heute
Donauklinikum Gugging) und Mauer (heute Ostarrichiklinikum Amstetten) bzw. in deren
Einzugsgebiet sollen in Zukunft - wie bereits an den Standorten Hollabrunn, Neunkirchen und
Waidhofen/Thayarealisiert - psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern
errichtet werden, in denen die stationére psychiatrische Grundversorgung, im Wesentlichen
die Akutversorgung, fur Erwachsene einschlief3dich alter Menschen erfolgen soll. Fir die
stationdre (z.T. auch tagesklinische) Speziaversorgung der Bereiche Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Alkoholentwohnung, Drogenentzug sowie Psychotherapie soll es davon
getrennte Uberregionale Einrichtungen geben, diein Teil C dieses Berichtes behandelt

werden.

Fir das Weinviertel und die bucklige Welt sowie fur das Waldviertel existieren, wie erwahnt,
diese Abteilungen bereits (in Hollabrunn, Neunkirchen und Waidhofen an der Thaya). Fur
NO Mitte Nord soll in absehbarer Zeit am Donauklinikum Tulln eine psychiatrische
Abteilung ertffnet werden. Fur die Thermenregion ist dafir das ,, Thermenklinikum®
vorgesehen, wobei noch nicht geklart ist, ob diese psychiatrische Abteilung an einem der
beiden derzeitigen Standorte M6dling bzw. Baden oder an einem neuen Standort entstehen
soll. Ebenfalls vorgesehen ist eine stationdre psychiatrische Abteilung am Krankenhaus St.
Polten. Fir das Mostviertel wird vom Projektteam der Standort am Allgemeinen Krankenhaus
Amstetten bevorzugt, jedoch scheint die Entwicklung in Richtung des Verbleibens dieser

Abteilung an der Landesnervenklinik Mauer zu gehen.

Seit dem OKAP/GGP 2001 gilt die , Bettenmessziffer, die mit 0,3 bis 0,5 je 1.000
Einwohnerlnnen festgelegt wurde, fir ,, psychiatrische Betten einschlief3lich
Tagesklinikplatze'. Die Anzahl psychiatrischer Betten pro Region muss deshalb immer im
Zusammenhang mit der Anzahl von Tagesklinikpl&tzen gesehen werden. In dem hier
vorliegenden Bericht werden deswegen nur Gesamtmessziffern fir Betten einschliefdlich
Tagesklinikplézen genannt, wobei jeweils eine Unter- und eine Obergrenze eingegebenist. In
welchem Umfang psychiatrische Betten errichtet werden, wird den lokalen Gegebenheiten
und Rahmenbedingungen tberlassen. Bei der Umlegung des Schlissels von 0,3 bis 0,5

118



Betten/Tagesklinikpl&tzen je 1.000 Einwohnerlnnen ergibt sich fur Niederdsterreich
insgesamt eine Zahl von 434 bis 743*°.

Aussagen des Nieder dsterreichischen Psychiatrieplanes 1995

Krankenhausbetten sind fur die meisten psychiatrischen Krankheitsbildern nur fur kurze Zeit
erforderlich. Bildlich ausgedriickt konnte man sagen, dass ein Patient dann, wenn er in einem
Krankheitsstadiumist, in demer "zu zerfallen" droht, die Unterstiitzung eines
Krankenhausbettes bendtigt. Ganz klar ist dies bel ver schiedenen organisch bedingten
psychiatrischen Krankheitsbildern, etwa bei einem Patienten mit einem Delirium tremens, der
jedoch nicht in einem psychiatri schen Bett, sondern in einem Intensivstationsbett behandelt
werden muss. Patientlnnen mit psychiatrischen Zustandsbildern, mit schwer desorganisiertem
Verhalten, deutlicher Agitation oder hoher Selbstmordgeféhrdung bendtigen ebenfalls eine
stationare Krankenhausbehandlung.

Fir die Behandlung derartiger akuter psychiatrischer Krankheitsbilder werden regionale
psychiatrische Abteilungen vorgeschlagen, wobei fur alle Personen Uber 18 Jahre ein
Schlssel von 0,2 Betten je 1000 Einwohnern vorgeschlagen wird. Diese regionalen
psychiatrischen Abteilungen sollen also sowohl erwachsene psychisch Kranke (19-65 Jahre)
als auch gerontopsychiatrische Patienten (Uber 65 Jahre) in derartigen akuten
psychiatrischen Krankheitszustanden aufnehmen. Im Hinblick auf Jugendliche sollte eine
flexible Politik gewahlt werden.

Fur die sieben Psychiatrieregionen wurden folgende Bettenzahlen vorgeschlagen:

Region Einwohner Betten
Mistebach 148.490 ca. 30
Gugging 189.540 ca. 38
Maodling 241.335 ca. 48
Wr. Neustadt 241.914 ca. 48
Zwettl 171.105 ca. 34
S. Polten 288.895 ca. 58
Mauer 192.534 ca. 38
Niederosterreich 1.473.813 ca. 294

In Mistelbach, Modling, Wr. Neustadt, Zwettl und S. Pdlten waren demgemass psychiatrische
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern zu errichten, in Gugging und Mauer wiirde es nur
mehr je eine Aufnahmeabteilung mit reduz ertem Bettenstand geben.

Geht man von den systemisierten psychiatrischen Akutbetten in den beiden Landesnerven-
kliniken aus, dann ergibt sich insgesant eine |leichte Erhdhung: 254 derzeit in den Landes-
nervenkliniken bestehenden Akutbetten stehen 294 geplante Akutbetten in den insgesamt 7
psychiatrischen Regionalabteilungen gegeniber, was einen Nettozuwachs von 40 Akutbetten
bedeutet. De facto missten in Gugging und Mauer 178 Akutbetten eingespart und in 5 All-
gemeinkrankenhausern 218 psychiatrische Akutbetten geschaffen werden. Durch Umschich-
tungen von unausgel asteten Bettenabteilungen anderer Facher konnte der Nettozuwachs von
tatsachlich neu zu schaffenden Akutbetten vermutlich minimal gehalten werden.

16 |_aut Beschluss des Standigen Ausschusses vom 27.02.2003 sind fir NO 305 akutpsychiatrische Betten plus
30 Drogenentzugsbetten, sowie 290 Tagesklinikplétze, also insgesamt 625 psychiatrische Betten einschliefilich
Tagesklinikplétze vorgesehen.
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Das arztliche Personal derartiger Abteilungen sollte aus betrieblichen Griinden (z.B.

Journal dienste) etwa 10-12 Arzte umfassen, was fir die genannten Bettenzahlen (30-58
Betten) einen zu hohen Schitissel ergeben wirde. Es wird deshalb vorgeschlagen, das
arztliche Personal auch fir die Erbringung ambulanter, mobiler und tagesklinischer

Ver sorgungsl eistungen einzusetzen, auf3erdem im Notfalldienst. Dies sollte bel einer neuen
Finanzierungsstruktur - einheitliche Tragerschaft und einheitliches Management fir die
wichtigsten Dienste und Einrichtungen einer Region Uber die derzeitigen Institutionengrenzen

hinweg - mdglich sein. Diese Art des Personaleinsatzes gilt im Ubrigen auch fir die anderen
Personal gruppen.
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Evaluation 2003

Die Evaluation 2003 bestétigt im Wesentlichen die Zielrichtung der Aussagen des NOP95.
2003 war alerdings zu berlicksichtigen, dass die Psychiatrieregionen neu definiert werden
mussten und dass die LNK Gugging (jetzt Donauklinikum Gugging) bis 2007/2008
geschlossen wird, schliefdlich auch dass 1998 in Hollabrunn und 2000 in Neunkirchen und
Waidhofen an der Thaya bereits psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern

errichtet worden waren.

Erwéahnenswert ist, dass fur die neu definierten Psychiatrieregionen mit ihren zentralen Orten
gilt, dass fast 95 % aller Niederdsterreicherlnnen die Bettenabteilung des RZSG im
Individualverkehr innerhalb von 60 Minuten im Individualverkehr erreichen konnen.

B.1.1.1 Zielgruppe

Die psychiatrischen Bettenabteilungen an Allgemeinkrankenhausern haben rund um die Uhr
eine Aufnahmeverpflichtung fur Patientlnnen mit psychiatrischen Krankheitsbildern, die aus
fachlichen Griinden einer solchen Aufnahme bedirfen. Dies ist unabhéngig davon, ob ein
Patient jung oder alt ist, ob er an einer psychischen Krankheit leidet, die unter ein
Spezialgebiet falt oder nicht, oder ob er nach dem Unterbringungsgesetz oder freiwillig

aufgenommen wird.

Diese psychiatrischen Krankenhausbetten dienen nicht mehr, wie friiher Betten in den
psychiatrischen Grofkrankenhadusern, der Dauerhospitalisierung von Patientinnen, die als
nicht in der Lage eingeschéatzt wurden, auf3erhalb einer Institution zu leben; sie dienen
vielmehr der Akutbehandlung von Patientlnnen mit psychiatrischen Krankheitsbildern ad hoc,
die gerade wegen des akuten Zustandes und der fachlich zu definierenden Komplexitét ihres
Krankheitshildes die ,, Unterstiitzung"* eines Krankenhausbettes und die komplexen

medi zi nisch-psychiatrischen, diagnostischen und therapeutischen Leistungen bendtigen, diein

einem Krankenhaus erbracht werden konnen.

Hervorzuheben ist, dass die beschriebene Zielgruppe sich dadurch noch spezifisch definieren
wird, dass am Standort der psychiatrischen Bettenabteilungen und auch disloziert in den
jewelligen Regionen Tageskliniken vorgeschlagen werden, deren Funktion esiist,

Patientlnnen, die ohne Tageskliniken vollstationar aufgenommen worden wéren, zu
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behandeln. Auf diese Fragestellung wird im Kapitel tber die Tageskliniken néher

eingegangen.

B.1.1.2 Versorgungsplanerische Rahmenbedingungen

Laut OKAP/GGP 2001 hat sich der psychiatrische Betten-/Tagesklinikplatzschl lissel
zwischen 0,3 und 0,5 je 1000 Einwohner zu bewegen, das sind 464 - 773
Betten/Tagesklinikpl&tze fir ganz Niedertsterreich (Gesamteinwohnerzahl 1.545.804 laut
letztglltigem Stand vom 17.9.2002 der V olkszéhlungsdaten vom Mai 2001). Die Summe aus
Betten und Tagesklinikplé&tzen darf also 464 nicht unter- und 773 nicht Uberschreiten. Nicht
eingeschlossen in diese Messziffer sind kinder- und jugendpsychiatrische
Betten/Tagesklinikpldtze, Betten/Tagesklinikplatze fur Alkohol- und Drogenentwohnung
sowie fur stationéare/teilstationdre Psychotherapie. Betten fir Alkohol- und Drogenentzug

sind jedoch in der Bettenmessziffer enthalten.

Die Anzahl psychiatrischer Betten pro Region muss deshalb immer im Zusammenhang mit
der Anzahl von Tagesklinikpl&atzen gesehen werden. In dem hier vorliegenden Bericht werden
deswegen Gesamtmessziffern fur Betten einschliefdich Tagesklinikplétze genannt, wobei
jeweils eine Unter- und eine Obergrenze angegeben ist. In welchem Umfang psychiatrische
Betten errichtet werden, wird hier den lokalen Gegebenheiten und Rahmenbedingungen

Uberlassen.

B.1.1.3 Aktuelle Versorgungslage

In Tabelle 1 sind die derzeit vorhandenen stationdren psychiatrischen Einrichtungen mit den
Bettenzahlen aufgelistet (Juni 2003). Fir die Akutversorgung sind dies neben den beiden

L andesnervenkliniken Gugging (heute Donauklinikum Gugging: 184 Betten) und Mauer
(heute Ostarrichiklinikum Amstetten) (100 Betten), die sozial psychiatrischen Abteilungen an
den Krankenhausern Hollabrunn (seit Janner 1998: 31 Betten), Neunkirchen (seit Juni 2000:
30 Betten) und Waidhofen an der Thaya (seit September 2000: 29 Betten). Insgesamt sind
dies derzeit (Juni 2003) 374 psychiatrische Akutbetten. Auf die speziell gewidmeten
Betten/Tagesklinikpldtze (Kinder- und Jugendpsychiatrie, Alkoholentwdhnung und
Drogenentzug, sowie stationdre Psychotherapie) wird hier nicht eingegangen. Diese Themen

werden im Tell C ,, Die Uberregionale Psychiatrische Spezialversorgung” behandelt.
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Tab. 1: Derzeit vorhandene stationér e psychiatrische Einrichtungen (inklusive Bettenzahlen) in Nieder Osterreich

Krankenhaus Abteilung SystemisierteBetten | allg.psych. Akutbetten | psych. Spezialbetten psych. Langzeitbetten
Adresse (Anzahl) (Anzahl) (Anzahl, Widmung) (Anzahl, Widmung)
Allgemein offentliches Krankenhaus
Hollabrunn : o ; P
Robert Léffler-SraRe 20 Abteilung fir Sozialpsychiatrie 31 31
2020 Hollabrunn
Anton-Proksch -1 nstitut'’, _
Stiftung Genesungsheim Kalksburg Genesungsheim Kalksburg — 60 60
Mackgasse 7-11 | Frauenstation Klausenhof (Alkoholentzug und -
1237 Wien entwhnung)
; 180
ﬁ/I?’:\r1ner1ﬁuer2?astr|1 3:1 Kalksburg - 180 (Alkoholentzug und —
entwohnung)
Allgemein offentliches Krankenhaus
Neunkirchen ; P :
Peischinger Stralke 19 Sozia-Psychiatrische Abteilung 30 30
2620 Neunkirchen
Donauklinikum — 58
Standort Gugging Abteilung fir Akut-Psychiatrie Aufnahme Siid, Abteilung fir 74 (Aufnahme Sid)
Hauptstra3e 2 | sozia psychiatrische Rehabilitation B2 16
3400 Maria Gugging (B2)
Abteilung fir Akut-Psychiatrie Aufnahme Nord 58 58
Abteilung fiir Gerontopsychiatrie 52 52
gztt?c:rl:gg fur Forensik — 38 38
(Mal3nahme §21/1)
40
Abteilung fur Langzeitpsychiatrie — 56 (Stetion 1)
Station 1, Wohngruppe 2 16
(Wohngruppe 2)
Donauklinikum —alle Abteilungen 278 184 38 56

" Das Anton-Proksch-Institut halt fiir die Behandlung von Patienten aus NO insgesamt 60 Betten vor.
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Krankenhaus Abteilung SystemisierteBetten | allg.psych. Akutbetten | psych. Spezialbetten psych. Langzeitbetten
Adresse (Anzahl) (Anzahl) (Anzahl, Widmung) (Anzahl, Widmung)
Ogtarrichiklinikum
Amstetten Regionale Akutpsychiatrie— 100 100
3362 Mauer/Amstetten | Pavillons1und 3
Alkohol-Therapiestation— 28
Pavillon 5 28
o (Alkoholentzug und
(Psychiatrie2) -entwohnung)
Drogenentzugsstation —
Pavillon 9 15 15
(Psychiatrie2) (Drogenentzug)
Forensische Psychiatrie—
Pavillon 3B 15 15
(Psychiatrie2) (Malnahme §21/1)
Kinder —und Jugendneuropsychiatrie—
Pavillon 1A 15 15
(Psychiatrie2) (10-18. Lebeng.)
Psychosomatische Therapiestation 17 17
(Psychiatrie2)
40
Abteilung fir Rehabilitation (Pavillons 11, 17) und 92 (Rehabilitation)
Langzeitpsychiatrie (Pavillons 13, 15) (Psychiatrie 3) 52
(Langzeit)
NO LNK Mauer —alleAbteilungen 282 100 90 92
Allgemein offentliches Krankenhaus
Waidhofen an der Thaya : - : :
Moritz-Schadek Gasse 31 | WWaldviertier Zentrum fur seelische Gesundheit 29 29
3830 Waidhofen an der Thaya
Waldviertelklinikum — Standort Eggenburg
Pulkauer Sraf3e 3-7 | Abteilung fur innere Medizin— 30 30
3730 Eggenburg | Schwerpunkt Psychosomatik

124



Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der LNK Mauer betrug 1998 28,2 und 2001 21,0
Tage, in der LNK Gugging machte sie 1998 25,4 und 2001 26,3 Tage aus. In der
sozialpsychiatrischen Abteilung Hollabrunn betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der
wahrend des ersten Betriebgahres 1998 aufgenommenen psychiatrischen Patientlnnen 13,4
Tage; im Vergleich dazu waren es 2001 18,5 Tage. Die Verénderung ist vermutlich dadurch
erklarbar, dass im ersten Betriebsjahr noch viele Patientinnen auch weiterhin die
Landesnervenklinik Gugging aufsuchten, bzw. untergebrachte Patientinnen in dieser Zeit nur in
der Landesnervenklinik Gugging behandelt werden konnten. Seit dem Jahr 2000, seit die
psychiatrische Abteilung am Krankenhaus Hollabrunn auch untergebrachte Patientlnnen
aufnimmt, hat sich deshalb das Bild etwas veréndert und die Aufenthaltsdauer hat sich
verlangert. Erfahrungswerte zeigen auferdem, dass sich an den psychiatrischen Abteilungen der
Allgemeinkrankenh&user (Hollabrunn, Neunkirchen, Waidhofen an der Thaya) das
Diagnosespektrum mehr in Richtung Depression und Angststrungen verschoben hat, bei einer -
bezogen auf die zu versorgende Bevilkerung - insgesamt gestiegenen Aufnahmerate und der
schon diskutierten Verkirzung der Aufenthaltsdauer im Vergleich zur stationdren Versorgung in

den beiden Landesnervenkliniken.

In Abbildung 1 sind die Aufnahmen in stationére psychiatrische Einrichtungen Niederdsterreichs
in den Jahren 1997 bis 2000 dargestellt, und zwar in Form von Raten bezogen auf je 10.000
Einwohner in den (geplanten) sieben Psychiatrieregionen.

Dabei zeigt sich Uber die Zeit ein leicht steigender Trend, bei erhalten gebliebenen deutlichen
Unterschieden zwischen den einzelnen Psychiatrieregionen; diese Unterschiede waren 1997
allerdings viel grof3er as 2000. Die niedrigsten Aufnahmeraten hat das Waldviertel, deutlich
hohere haben die Thermenregion, die Bucklige Welt und NO Mitte Nord, noch einmal hohere
NO Mitte Siid und das Weinviertel; die hochsten Raten werden im Mostviertel gefunden.
Interessant ist, dassim Mostviertel die Raten auf dem schon anfanglich sehr hohen Niveau Uber
die Jahre konstant bleiben. Fir das Weinviertel zeigt sich vom Jahr 1997 auf das Jahr 1998 eine
deutliche Erhéhung, was mit der damals erfolgten Eréffnung der sozial psychiatrischen Abteilung

am Krankenhaus Hollabrunn zusammenhangen duirfte.
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Abb. 1: Aufnahmen in stationéren psychiatrischen Einrichtungen Nieder dsterreichs 1997
bis 2000 aus den (geplanten) sieben Psychiatrieregionen (n= 18.661 in 4 Jahren) -
Raten bezogen auf 10.000 der Bevolkerung
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3890 4373 4997 5401
Weinviertel 23,2 36,6 40,2 41,4
=T Thermenregion 22,9 24,6 28,2 28,5
=T Bucklige Welt 22,8 25,4 26,6 32,7
“Z"NO Mitte Nord 23,1 23,7 28,9 31,4
NO Mitte Suid 31,4 32,3 38,3 42,6
Mostviertel 41,3 38,0 40,4 42,3
O Waldviertel 11,6 14,5 22,1 25,3

Eine mdgliche | nterpretation der grofl3en Unterschiede zwischen den Psychiatrieregionen ist, dass
die Aufnahmerate umso grof3er ist, je leichter verfligbar ein psychiatrisches Krankenhausbett ist.
Dies gilt besonders furr das Mostviertel und NO Mitte Std, fur die die LNK Mauer
verhdtnismaldig leicht erreichbar ist, sowie fir das Weinviertel mit der 1998 neu errichteten
psychiatrischen Abteilung in Hollabrunn. Alle drei genannten Psychiatrieregionen liegen im Jahr
2000 mit Uber 40 Aufnahmen je 10.000 Einwohnerlnnen deutlich vor den anderen 4
Psychiatrieregionen. Die Entwicklungen in der Buckligen Welt und im Waldviertel nach der
Er6ffnung der psychiatrischen Abteilungen in Neunkirchen und in Waidhofen an der Thaya
konnten in dieser Auswertung nicht mehr berticksichtigt werden.
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Unterbringungen nach dem UbG stiegen in den beiden friiher sogenannten Landesnervenkliniken
Gugging und Mauer in den 90er Jahren an und machten Uber ein Drittel aler Aufnahmen aus.
Seit die psychiatrische Abteilung Hollabrunn die Versorgungspflicht auch einschliefdich
Unterbringungen fur ihre Versorgungsregion Ubernommen hat, ist der Anteil untergebrachter

Patientlnnen konstant unter 10%.

B.1.1.4 Empfehlungen fur die Weiterentwicklung
M essziffern und Standorte

Laut der OK AP/GGP-Messziffer fiir psychiatrische Betten/Tagesklinikplétze (0,3 bis 0,5 je 1000
Einwohnerlnnen) stehen fir ganz Niedergsterreich zwischen 464 und 773 psychiatrische
Betten/Tagesklinikplétze zur Verfigung. In diesen Messziffern sind gerontopsychiatrische
Betten/Tagesklinikplatze sowie Betten fir Drogenentzug®® inkludiert. 30 Betten fiir
Drogenentzug werden nur Uberregional angeboten und stehen nicht fir die Regionalen Zentren
fur Seelische Gesundheit zur Verfligung. Somit verbleiben fir die 7 Regionalen Zentren fur
Sedlische Gesundheit 434 - 743 Betten/Tagesklinikplétze. Nicht inkludiert in der OK AP/GGP-
Messziffer sind Betten/Tagesklinikplétze fur Kinder-/Jugendpsychiatrie, fur Alkohol- und

Drogenentwohnung sowie fir Psychotherapie.

In Tabelle 2 sind die - nach Abzug von 30 Drogenentzugsbetten - verbleibenden 434 - 743
Betten/Tagesklinikplétze auf die 7 Psychiatrieregionen aufgeteilt. Wegen der schon
beschriebenen Beziehung zwischen Betten und Tagesklinikplétzen sind in der Tabelle nicht nur

Betten sondern auch Tagesklinikplétze und die Gesamtsummen enthalten.

Die Tabelle enthdlt fur jede der 7 Psychiatrieregionen

a) die Einwohnerzahl fir die Bezirke und Regionen
b) die untere und obere Grenze der Betten/Tagesklinikplatzzahlen It. OKAP/GGP 2001
c) den Rahmen der hier vorgeschlagenen Bettenzahlen (nach Abzug der

Tagesklinikplatzzahlen)
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d) die vorgeschlagenen Tagesklinikplatzzahlen
e) die politischen Bezirke, fur die Tageskliniken vorgeschlagen werden
f) die Summe der Betten und Tagesklinikplétze

In Abbildung 2 sind die Bettenstandorte graphisch dargestellt.

Abb. 2: Standortempfehlung (Bezirke) fur die stationére regionale psychiatrische

Grundversorgung fur Erwachsene einschliefdlich alter M enschen

B Psychiatnsche Attedungen in den Bezirken Hollabrunn, Modling, Neunkirchen, Tulln, St Péilten,
Amstelten, Waidhofen/Thaya

Waldvienal
146,282 EW Wainviarial

287 483 EW

Mosbverts| Tharmenragion
A B 317090 EW
NO Mitte: Nord Buckiiga Welt
192 669 EW MO Mitte Sod 195305 EW

169 514 EW

18 |m Prinzip auch Betten fiir Alkoholentzug, jedoch ist die Zahl der daftir benétigten psychiatrischen Betten
relativ gering, u.a. weil daftr auch internistische Betten verwendet werden.

128



Tab. 2. Psychiatrische Betten/Tagesklinikpléatze fur Erwachsene einschliefdlich alter
Menschen fir 7 Regionale Zentren fur Seelische Gesundheit (Annahme
OKAP/GGP-Schliissel 0,3 - 0,5/1000 EW minus 30 Drogenentzugsbetten)

Hintergrunddaten konkrete Empfehlungen
5 Gesund- (@) ~ (b) (©) (d)” (e) ®
heits - 7 Psychiatrieregionen EW pro EW pro | OKAP/GGP | Betten'® | TKL- mogliche Summe??
Regionen Bezirk Region 0,3-0,5 Platze TKL-Standorte?*
< Weinviertel
= Hollabrunn 50.070 Hollabrunn £20
g Komeuburg 67.981 287483 86.144 21-78 60 | viistelbach o0 | 81-138
= Mistelbach 72.726  (18,60%) (50) (45) | Ganserndorf ~ +20 (95)
= Géanserndorf 88.475
WU Gerasdorf 8.231
Thermenregion
Madling 106.374 Modling +20
3 317.090 29-92 60 89-152
2 Bruck/Leitha 40.006 (56 5105 95-159 (60) | (s0-80) | Baden 201 (110:120)
.g WU Schwechat 43.818 ' Bruck/Leitha ~ +20
kT Baden 126.892
@
3 Bucklige Welt ]
< Neunkirchen 85.769 195.305 59-98 15-54 40 Neunkirchen +20 55-94
Wr. Neustadt Stadt 37.627 (12,63%) (30-50) | (30-40) [ Wr. Neustadt  +20 (70-80)
Wr. Neustadt Land 71.909
NO Mitte Nord
Juln 02000 192.669 34-73 20 54-93
WU Purkersdorf 25.152 . ) y . -
@ WU Klosterneuburg 24797 (12,46%) 58-96 (60) (30) ;I'Igrl(lenms StA 27_02522()) (90)
= Krems Stadt 23.713
g Krems Land 54.407
z .
NO Mitte Sud
St. Pélten Stadt 49.121 169.514 28-62 20 .. 48-82
51-85 St. Polten +20
St._ Pélten Land 93.309 (10,97%) (30) (30) (Lilienfeld StA 27.02.02) (60)
Lilienfeld 27.084
o Mostviertel
ko) Amstetten 109.183 737461 71110 26-74 40 | Amstetten +20 | 66-114
= Melk 75.287 (15 369 - (60) (40) | Scheibbs +20 | (100)
3 Scheibbs 41.329
= Waidhofen/Ybbs 11.662
9 Waldviertel
g Waidhofen/Thaya 28.197  146.282 4473 5-34 36 | Waidhofen/Th. 16 | 41-70
35 Horn 32.400 (9 469%) (30) (30) | Zwettl +20 (60)
S} Zwettl 45.635
= Gmind 40.050

1% Die hier genannten Bettenzahlen sind regionsbezogen und nicht standortbezogen. Betten fiir Spezialversorgung sind hier nicht
inkludiert. [So sind z.B. fiir die Region NO Mitte Nord zusétzlich zu den hier genannten psychiatrischen Bettenzahlen (34-73)
noch Betten fir Kinder-/Jugendpsychiatrie und Psychotherapie/Psychosomatik/V erhaltensmedizin (PPV) vorgesehen (siehe
Teil C dieses Berichtes)]. In Klammer sind die Bettenzahlen angegeben, die sich in Beschllissen des Sténdigen Ausschusses
des NOGUS im Jahr 2003 finden.

2 In Klammer sind die Tagesklinikpl&tze angegeben, die sich im Beschluss des Sténdigen Ausschusses des NOGUS vom
27.02.2003 finden.

21 Dije TagesklinikgroRe wird mit +20 Platzen angenommen (siehe Text), lediglich in Waidhofen/Thaya werden statt
4 Tagesklinikplétzen 4 zusétzliche Betten vorgeschlagen. Es konnen in der jeweiligen Region auch mehr Tagesklinikplétze
geschaffen werden, jedoch kann der kombinierte Betten-/TagesklinikplatzschlUssel die in der letzten Spalte (f) angegebenen
Grenzwerte nicht Uberschreiten.

22 Die Summen von 434-743 Betten/Tagesklinikplstzen (und die entsprechenden regionalen Summen in Spalte f)
ergeben sich dadurch, dassim OKAP/GGP-Schliissel auch Betten fiir akuten Drogenentzug enthalten sind. Die 30
fur diesen Zweck am Standort Mauer vorgesehenen Betten mussten deshalb von der Gesamtzahl (Spalte b) von 464-773
abgezogen werden, bevor psychiatrische Betten/Tagesklinikpl&tze auf die 7 Psychiatrieregionen aufgeteilt wurden.
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464-773 | 158-467| 276 434-743
(320- | (255- (595)
340) 295)

Summe 1.545.804
(100%)

Exkurs: Planungsempfehlung dieses Berichtes und Beschllisse des Standigen Ausschusses des
NOGUS Im Jahr 2003

In Sitzungen des Standigen Ausschusses des NOGUS im Jahr 2003 wurden inzwischen bereits
konkrete Zahlen beschlossen, diein Tabelle 2 in den Spaltenc, d und f in Klammer hinzugefigt
wurden. Damit ergeben sich fir ganz Niedertsterreich 320-340 Betten in sieben regionalen
psychiatrischen Abteilungen sowie 255-295 Tagesklinikplétze an 16 Standorten (zusétzlich zu
den in diesem Planungsgebiet vorgeschlagenen Standorten sind im Beschluss des Standigen

Ausschusses auch Tagesklinikplétze in Krems und Lilienfeld vorgesehen).

In Tabelle 3 sind fur jede Psychiatrieregion die vom Standigen Ausschuss festgel egten
psychiatrischen Grundversorgungsbetten inklusive der Rate je 1.000 Einwohnerlnnen, die
entsprechenden Werte fir die Tageskliniken und fir die Gesamtanzahl von Betten und
Tagesklinikpldtzen wiedergegeben. Insgesamt erreicht damit Niederdsterreich eine Rate von
0,385 je 1.000 EinwohnerInnen, was ziemlich genau in der Mitte zwischen dem von OKAP/GGP
vorgeschlagenen Werten von 0,3 bis 0,5 liegt. Insgesamt werden damit 595 Betten und
Tagesklinikplétze fir Niederosterreich vorgeschlagen (zuziglich 30 Drogenentzugsbetten).
Dieser Wert von 595 teilt sich auf 305 Betten und 290 Tagesklinikplétze auf und entspricht einer
Rate von 0,197 fiir Betten, was fast genau dem im NOP95 vorgeschlagenen Wert von 0,2
entspricht, und 290 Tagesklinikplétze (0,188 je 1.000 Einwohnerlnnen).

Tab. 3: Betten und Tagesklinikpléatze laut Beschluss des Standigen Ausschusses des
NOGUS vom 27.02.2003

EW Betten Betten pro TKL TKL pro 1000 | Betten + | Betten + TKL
1000 EW EW TKL pro 1000 EW
Weinviertel 287.483 50 0,174 45 0,157 95 0,330
Thermenregion 317.090 60 0,189 50-60 | 0,158-0,189 | 110-120 [ 0,347-0,378
Bucklige Welt 195.305 30-50 | 0,154-0,256 | 30-40 | 0,154-0,205 60-90 | 0,307-0,461
NO Mitte Nord 192.669 60 0,311 30 0,156 90 0,467
NO Mitte Sid 169.514 30 0,177 30 0,177 60 0,354
Mostviertel 237.461 60 0,253 40 0,168 100 0,421
\Waldviertel 146.282 30 0,205 30 0,205 60 0,410

130




NO gesamt | 1.545.804| 320-340 I 0,207-0,220 |255-275| 0,165-0,178 | 595 I 0,385

Die Gesamtraten von Betten und Tagesklinikpl&tzen variieren zwischen 0,330 im Weinviertel
und 0,467 in NO Mitte Nord, liegen aso in jedem Fall zwischen den beiden vom OKAP/GGP
2001 vorgegebenen Grenzen von 0,3 und 0,5.

Eswird hier eine klare Préferenz fir die Standorte der stationéren Komponente des Regionalen
Zentrums fur Seelische Gesundheit am Allgemeinkrankenhaus ausgesprochen. In der Sitzung des
Standigen Ausschusses vom 27.02.2003 wurde allerdings beschlossen, die akutpsychiatrische
Versorgung fur das Mostviertel in der Landesnervenklinik Mauer zu belassen, was von den

Autoren des hier vorliegenden Berichtes nur als zweitbeste Lsung gesehen wird.

Funktionalitat und architektonische Gestaltung der stationaren Abteilung des RZSG

Die architektonische Gestaltung der stationdren Abteilung des ,, Regionalen Zentrums fur
Seelische Gesundheit* ist ein wichtiger Aspekt der Qualitétssicherung der stationéaren
psychiatrischen Grundversorgung (was im Ubrigen auch firr die tagesklinische Behandlung gilt -
siehe unten). Im Wesentlichen sind diesbeziigliche verschiedene ,, Spezial bedirfnisse” fir

bestimmite Patientl nnengruppen zu bertcksichtigen.

Zunéchst ist anzumerken, dass in der architektonischen Gestaltung der Bettenstationen darauf zu
achten ist, dass gleichzeitig Patientinnen, die freiwillig aufgenommen sind, und solche, die
untergebracht sind, an der gleichen Station behandelt werden, sodass entsprechende
Vorkehrungen getroffen werden miissen, dass untergebrachte Patientlnnen Gberwacht werden
konnen ohne einen geschlossenen Bereich zu schaffen bzw. Stationen zuzusperren. Es entspricht
heute nicht mehr dem ,, state of the art”, geschlossene Stationen zu fihren. Im Sinne einer “freien
Sperre® konnte die architektonische Planung so vorgenommen werden, dass der Pflegestitzpunkt
direkt am Eingang/Ausgang der Station liegt. Die bisherigen Erfahrungen in der psychiatrischen
Abteilung des Krankenhauses Hollabrunn zeigen, dass der Anteil der untergebrachten

Patientlnnen unter zehn Prozent liegt.

Weltersist bei der raumlichen Gestaltung auch zu berticksichtigen, dass Bereiche geschaffen

werden sollten, die fur unruhige und laute Patienten geeignet sind (einschlief3ich schwer
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sedierbarer geistig behinderter Patienten mit psychotischen Episoden), sodass nicht der gesamte
Stationsbetrieb darunter leidet.

Wegen der Integration der gerontopsychiatrischen Versorgung in das RZSG sind
architektonische Mobilitéshilfen vorzusehen.

Welters sind auch architektonische V orkehrungen fur Mutter-Kind-Aufnahmen sowie fir
geschlechts- und altersspezifische Riickzugsmoglichkeiten und fir die Sicherung des
Privatbereiches zu treffen. Schliefdlich sollten die Sanitéranlagen geschlechtsspezifisch getrennt

sein. Die geschlechtsspezifischen Aspekte werden im Exkurs weiter unten genauer dargestel|t.

Personelle Ausstattung

Es wird empfohlen, die personelle Ausstattung von stationdren psychiatrischen Abteilungen
unter Verwendung der deutschen Psychiatrie-Personalverordnung zu gestalten (Kunze, H. und L.
Katenbach, Hrsg.: Psychiatrie-Personalverordnung. Textausgabe mit Materialien und
Erlauterungen fur die Praxis. Kohlhammer, Stuttgart 2003, ISBN 3170174940). Dabei muss
berticksichtigt werden, welchen Anteil welcher Typ der stationéren Versorgung in der

jeweiligen psychiatrischen Bettenabteilung hat.

Mitarbeiterlnnen stationérer psychiatrischer Abteilungen sollten auch in anderen Typen
psychiatrischer Dienste und Einrichtungen auf Teilzeitbasis tétig sein kdnnen, etwain
Tageskliniken, im PSD oder im psychiatrischen Not- und Krisendienst. Psychiater konnten
zusétzlich auch als Konsiliarérzte in Allgemeinen Krankenanstalten ihrer Region und als
Konsiliarérzte in Heimen tétig sein. Diese Mehrfachtétigkeit empfiehlt sich einerseits aus

Grunden der Personalflexibiliét, andererseits aus psychohygienischen Grinden.

Exkurs: Geschlechtsspezifische Aspekte

13. Ausgehend von der Leitlinie 1 (Personenzentrierung, Bedurfnisorientierung und
L ebensqualitét) der vorliegenden Evaluation des NOP95 sind geschl echtsspezifische
Sichtweisen und Konzepte auch in den Strukturen und Prozessen der Regionalen Zentren

fur Sedische Gesundheit zu verankern.

Die Empfehlungen fir eine gendergerechte, d.h. den unterschiedlichen Beduirfnissen weiblicher
und mannlicher Patientlnnen Rechnung tragende psychiatrische Versorgung gliedern sich in die
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Bereiche

Raumliche Gestaltung der Stationen

Per sonal zusammensetzung und -einsatz

Schtweisen und Konzepte in Diagnostik und Therapie
Geschlechtsspezifische Behandlungsangebote

Kooperation und Vernetzung mit Einrichtungen und Diensten.

® a0 T

Ad a Dieraumliche Gestaltung der Stationen und Tageskliniken

Im vollstationaren Versorgungsbereich der Regionalen Zentren fur Seelische Gesundheit wird
die Einrichtung von raumlich getrennten Bereichen bzw. Einheiten fiir weibliche und mannliche
Patientlnnen empfohlen. Im Idealfall sollten sich Patientlnnen zwischen der Behandlung auf
einer geschlechtshomogenen oder einer geschlechtsheterogenen Station bzw. Ver sorgungseinheit
entscheiden kdnnen. Gemischtgeschlechtliche Stationen sollten Gber R&aumlichkeiten verfligen, in
denen sich Patientlnnen zur tickziehen kdnnen und unerwiinschte Kontakte — unter anderem mit
Angehdrigen des anderen Geschlechts - vermeiden kdnnen. In diesem Zusammenhang ist
besonders das Schutz und Intimitatsbeduirfnis von Frauen mit Misshandlungs- und/oder
Missbrauchserfahrungen zu berticksichtigen. Fur Mitter mit SAuglingen und Kleinkindern, z.B.
im Falle postpartaler Depressionen oder Psychosen, sollten Mutter-Kind-Zimmer mit
entsprechender Ausstattung vorgehalten werden. Ein weiterer zentraler Punkt ist die Wahrung
der Intimsphé&re durch getrennte Sanitaranlagen und Umkleidebereiche fir Manner und Frauen.

Ad b. Personal zusammensetzung und -einsatz

Innerhalb der einzelnen Berufsgruppen ist eine Ausgewogenheit an weiblichen und mannlichen
Mitarbeiterinnen im allgemeinen und in der taglichen Dienstplangestaltung anzustreben, um den
Patientlnnen die geschlechtsdifferenzierte Wahlméglichkeit bei Untersuchungs- und
Behandlungsmal3nahmen anbieten zu kdnnen. Bereitsin der Aufnahmesituation sollten sich
Patientlnnen entscheiden kdnnen, ob das Explorationsgesprach und die Erstuntersuchung durch
weibliche oder mannliche Arztinnen bzw. Pflegepersonen erfolgen soll. Bei allen nachfolgenden
Behandlungsmal3nahmen sollte ebenfalls eine prinzpielle Wahiméglichkeit fur die Patientlnnen
gegeben sein, von Mitarbeiter Innen welchen Geschlechts diese erbracht werden sollen.
Insbesondere im Bereich der Korperpflege, der bel den Patientlnnen mit gerontopsychiatrischen
Erkrankungen von groRerer Relevanzist, ist auf die individuellen Bediirfnisse, Angste,
Schamgefihle, etc. Ricksicht zu nehmen. Hier sollten die entsprechenden Mal3nahmen
weitgehend von gleichgeschlechtlichen MitarbeiterInnen erbracht werden. Da das
geschlechtsbezogene Rollenver halten auch in einem hohen Ausmal3 von den kulturellen Normen
einer Gesellschaft gepragt wird, kdnnte eine ansatzwei se inter kultur elle Teamzusammensetzung
einen wertvollen Beitrag zur psychiatrischen Versorgung von Migrantinnen leisten.

Ad c. Sichtweisen und Konzepte in Diagnostik und Therapie

In der diagnostischen Einschétzung des individuellen Krankheitsgeschehens sollten neben der
personlichen Entwicklungsgeschichte und dem aktuellen Lebenskontext auch die Einfllisse der
geschlechtsspezifischen Sozalisationsbedingungen und Rollenzuschreibungen auf die
Pathogenese gr6tmogliche Ber licksichtigung finden. Der Umstand, dass fir Frauen und
Manner in vielen Bereichen unterschiedliche biologische, psychische und soziale Bedingungen
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und Normen gelten, sollte sich in der Beschreibung und Beurteilung von Erlebens- und

Ver haltenswei sen ebenso niederschlagen, wie in der Planung und Umsetzung ther apeuti scher
Malnahmen. In diesem Zusammenhang soll auf die Bedeutung eines kompetenten Umgangs mit
Personen (insbesondere betrifft dies Frauen) die an Traumatisierungsstérungen leiden,
hingewiesen werden.

Die Umsetzung geschlechtsspezifischer Sichtweisen und Konzepte setzt eine laufende Wissens
und Kompetenzerweiterung der MitarbeiterInnen voraus, die durch entsprechende

Per sonal entwi cklungsmaf3nahmen (Fort- und Weiterbildung, Supervision, Intervision, etc.)
geférdert werden sollte.

Ad d. Geschlechtsspezifische Behandlungsangebote

Bezugnehmend auf die spezifischen Lebens- und Krankheitserfahrungen von Frauen und
Manner n sollte die therapeutische Angebotspal ette auch geschlechtsspezifische Programme
umfassen, die den Patientlnnen einen Zugang zu tabuisierten Themen und alter nativem
Rollenverhalten ermdglichen sollen. Personen, die an Krankheitsbildern bzw. Verhaltensweisen,
die mit der Geschlechtszugehdrigkeit korrelieren (z.B. Traumatisierungsstorungen,
Essstorungen, selbstschadigendes Verhalten, etc.), leiden, sollten themenzentrierte
therapeutische Angebote vorfinden. Das Angebot von gemischtgeschlechtlichen

gruppenther apeutischen Angeboten setzt eine Sensibilisierung der MitarbeiterInnen fur
geschlechtsspezfisches Rollen- und Problemverhalten voraus, um z.B. bei sexueller Bel&stigung
oder sozialer Unterdriickung von Patientinnen adaquat intervenieren zu kdnnen.

Ad e. Vernetzung und Kooperation

Fur Patientinnen in psychischen Krisen nach einer Geburt sollte, wie bereits unter Punkt a.
erwahnt, die Moglichkeit des Rooming-1n gegeben sein, das heilt, dass die Mitter wahrend ihres
Aufenthalts im RZSG in Mutter-Kind-Zimmern ver sorgt wer den kdnnen und die stationare
Versorgung nicht mehr, wie bisher, eine Trennung von Mittern und Kindern notwendig macht.
In Fallen der gemeinsamen Aufnahme von MUttern mit psychiatrischer Indikation und ihren
Kindern ist die Kooperation mit gynékol ogischen bzw. padiatrischen Abteilungen durch
intensivierte Konsiliartatigkeiten in beiden Richtungen angezeigt. Des weiteren missen bel
Frauen, fUr die eine Gefahr des Entzuges der Obsorge fir ihr/e Kind/er besteht, bereitsin der
Phase der Akutbehandlung gezielte prozessbegleitende Mal3nahmen einsetzen. Neben einer

ver starkten Kooperation mit Angehérigen, Jugendamtern, Familienberatungsstellen,
Sozialabteilungen, Rechtsvertretern, etc. ist eine spezfische therapeutische Unter stiitzung in
dieser Belastungssituation angezeigt.

Fir Patientinnen, bei denen eine stationare psychiatrische Behandlung indiziert wére bzw. eine
Unterbringung laut UbG durchgefiihrt werden muss, bei denen ein Verlassen des Lebensfeldes
aufgrund von Ver sorgungsaufgaben fur Kinder und/oder pflegebedirftige Angehérige mit
schwerwiegenden Problemen gekoppelt ist, sollten vom RZSG kur Zfristig

Unter stiitzungsl el stungen (Familienhelferinnen, soziale Dienge, private Unter stiitzung durch
Angehdrige, Nachbarn, ...) im Lebensfeld organisiert werden.

Wahrend des stationdren Aufenthaltes, speziell im Zuge der Entlassungsvorbereitung sollten bei
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der Auswahl von nachsorgenden Diensten und Einrichtungen auch die geschlechtsspezifischen
Bedurfnisse der Patientlnnen Beriicksichtigung finden. So sind z.B. bei der gemeinsamen Suche
nach niedergelassenen Arztinnen und Therapeutinnen, betreuten Wohnpl &tzen, Heimen,
Beratungsstellen, etc. die individuellen Bedirfnisse auch im Hinblick auf die
Geschlechtszugehdrigkeit der professionellen Leistungserbringer Innen bzw. die
geschlechtsspezifischen Einrichtungsstrukturen zu ber ticksichtigen. Dar Uber hinaus sollte auch
die Vernetzung und Kooperation mit geschlechtsspezifischen sozialen und
gesundheitsfordernden Diensten und Einrichtungen (Frauen-, Manner ber atungsstellen,
Frauenh&user, Mutter-Kind-Zentren, geschlechtsspezifische Arbeitsprojekte, etc.) ein Bestandteil
der individuellen Behandlungsplanung sein.
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Ubersicht zu , B.1.2 Tagesklinische Behandlung im Rahmen des Zentrums fiir Seelische

Gesundheit >«

Die tagesklinische Behandlung stellt eine intermedidre Behandlungsform zwischen einer rein
ambulanten und einer rein stationaren Versorgung dar. Im OKAP/GGP 2001 und im LKF-
Modell 2002 sind Tagesklinikplétze konsequenterweise in die Bettenmessziffer miteinbezogen,
die insgesamt — also die Summe zwischen Betternt und Tagesklinikpldtzen — nicht unter 0,3 und
nicht Gber 0,5 Betten/Tagesklinikplétze je 1.000 Einwohnerinnen liegen darf. Wie schon im
Kapitel Uber die stationéare Behandlung diskutiert, sind Betten/Tagesklinikplétze fiur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Alkohol- und Drogenentwdhnung sowie stationére Psychotherapie in diesem
Schltissel nicht enthalten.

Tageskliniken konnen nach § 43a des NOKAG in oder in Verbindung mit niederdsterreichischen

Fondskrankenanstalten errichtet werden, und sie sind dem stationéren Bereich zugeordnet.

Hier wird vorgeschlagen, an jedem zentralen Ort (Hollabrunn, Madling/Baden, Neunkirchen,
Tulln, St. Polten, Mauer/Amstetten, Waidhofen a.d. Thaya) der 7 Psychiatrieregionen, an dem
auch eine stationére psychiatrische Bettenabteilung vorhanden ist, eine Tagesklinik und
zusatzlich weitere 7 dislozierte Tageskliniken zu errichten (Mistelbach, Ganserndorf,
Bruck/Leitha, Baden, Wr. Neustadt, Scheibbs, Zwettl). Laut Beschluss des Standigen
Ausschusses des NOGUS sollen auch in zwei weiteren Orten (Krems und Lilienfeld)

psychiatrische Tageskliniken errichtet werden.

2 Wir danken Herrn Prof. Dr. Johannes Wancata (Univ.-K linik fiir Psychiatrie Wien) fiir Informationen, Texte und Anregungen
zu diesem Kapitel.
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Aussagen des Nieder dster reichischen Psychiatrieplanes 1995

Fur Patienten mit einer grof3eren Autonomiefahigkeit ist nach Erfahrungen im Ausland in einem
groRen Prozentsatz die "Ubergangseinrichtung" Tagesklinik oder Tagesstétte eine wichtige
Alternative zu einem vollstationaren Aufenthalt. In den USA gibt es beispielsweise
Versorgungssysteme, in denen Patienten aus Psychiatrischen Krankenhdusern zum einen in
betreute Wohnsituationen, zum andern in tagesklinische Einrichtungen entlassen werden und auf
diese Art und Weise eine dem normalen Alltag angeglichene Tagesstruktur aufweisen.

Tageskliniken sind traditionellerweise von Tagesstatten dadurch unterschieden, dass sie stérkere
mediz nische und ther apeutische Komponenten im engeren Sinn aufwei sen, wahrend
Tagesstatten in erster Linie beschéftigungstherapeutischen Charakter haben. Neben einer
rehabilitativen Funktion auf dem Weg zurlick aus der Bettenstation in den Alltag, kann eine
Tagesklinik auch sinnvoll zur Krisenintervention eingesetzt werden und in vielen Fallen zur
Vermeidung einer vollstationdren Aufnahme beitragen.

In den Regionalen Psychiatrischen Zentren sollte neben den Betten auch je eine Tagesklinik mit
15-20 Platzen - je nach Grof3e der Region - eingerichtet werden. Zwischen der Tagesklinik und
der Bettenabteilung sollte ein enger organisatorischer Zusammenhang bestehen. Dieser sollte es
einerseits ermdglichen, dass Patienten ohne administrative Schwierigkeiten zwischen beiden
Einrichtungen wechseln kbnnen, anderer seits sollte auch eine weitgehende personelle | dentitat
gegeben sein, um auch hier das Prinzip der personellen Kontinuitét ("unite des soins")
verwirklichen zu kénnen. Im Idealfall ware das therapeutische Team an der Bettenstation
identisch mit demin der Tagesklinik. Eine Eigenart von Tageskliniken im landlichen Bereich ist
der relativ grof3e Kostenanteil fir den Transport der Betroffenen. Mit offentlichen
Verkehrsmitteln allein sind derartige Einrichtungen vermutlich nicht adaquat erreichbar.
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Evaluation 2003

Geleitet durch die schon mehrfach angesprochene LKF-V errechnungsmoglichkeit von
psychiatrischen Tageskliniken und durch die international zunehmende Bedeutung von
derartigen ,,intermedidren” Einrichtungen im Gesundheitswesen, wurde in der vorliegenden
Evaluierung den Tageskliniken ein deutlich wichtigerer Stellenwert zugemessen as noch im
NOP95. Dieser hohe Stellenwert kommt dadurch zum Ausdruck, dass — in Ubereinstimmung mit
den gesetzlichen VVorgaben — hier auch psychiatrische Tageskliniken vorgeschlagen werden, die
zwar organisatorisch zur psychiatrischen Krankenhausabteilung im Regionalen Zentrum fur
Sedlische Gesundheit ressortieren, aber geografisch didoziert und damit fr die Patientlnnen
leichter zuganglich sind. Insgesamt wurden zunéchst fur ganz Niedertsterreich 14 derartige
psychiatrische Tageskliniken vorgeschlagen, sieben davon an den Regionalen Zentren fir
Seelische Gesundheit selbst und sieben disloziert. In der Sitzung des Sténdigen Ausschusses des
NOGUS wurde am 27.02.2003 beschlossen, auch in Lilienfeld und Krems Tageskliniken zu
errichten, so dass die Gesamtzahl der Tageskliniken 16 betragt.

B.1.2.1 Zielgruppe

Die traditionelle Funktion von Tageskliniken ist die der ,, Frihrehabilitation”, mit der stationére
Aufenthalte abgekiirzt und die Patientlnnen in dieser ,, Ubergangseinrichtung” auf die Entlassung
vorbereitet werden. Eine neue Funktion, die noch nicht so verbreitet ist wie die

» Frihrehabilitation”, ist die der akuten Intervention: In Féllen von Zuspitzungen von seelischen
Problemen, die ansonsten eine stationdre Aufnahme notwendig machen wirden, kann eine
Tagesklinik als Zwischenglied zwischen rein ambulanter und vollstationdrer Behandlung auch in
Krisert und Notfallssituationen eingesetzt werden. Damit kann es vielfach gelingen,
vollstationare Aufnahmen zu vermeiden. Zu den Dimensionen, nach denen Uber die Mdglichkeit
einer tagesklinischen Akutbehandlung entschieden werden sollter?, zshlen die aktuelle
Stabilitét/Instabilitét der Patientlnnen, die aktuelle Krankheitseinsicht und Compliance, die

aktuellen personlichen und sozialen Ressourcen im Lebensfeld, die Tragféahigkeit des familiéren

24 Deutsches Bundesministerium fur Gesundheit (Hg.): Aspekte der Implementation von
Umstrukturierungskonzepten in der psychiatrischen Versorgung. Abschlussbericht der Projektgruppe ,, Abbau
vollstationdrer Kapazitéten durch Ausweitung teilstationérer und ambulanter Behandlung in der Psychiatrie. Band
138 der Schriftenreihe des Bundesministeriums fir Gesundheit, Nomos, Baden-Baden, 2001, S.18.
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und sonstigen sozialen Umfeldes und die Verkehrsverbindung bzw. personlichen Mobilitét
zwischen Wohnort und Behandlungsort.

Schliefdlich gibt es zunehmend spezifische Indikationen fir eine tagesklinische Behandlung bei
bestimmten Diagnosengruppen (z. B. Angststérungen, gerontopsychiatrisches Assessment).

Lange Zeit war auch die Abgrenzung zwischen Tagesstétten, PatientenClubs bzw.
Kontaktstellen und Tageskliniken sehr unscharf — nicht selten wurden diese Begriffe synonym
verwendet. Im Laufe der Zeit kristallisierten sich die Tageskliniken immer mehr als jene
Einrichtungen heraus, die im Unterschied zu den anderen Einrichtungstypen fir eine gewisse
begrenzte Zeit einen klaren Behandlungsauftrag, ahnlich wie stationare Einrichtungen, erfillen
(und auch Uber Zugang zu medizinischen Diagnose- und Therapiemdglichkeiten verfligen).
Tagesstétten dienen vor allem der Aktivierung und Tagesstrukturierung sowie dem Aufbau und
Erhalt sozialer Kontakte. In Tagesstétten werden Ublicherweise weder medikamentdse
Behandlungen noch diagnostische Abklarungen durchgefihrt; zumeist werden auch keine
Einzeltherapien angeboten (siehe Kapitel B.3.1.3.2.2).

B.1.2.2 Versor gungsplanerische Rahmenbedingungen

Tagesklinische Behandlungsmalinahmen beginnen sich im Gesundheitswesen aus verschiedenen

Grunden immer mehr al's wichtige Behandlungsform durchzusetzen.

1. Medizinische und Kostengrinde:

Es gibt zahireiche diagnostische und therapeutische Malinahmen, fir die einfache ambulante
Besuche von Gesundheitseinrichtungen nicht ausreichen, fr die jedoch ein voller stationérer
Aufenthalt nicht notwendig ist. Durch ein tagesklinisches Setting kommt esin diesen Féllen
zu relevanten K osteneinsparungen.

2. Lebensqualitétsgrinde:

Die Notwendigkeit, aufgrund eines vollstationéren Krankenhausaufenthaltes das eigene
Lebensfeld mit seinen sozialen Bezugspersonen vortbergehend verlassen zu missen, hat
besonders im Bereich der Psychiatrie fur die Betroffenen zahlreiche Nachteile zur Folge.
Hier ist zunéchst der Nachteil zu nennen, dass die im Zuge der Behandlung erfahrenen

Entwicklungen und Veranderungen nicht unmittelbar in den Lebenskontext transferiert
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werden koénnen, in dem sie genutzt werden sollen. So gehen wertvolle Erfahrungen und
Rickmeldungen, die wiederum Anpassungen und Optimierungen der Therapie zur Folge
haben konnten, verloren. Langere Abwesenheiten von der gewohnten héuslichen Umgebung
beglinstigen zudem Desintegration und Entfremdung sowie Stigmatisierung. Durch die
Behandlung im Rahmen eines tagesklinischen Settings haben die Patientinnen zumindest in
den behandlungsfreien Zeiten die Moglichkeit, ihr Alltagsieben in der gewohnten Weise zu
gestalten, was die soziale Akzeptanz einer psychiatrischen Behandlung von Seiten der

Patienten und der Familien erhoht.

3. Spezifische therapeutische Griinde:

Durch das Hin-und-Her-Pendeln zwischen dem Alltag im individuellen Lebensfeld und der
Behandlungssituation in der Tagesklinik entstehen niitzliche Synergieeffekte. Insbesondere
in tagesklinischen Bereichen, die im Sinne der 0.g. , Frihrehabilitation gezielte
therapeutische Programme (sozi otherapeutische, psychotherapeutische, psychoedukative etc.
Einzel- und Gruppenangebote) durchfihren, lassen sich die dort gewonnenen Erfahrungen
und Erkenntnisse unmittelbar im Lebensfeld erproben und umsetzen und die entsprechenden
Rickmeldungen konnen in den weiteren Therapieverlauf integriert werden. Auf diese Art
bieten sich fir die Patientlnnen und auch fr ihre Bezugspersonen im Lebensfeld zahlreiche
Gelegenheiten des ,,In Vivo“-Lernens, die bei einem vollstationdren Aufenthalt nicht
gegeben sind. Die tagesklinische Behandlung trégt somit auch zum ,, Empowerment” der
Patientinnen bel, daihnen und ihren Bezugspersonen dieses Setting mehr
Selbstverantwortlichkeit zuschreibt und sich der Therapieprozess besser an die realen

L ebensumstande anpasst, was effektivere und nachhaltigere Behandlungsergebnisse
verspricht.

4. Tagesklinische Behandlung fur spezifische Zielgruppen

a) Personen mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen
Auch fur altere Menschen mit psychischen Erkrankungen haben
sich in den letzten Jahren Tageskliniken als ein wichtiges Bindeglied zwischen
ambulanten und vollstationéren V ersorgungsbereichen etabliert. Da dltere Patientinnen
durch Umgebungswechsel besonders belastet sind, ist die Méglichkeit, Nachte und
Wochenenden zu Hause zu verbringen und tagstiber ein intensives Behandlungs- und
Therapieprogramm zu konsumieren, eine sinnvolle Alternative fir Personen, bei denen

ein vollstationarer Aufenthalt nicht notwendig ist. Im Rahmen der tagesklinischen
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Behandlung werden unter anderem Diagnostik, medizinische und psychotherapeutische
Behandlungen, Ubungs- und Trainingsprogramme angeboten. Vor alem die
diagnostische Abklarung I&sst sich im Rahmen eines ,, Assessment Centres® in einer
Tagesklinik besonders gut durchfuhren.

b) Personen mit depressiven Stérungen und Angststérungen:
Fur Personen mit Depressionen und/oder Angststorungen, die mit dem verflgbaren
ambulanten V ersorgungsangebot nicht ausreichend unterstiitzt werden kénnen, werden
im Rahmen von Tageskliniken eine umfassende Diagnostik und eine intensive
therapeutische Betandlung angeboten. Die im Therapieprozess erarbeiteten neuen
Erlebens-, Verhatensweisen und Probleml 6sestrategien konnen an Wochenenden bzw.
abends im Alltag erprobt werden und die so gewonnenen Erfahrungen in den weiteren
Therapieverlauf integriert werden. Durch die Moglichkeit dieses ,, In Vivo“-Lernens
konnen Therapiefortschritte besser in den Alltag transferiert werden und es kann
Desintegration entgegengewirkt werden.

c) Personen mit Psychoseerkrankungen:
Bel vielen Patienten mit psychotischen Stérungen sind sowohl in der Akutphase als auch
im Anschluss daran komplexe Behandlungs- und Rehabilitationsmal3nahmen
erforderlich. Sofern die ambulant und mobil verfligbaren Versorgungsstrukturen in dieser
komplexen Situation unzureichend sind und eine Anwesenheit im Krankenhaus rund um
die Uhr dennoch nicht erforderlich ist, stellt die tagesklinische Behandlung eine
geeignete Alternative dar. Je nach Erfordernis im Einzelfall kann in einem
tagesklinischen Setting sowohl die akute as auch die , frihrehabilitative® Behandlung
durchgefuhrt werden. Tagesklinische Akutbehandlungen erfolgen zumeist integriert in
den vollstationdren Bereichen, mit dem Unterschied, dass die Patientinnen nur an
Wochentagen tagsiiber anwesend sind. ,, Frihrehabilitative® Behandlungen im Rahmen
einer Tagesklinik werden in der Regel in raumlich getrennten Versorgungseinheiten
angeboten und haben einen strukturiertes und intensives Therapieprogramm mit
pharmako-, psycho- und soziotherapeutischen Elementen. Wie bel allen anderen
Zielgruppen gelten bei Personen mit psychotischen Stérungen die bereits genannten
Vortelle der Tagesklinik, also im Wesentlichen die Aufrechterhaltung der sozialen
Integration und Normalisierung sowie die ,, In-Vivo“- Effekte.

Laut § 43a NOKAG sind Tageskliniken dem stationéren Bereich zugeordnete Einrichtungen in

oder in Verbindung mit NO Fondskrankenanstalten, an denen Untersuchungen, Behandlungen
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und operative Eingriffe durchgefihrt werden, die Gber den Umfang eines

Anstaltsambulatoriums hinausgehen und &rztliche sowie pflegerische Betreuung erfordern.

Durch eine Anderung im LKF-Modell ist es seit dem Jahr 2002 moglich, Tagesklinikplatze tber
das LKF-System abzurechnen, wobel - anders als bei stationéarer Aufnahme - keine
Fallpauschalen, sondern Tagsétze bezahlt werden, die relativ guinstig und letztlich nicht limitiert
sind und einen Anreiz dafir darstellen, mehr Tagesklinikplétze zu schaffen.

Gerade in einem Flachenbundesland wie Niederdsterreich sind psychiatrische Tageskliniken ein
wichtiges, gemeindenahes Angebot fur psychisch Kranke.

Der OKAP/GGP 2001 sient fiir die stationére und tagesklinische Versorgung psychisch Kranker
eine Messziffer von 0,3-0,5 Plétzen je 1000 Einwohner vor. Dort wird ausdriicklich festgestellt,
dass Tagesklinikplétze im Rahmen der festgelegten Plarbettenobergrenzen bzw. ausschliefdlich
durch Umwidmung vollstationérer Kapazitaten einzurichten sind. Nicht eingeschlossen im
OKAP/GGP-Schluissel sind derzeit Betten/Tagesklinikplatze fur Kinder-/Jugendpsychiatrie, fur
Alkohol- und Drogenentwdhnung sowie fir Psychotherapie. Inbegriffen sind hingegen Drogen
und Alkoholentzugsbetten. Mit dieser Gleichsetzung von Krankenhausbetten und
Tagesklinikplatzen im OKAP/GGP-Schliissel steht in Zusammenhang, dass psychiatrische
Tagesklinikplatze seit dem LKF-Modell 2002 im LKF-System abrechenbar geworden sind.

Abweichend vom LKF-Prinzip der Fallpauschalen werden hier, wie schon erwahnt, Tagsétze

verrechnet und zwar in zwel Modalitéten als

a) , tagesklinische Behandlung in der Psychiatrie* (211 LKF-Punkte pro Tag) und
b) ,, tagesstrukturierende Behandlung in der Psychiatrie’ (65 LKF-Punkte pro Tag)

ad a) Dietagesklinische Behandlung in der Psychiatrie ist durch folgende Merkmale
charakterisiert:
Offnungszeiten von Montag bis Freitag fiir je 8 Stunden
Tagliche Anwesenheitspflicht der Patienten von Montag bis Freitag fir mindestens 6
Stunden t&glich

Leitung durch einen Facharzt fur Psychiatrie
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Anwesenheit eines Facharztes fr Psychiatrie oder Arztes in Ausbildung fur Psychiatrie (bei
mehr als 12 Patienten gilt einArzt-Patienten-Schliissel von 1:12)

Anwesenheit mindestens einer Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegeperson (bei mehr als 12
Patienten gilt ein Pflegeperson Patienten-Schltissel von 1:12)

Anwesenheit weiterer Berufsgruppen wie Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Dipl.
Soziaarbeiter, Psychologen, Psychotherapeuten oder Logopéden, sodass téglich zumindest 3
Stunden Einzel- oder Gruppentherapien angeboten werden kdnnen, wobel Ergotherapie

maximal die Hélfte dieser mindestens 3 Stunden betragen darf.

b) Die tagesstrukturierende Behandlung in der Psychiatrie ist durch folgende Merkmale
definiert:

Offnungszeiten von Montag bis Freitag fir je 8 Stunden

Keine tégliche Anwesenheitspflicht der Patienten, Patienten sind fir mindestens 4 Stunden
pro Tag anwesend

Leitung durch einen Facharzt fir Psychiatrie

Erreichbarkeit eines Facharztes fur Psychiatrie oder eines Arztes in Ausbildung fur
Psychiatrie
Anwesenheit mindestens einer Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegeperson bzw. zu einem

Pflegeperson Patientent Schltissel von 1:15
Verflgbarkeit weiterer Berufsgruppen wie Ergotherapeuten, Physiotherapeuten,
Soziaarbeiter, Psychologen, Psychotherapeuten oder Logopéden, sodass téglich zumindest 1

Stunde an Einzel- oder Gruppentherapien (mit 15 Patienten) angeboten werden kann

B.1.2.3 Aktuelle Versorgungslage

Auler einem tagesklinischen Angebot der Abteilung fUr Rehabilitation und Langzeitpsychiatrie

an der LNK Mauer® gibt esin Niederosterreich keine psychiatrischen tagesklinischen
Angebote?®.

25 Tagklinik mit maximal 30 Platzen bei unbefristeter Aufenthaltsdauer, Finanzierung erfolgt nicht im Rahmen des
LKF-Systems
26 Seit 12. Mai 2003 werden an der psychiatrischen Abteilung Neunkirchen 15 Tagesklinikplétze gefiihrt.
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B.1.2.4 Empfehlungen fir die Weiterentwicklung

M essziffern und Standorte

Tageskliniken sind einerseits fUr die Standorte der sieben Regionalen Zentren fir Seelische
Gesundheit vorgesehen, andererseits als dislozierte Tageskliniken, die fachlich, personell,
organisatorisch und in der Finanzierung mit dem Regionalen Zentrum fir Seelische Gesundheit
verbunden sein sollen. Diesbeziiglich sind noch genaue Regelungen auszuarbeiten. Die Grélde
der Tagesklinik wurde dabei - vorwiegend aus betrieblich/ fachlichen Griinden - mit +20 Pl&tzen

je Standort konzipiert; Abweichungen sind jedoch mdglich.

Die moglichen Standorte (Bezirke) fur Tageskliniken sind in Tabelle 1 (Spalte e) enthalten und
in Abbildung 1 geografisch dargestellt. Diese Empfehlungen fur Tagesklinikstandorte sind an
Kriterien der Erreichbarkeit orientiert. Hier ist allerdings noch weniger als bel der regionalen
psychiatrischen Bettenabteilung eine zwingende Zuordnung einzelner Patientlnnen zu einem
administrativ definierten Einzugsgebiet gegeben, und es besteht Wahlfreiheit.

Nach den sieben Psychiatrieregionen geordnet kommen als Standorte fr Tageskliniken in Frage:

Weinviertel: Hollabrunn, Mistelbach, Ganserndorf?’
Thermenregion: Maodling, Baden, Bruck/Leitha
Bucklige Welt: Neunkirchen, Wr. Neustadt

NO Mitte Nord: Tulln, Krems®®

NO Mitte Siid: St. Polten, Lilienfeld

Mostviertel: Amstetten/Mauer, Scheibbs
Waldviertel: Waidhofen/Thaya, Zwettl

2 am MZG = Medizinisches Zentrum Ganserndorf

2 Fir Krems und Lilienfeld waren in der urspringlichen Planung keine psychiatrischen Tageskliniken vorgesehen, der Beschluss
des Standigen Ausschusses des NOGUS vom 27.02.2003 sieht diese zusétzlichen Standorte jedoch vor. Bei Beriicksichtigung des
Gesamtschliissels von 0,3 bis 0,5 Betten einschliefdlich Tagesklinikpldtze sind diesbeziiglich genauere Nachberechnungen
notwendig.
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Tab. 1. Psychiatrische Betten/Tagesklinikpléatze fur Erwachsene einschliefdlich alter
Menschen flr 7 Regionale Zentren flr Seelische Gesundheit (Annahme
OKAP/GGP-Schliissel 0,3 - 0,5/1000 EW minus 30 Drogenentzugsbetten)

Hinter arunddaten konkrete Empfehlungen
5Gesund- .._ @ L) © | 1 © M .
heits- 7 Psychiatrieregionen EW pro EW pro | OKAP/GGP || Betten TKI - maoaliche ., Summe?
Regionen Bezirk Region 0,305 Platze TKL-Standorte
2 e 50.070
ollabrunn X
P jimos BE | ew | B B SR B W
c istelbacl . , P T
T Ganserndorf garee  (1860%) (50) Gansemdorf 320 | (%)
= WU Gerasdorf 8231
Thermenregion
T Bruck/Leitha 40.006 317.0%0 95-159 29-92 60 Baden 50 89-152
o \évalgl e%:hwecha 13%%% (20,51%) (60) (50-80) | Bruck/Leitha +o0 | (110120)
s .
7
=) .
i) BuckligeWelt )
- Neunkirchen 85769  195.305 59.98 154 40 Neunkirchen +20 55
Wr. Neustadt Stadt 37627 (12,63%) (30-50) | (30-40) | Wr. Neustadt +20 (70-80)
Wr. Neustadt Land 71.909
NO Mitte Nord
Tulln 64.600
ok, oh 28 | we | WP | B e | @
osterneubur . ,46% =
2 Krems Stact 9 23713 (Krems SIA 27.02.02)
s Krems Land 54.407
O
zZ . .
NO Mitte Sud
<. Polten Stadt 49121  169.514 51-85 28-62 20 St, Polten +20 48-82
St. Polten Land 93.309 (10,97%) (30) (30) Lilienfeld StA (60)
Lilienfeld 27.084 7.02.02)
K mstetten .
S_ Mek 75,287 237.461 71-119 26-74 40 Amstetten +20 66-114
B Scheibbs 155 (1536%) (60) (40) | Schebbs +20 (100)
= Waidhofer/Y bbs 11.662
[} .
% Wal\(;\\ln%glelfen/T h 28.197
s adnho ya : 146.282 5-34 36 | Waidhofen/Th.  +16 41-70
>
= Ham o 3280 (9,46%) 4473 (30) (30) | zwettl 120 (0)
= Gmuind 40.050
464-773 158- 467 276 434-743
Summe 1.545.804
(100%) (320-340) (229555)— (595)
2 Siehe FulRnote 16

% Die hier genannten Bettenzahlen sind regionsbezogen und nicht standortbezogen. Betten fiir Spezialversorgung sind hier nicht
inkludiert. [So sind z.B. fiir die Region NO Mitte Nord zusétzlich zu den hier genannten psychiatrischen Bettenzahlen (34-73)
noch Betten fir Kinder-/Jugendpsychiatrie und Psychotherapie/Psychosomatik/V erhaltensmedizin (PPV) vorgesehen (siehe
Tell C dieses Berichtes)]. In Klammer sind die Bettenzahlen angegeben, die sich im Beschluss des Sténdigen Ausschusses des
NOGUS vom 27.02.2003 finden.

3L In Klammer sind die Tagesklinikplétze angegeben, die sich im Beschluss des Standigen Ausschusses des NOGUS vom
27.02.2003 finden.

%2 Die Tagesklinikgrofe wird mit +20 Platzen angenommen (siehe Text), lediglich in Waidhofen/Thaya werden statt
4 Tagesklinikplézen 4 zusétzliche Betten vorgeschlagen. Es kdnnen in der jeweiligen Region auch mehr Tagesklinikplétze
geschaffen werden, jedoch kann der kombinierte Betten-/Tagesklinikplatzschliissel die in der letzten Spalte (f) angegebenen
Grenzwerte nicht Uberschreiten.

33 Die Summen von 434-743 Betten/Tagesklinikpl &tzen (und die entsprechenden regionalen Summen in Spalte f)
ergeben sich dadurch, dassim OKAP/GGP-Schliissel auch Betten fiir akuten Drogenentzug enthalten sind. Die 30
fur diesen Zweck am Standort Mauer vorgesehenen Betten mussten deshalb von der Gesamtzahl (Spalte b) von 464-773
abgezogen werden, bevor psychiatrische Betten/Tagesklinikpl&tze auf die 7 Psychiatrieregionen aufgeteilt wurden.
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Abb. 1: Vorgeschlagene Standorte (Bezirke) fur psychiatrische Tageskliniken in

Nieder Osterreich

Psychiatrische Tageskliniken in den Bezirken Hollabrunn, Mistelbach, Ganserndorf, Moadling, Baden, Bruck/Leitha;
Meunkirchen, Wr.Neustadt, Tulln, Krems; St.Polten, Lillenfeld; Amsteften, Scheibbs; WaidhofenThaya, Zwett

Waldviartel

145,282 EW Weinviertal

287 483 EW

Mc_r?m oot Thermenragion
237 481 EW 317,090 EW
NO Mitte Mord Bucklige Welt
152 668 EW NO Mitte Siid 195305 EW

169.514 EW

In den folgenden Karten sind die Tagesklinikstandorte mit ihren Erreichbarkeiten in 15-Minuten
Isochronen im Industrialverkehr dargestellt. Auch den flachenméaf3ig grof3en Psychiatrieregionen

sind Tageskliniken nun meistens in weniger als 45 Minuten zu erreichen.
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Vorgeschlagene ,, Tagesklinik -Standorte"

mit 15 Minuten Isochronen

fur die Psychiatrieregion Weinviertel

Hollabrunn
Mistelbach
Ganserndorf
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Abb. 2: Erreichbarkeit von Hollabrunn durch Individualverkehr in Minuten

Erreichbarkeit

von Hellabrunn
durch Individualverkehr
% in Minuten

A dar WO Landecrmgierung
dbirdurg Fsun ordrag wnd Regone okl

Lagende:

Landesgrenze

Bezirksgrenze

15 Minutan |sochrons
[ 30 Minuten |sochrone

45 Minuten Isachrone

60 Minuten Isochrone

- 75 Minuten Isochrone
[ 90 Minuten |sochrone
| Gemeindegrenze

Barachrvrgen ind K srdcgrsfie
Al ey A oo ond Resonakaki;
L e T TR P

Dty Juli 2002

149



Abb.3: Erreichbarkeit von Mistelbach durch Individualverkehr in Minuten
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Abb. 4: Erreichbarkeit von Ganserndorf durch Individualverkehr in Minuten
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V orgeschlagene ,, Tagesklinik -Standorte*

mit 15 Minuten Isochronen

flr die Psychiatrieregion Thermenregion

Maodling
Baden
Bruck ad. Leitha
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Abb.5: Erreichbarkeit von Mddling durch Individualverkehr in Minuten
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Abb.6: Erreichbarkeit von Baden durch Individualverkehr in Minuten
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Abb.7: Erreichbarkeit von Bruck a.d. Leitha durch Individualverkehr in Minuten
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V orgeschlagene ,, Tagesklinik -Standorte*
mit 15 Minuten Isochronen

fUr die Psychiatrieregion Bucklige Welt

Neunkirchen
Wr. Neustadt
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Abb.8: Erreichbarkeit von Neunkirchen durch Individualverkehr in Minuten
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Abb.9: Erreichbarkeit von Wr. Neustadt durch Individualverkehr in Minuten
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V orgeschlagene ,, Tagesklinik -Standorte*
mit 15 Minuten Isochronen

fur die Psychiatrieregion NO Mitte Nord

Tulln

Krems
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Abb. 10: Erreichbarkeit von Tulln durch Individualverkehr in Minuten
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Abb.11: Erreichbarkeit von Krems durch Individualverkehr in Minuten
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V orgeschlagene ,, Tagesklinik -Standorte*
mit 15 Minuten Isochronen

fur die Psychiatrieregion NO Mitte Sid

St. Polten
Lilienfeld
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Abb.12: Erreichbarkeit von St. Polten durch Individualverkehr in Minuten
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Abb.13: Erreichbarkeit von Lilienfeld durch Individualverkehr in Minuten
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V orgeschlagene ,, Tagesklinik -Standorte*
mit 15 Minuten Isochronen

fur die Psychiatrieregion Mostviertel

Mauer/Amstetten
Scheibbs
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Abb.14: Erreichbarkeit von Mauer/Amstetten durch Individualverkehr in Minuten
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ADbb.15: Erreichbarkeit von Scheibbs durch Individualverkehr in Minuten
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Vorgeschlagene ,, Tagesklinik -Standorte*
mit 15 Minuten Isochronen

flr die Psychiatrieregion Waldviertel

Waidhofen a.d. Thaya
Zwettl
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Abb.16: Erreichbarkeit von Waidhofen a.d. Thaya durch Individualverkehr in Minuten
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Abb.17: Erreichbarkeit von Zwettl durch Individualverkehr in Minuten
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Transport

Damit - gerade im landlichen Raum - das Tagesklinik-Konzept voll wirksam wird, ist die
Frage der Erreichbarkeit, d.h. der Verkehrsverbindung zwischen Tagesklinik und Wohnort als
essenzieller Bestandteil des Tagesklinik-Konzeptes zu betrachten. Ob die Patientlnnen von
sich aus die erforderliche Mobilitét zum Pendeln zwischen Tagesklinik und Wohnort
aufbringen, oder ob Transportmdglichkeiten zur Verfligung gestellt werden miissen, hangt
von verschiedenen Faktoren ab, zum Beispiel von

der personlichen Mobilitét der Patientlnnen (Verflgbarkeit von und

Moglichkeit/Fahigkeit zur Nutzung von privaten und 6ffentlichen Verkehrsmitteln)

der Fahrzeit mit privaten und/oder 6ffentlichen Verkehrsmitteln in die Tagesklinik und

retour

der Verkehrssicherheit und Verkehrsbelastung auf der Strecke zwischen Tagesklinik

und Wohnort

den Fahrtkosten und den personlichen finanziellen Ressourcen der Patientlnnen

den individuellen Bedirfnissen der Patientlnnen und ihrer Bezugspersonen

(Bereitschaft zum taglichen Pendeln auf Eigeninitiative, individuelle Belastbarkeit,

aktuelle Befindlichkeit, etc.).

Speziell fur Personen, die in landlichen Gegenden wohnen, missen daher gezielte
Fordermal3nahmen getroffen werden, um ihnen die Inanspruchnahme der tagesklinischen
Behandlung zu ermdglichen. Die Moglichkeiten und Grenzen der Erreichbarkeit der
Tagesklinik mussen bereits bei der Aufnahme ausgel otet werden und die FOrderungen
unmittelbar zuganglich gemacht werden, um zu verhindern, dass Patientinnen, bei denen eine
tagesklinische Behandlung fachlich indiziert wére, aus Mobilitatsgriinden vollstationér
aufgenommen werden missen. Dabel konnen im Einzelfall wahrend des Therapieverlaufes
Veranderungen eintreten, die sowohl objektive (z.B. witterungsbedingte Einfllisse auf die
Verkehrssicherheit) als auch subjektive (z.B. EinflUsse der psychischen Befindlichkeit auf die
Fahrtauglichkeit) Faktoren betreffen konnen.

Die Fordermalinahmen selbst kdnnen von Beratungen Uber das offentliche Verkehrssystem,
Uber die Initiierung von Fahrgemeinschaften bis hin zu finanziellen Zuschiissen zu den

Reisekosten bzw. dem Zur-Verfigung-Stellen eines Shuttle-Dienstes gehen. In den einzelnen
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Gebieten kénnten auch Kooperationen mit bestehenden Systemen des Personentransports

(z.B. Schul- und Pendlerbusse) zur Einsparung von Kosten beitragen.

Per sonelle Ausstattung

Es wird empfohlen, die personelle Ausstattung von Tageskliniken unter Verwendung der
deutschen Psychiatrie- Personalverordnung®* zu gestalten Dabei muss berticksichtigt werden,
welchen Anteil welcher Typ der Psych-PV-Tagesklinik in der jeweils geplanten Tagesklinik
hat.

Mitarbeiterlnnen in Tageskliniken sollten auch in anderen Typen psychiatrischer Dienste und
Einrichtungen auf Teilzeitbasis tétig sein konnen, etwa im PSD oder im Krisendienst.
Psychiater konnten zusétzlich auch als Konsiliarérzte in Allgemeinen Krankenanstalten ihrer
Region bzw. als Konsiliarérzte in Heimen tétig sein. Diese Mehrfachtétigkeit empfiehlt sich

einerseits aus Griinden der Personalflexibiliét, anderseits aus psychohygienischen Grinden.

Bel Wechsel von Patientlnnen zwischen voll- uns teilstationdren Behandlungssettings sollte
darauf geachtet werden, dass Fragmentierungen im therapeutischen Prozess moglichst
vermieden werden, d.h. dass die therapettischen Bezugspersonen vom Anfang bis zum Ende
der Klinikbehandlung konstant bleiben.

Geschlechtsspezifische Aspekte

Fir diese Aspekte wird auf den Exkurs am Ende des Kapitels B.1.1 ,, Vollstationére

Behandlung im Rahmen des RZSG* verwiesen.

3% Kunze, H. und L. Kaltenbach, Hrsg.: Psychiatrie-Personalverordnung. Textausgabe mit Materialien und Erl&uterungen fur
die Praxis. Kohlhammer, Stuttgart 2003, ISBN 3170174940)
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Kapitel 1.3

Krisendienst im Rahmen des RZSG

Ubersicht
Aussagen des Niederosterrei chischen Psychiatrieplans 1995
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B.1.3.1 Zielgruppe
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Stérken-Schwéchen-Analyse
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Ubersicht zu , B.1.3 Krisendienst”

Der Krisendienst hat sich an den Leitlinien der Niederschwelligkeit, der Regionalisierung und
der bestmoglichen Erreichbarkeit zu orientieren und so organisiert sein, dass vorhandene
Ressourcen bestmoglich genutzt werden. Gerade fir ein gut funktionierendes Krisen und
Notfallsystem sind alle verflgbaren relevanten Ressourcen innerhalb einer Region zu niitzen

und fur eine nahtlose Abwicklung der Interventionen im Not- und Krisenfall abzustimmen.

Die Gesamtheit des Angebots gliedert sich in telefonische, ambulante und mobile
Tatigkeitsbereiche.

Bel der Zielgruppe fur den Krisendienst handelt es sich um Personen, die nicht zwangslaufig
psychisch erkrankt sein missen, die sich aber zun&chst in einer akuten seelischen Krise bzw.
Notsituation befinden. Freilich gehtren akute psychiatrische Erkrankungen sehr wohl zum
Aufgabenbereich des Krisendienstes, der hier lediglich aus Griinden der Stigmavermeidung

durch das Etikett ,, psychiatrisch® a's Krisendienst bezeichnet wird.

Die derzeitige Versorgungssituation in Niedersterreich ist dadurch gekennzeichnet, dass es
keinen umfassend tétigen, psychiatrischen Krisendienst gibt. Verfligbar sind in
Niederosterreich hingegen - neben dem Krisentelefon und dem Krisenmanagement des PSD
far die von ihm betreuten Klienten (s.u.) - die allgemein- medizinischen Notfallsysteme, die
die erforderliche Speziaisierung fur psychiatrische Not- und Krisenfdle alerdings nicht

aufwei sen, aul3erdem das ,, psychosoziale Akutteam® fir , katastrophal€* Ereignisse.

Far Krisen und Notfallinterventionen tagsiiber an Wochentagen sollten die Psychosoziaen
Dienste in den jeweiligen Bezirken zustandig sein; an Wochentagen wahrend der Nachtzeit
bzw. an Wochenenden und Feiertagen sollen die Leistungen durch den Krisendienst am
RZSG erbracht werden.

Um ein effizientes regional es psychiatrisches Krisensystem zu entwickeln, bedarf es der
Kooperation und Abstimmung der beiden vorgeschlagenen Anbieter desKrisendienstes (PSD,
RZSG) untereinander sowie mit allen anderen Anbietern von medizinischen und

psychiatrischen Not- und Kriseninterventionen in der Region.
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Als geeignetes Organisationsmodell fir den Krisendienst bietet sich ein integriertes Modell
an, bei dem ausgewahltes Personal aus dem RZSG, den dislozierten psychiatrischen
Tageskliniken und dem PSD - unterstiitzt durch Fachkrafte aus dem niedergel assenen Bereich

- zu einem Personalpool zusammengefihrt werden konnten.

In Anbetracht der Komplexitét der Gesamtmaterie wird die Planung und Umsetzung dieser

kooperativen Strukturen im Rahmen eines M odellprojektes empfohlen.

Aussagen des Nieder dsterreichischen Psychiatrieplanes 1995

Im NOP95 wurde fiir jeweils eine Region die Errichtung eines regionalen psychiatrischen
Zentrums empfohlen, das neben einer psychiatrischen Akutbetten-Abteilung und einer
Tagesklinik auch Uber ein rund umdie Uhr zur Verfligung stehendes Krisen-/Notfallteam
(Psychiater und andere Berufsgruppen), das telefonisch, ambulant und mobil tatig ist,
verflgt.

Krisen- und Notfalldienste haben eine wichtige sekundar praventive Funktion, besonders auch
im Hinblick auf die Vermeidung einer Hospitalisierung und damit auch auf die Bettenreduk-
tion. Damit psychiatrische Krisen- und Notfalldienste in Anspruch genommen werden kdnnen,
ist es essentiell, dass sie fur die Betroffenen leicht erreichbar sind. Vier derartige
Erreichbarkeitkriterien missen erfillt werden:

zeitliche Erreichbarkeit: rund umdie Uhr, 7 Tage in der Woche,

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

- psychologische Erreichbarkeit: es mussin der spezfischen Art, wie der Dienst
angeboten wird, berlicksichtigt werden, dass viele Menschen Angst vor der Psychiatrie
haben

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

Das hier vorgeschlagene Modell eines fir jeweils eine Psychiatrieregion zustandigen Krisen-
/Notfallteams, das am regionalen psychiatrischen Zentrum angesiedelt i, erfiillt alle
genannten Kriterien. Der geographischen, der zeitlichen und der psychologischen
Erreichbarkeit dient, besonders im l&andlichen Bereich, auch ein rund um die Uhr besetztes
Krisen-/Notfalltelefon, das vom Krisen-/Notfallteam betrieben werden sollte und sowohl
Patienten, ihren Angehdrigen, professionellen Helfern aber auch assoziierten Berufen (z.B.
Gendarmerie) in Notsituationen eine rasche erste Beratung anbieten konnte.
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Evaluation 2003

B.1.3.1 Zielgruppe

Bei der Zielgruppe fur den Krisendienst handelt es sich um Personen mit akuten
psychiatrischen Erkrankungen (u.a. psychischer und/oder organischer Natur), aber auch um
Personen, die nicht zwangslaufig psychisch erkrankt sein missen, die sich aber in einer
akuten seelischen Krise bzw. Notsituation befinden. Die Ausléser fir solche psychischen
Belastungssituationen reichen von familiaren Konflikten und Gewalterfahrungen bis hin zum
Verlust nahe stehender Menschen bzw. Katastrophenfallen. Personen mit bereits bekannten
psychischen Erkrankungen sind infolge ihrer spezifischen Vulnerabilitdt besorders anféllig
dafir, in seelische Krisen zu geraten und machen daher den grofiten Personenanteil innerhalb
der Zielpopulation aus. Suizidalitat, Angstlichkeit und Aggressivitat und die Involvierung von
Alkohol und Drogen sind typische Probleme bei psychiatrischen Notféllen und

psychosozialen Krisen.

B.1.3.2 Versor gungsplanerische Rahmenbedingungen

Nach dem NO Gemeinde-Rettungsdienstgesetz haben die Gemeinden im Rahmen des
Gemeinde-Rettungs- und Krankenbefdrderungsdienstes zu gewéahrleisten, dass fur die
Leistung der Ersten Hilfe und fur die Beforderung von Personen, die in der Gemeinde eine
erhebliche Gesundheitsstorung erlitten haben oder wegen ihres Gesundheitszustandes kein
gewohnliches Verkehrsmittel benutzen kdnnen, entsprechende Einrichtungen zur Verfigung
stehen.

Die Gemeinden haben, sofern sie nicht selbst den Gemeinde- Rettungs- und
Krankenbefdrderungsdienst betreiben, diesen durch Abschluss eines Vertrages mit physischen
oder juristischen Personen, die Uber geeignete Einrichtungen verfigen, sicherzustellen. In
diesem Vertrag hat sich die Gemeinde auch zu einem jdhrlich zu entrichtenden

Rettungsdienstbeitrag zu verpflichten.

In den ,, Gemeinsamen Niederlassungsrichtlinien zwischen Arztekammer fir Niederosterreich
und NO Gebietskrankenkasse" wird u. a. auch der Bereitschaftsdienst geregelt. Der
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» Wochentagsnachtbereitschaftsdienst” wurde allerdings seit Ende 1994 von der Mehrheit aller
Allgemeinmediziner mangels entsprechender Honorierung sistiert. Als Ersatz dafir wurde
eine Vereinbarung der NO L andesregierung mit der NO Arztekammer Uber die

flachendeckende Einfiihrung des NO Arztedienstes getroffen.

B.1.3.3 Aktuelle Versorgungslage

Die derzeitige Versorgungssituation in Niedersterreich ist dadurch gekennzeichnet, dass es
aul3er der Moglichkeit einer Einweisung in eine stationdre psychiatrische Abteilung keinen
umfassend tatigen, psychiatrischen Not- und Krisendienst gibt. Ein vom NOGUS-S
eingerichtetes und betriebenes Krisentelefon hat Anfang 2000 den Betrieb aufgenommen und
bietet eine zentrale ,, sozial psychiatrische telefonische Krisenberatung” an. Darlber hinaus

bietet der PSD ein Krisenmanagement fir die von ihm betreuten Klienten an.

Verfligbar sind in Niederosterreich hingegen die allgemein- medizinischen Notfallsysteme, die
auch jetzt schon prinzipiell fur psychiatrische Not- und Krisenfélle abgerufen werden. Eine
Einschétzung des Anteils an psychiatrischen Kontakten bei Einsdtzen dieser Dienste ist nicht
bekannt, aus internationalen Vergleichen lasst sich allerdings ein Anstieg in der

Inanspruchnahme dieser Dienste auch fur Niederdsterreich annehmen.

Psychosoziale Krisenberatung (Krisentelefon)

Die von NOGUS-S seit dem Jahr 2000 betriebene Psychosoziale Krisenberatung ist bis dato
ausschliefdich telefonisch tétig. Der Dienst ist von Montag bis Freitag von 19:00 — 7:00 Uhr
und samstags, sonntags und feiertags rund um die Uhr unter einer kostenlosen
Telefonnummer (0800/202016) erreichbar. Die Beratung ist kostenlos und anonym und wurde
im Jahr 2001 insgesamt 1551mal in Anspruch genommen®. Die Gesamt gesprachsdavier
betrug im Jahr 2001 36.096 Minuten bei durchschnittlich 3,2 Anrufen je Dienst und einer
durchschnittlichen Dauer von 23 Minuten pro Gespréach. Das Beratungsteam ist
multidisziplinér besetzt und besteht aus Gesundheits und Krankenpflegepersordl,
Psychologen, diplomierten Sozialarbeitern und Arzten.
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Krisendienst durch den PSD

Der PSD Ubernimmt derzeit fur seine langerfristig betreute Klientel auch die Funktion des
Krisenmanagements. Aufgrund mangelnder personeller Ressourcen und der Nicht-
Zustandigkeit fur bestimmte gerontopsychiatrische sowie kinder- und jugendpsychiatrische
Patienten wird dieses - zeitlich aufwandige und inhaltlich anspruchsvolle - Angebot allerdings
bisher nur begrenzt angeboten und entspricht gegenwartig noch nicht den Kriterien eines

umfassenden psychiatrischen Not- und Krisendienstes.

In der vorliegenden Evaluation des NOP95 wird firr die PSDs eine grundlegende konzeptuelle
Reorganisation vorgeschlagen, im Rahmen derer die PSDs in ihren jeweiligen Bezirken
tagsiiber an Werktagen auch die flachendeckende telefonische, ambulante und mobile
psychiatrische Not- und Krisenversorgung erbringen sollen (s. Kapitel B.2.3). Zielgruppe
dieser Mal3nahmen sollen in erster Linie jene Personen sein, fur die der PSD die
Versorgungsverantwortlichkeit tbernommen hat, aber auch jene Bewohner des jeweiligen
Einzugsgebietes, die einer psychiatrischen Not- und Krisenhilfe bedirfen, ohne zuvor mit
dem PSD in regelmaliigem Kontakt gestanden zu haben, insofern sie nicht durch andere (z.B.
niedergelassene Fachérztinnen fir Psychiatrie) erbracht wird. Zu den Zeiten der PSD-
Zustandigkeit fur den psychiatrischen Not- und Krisendienst sollten auch Abstimmungen mit
den zustandigen RZSGs bzw. den dislozierten Tageskliniken erfolgen. Der hier
vorgeschlagene psychiatrische Not- und Krisendienst seitens der PSDs erfordert auch
elaborierte Konzepte der Kooperation und Abstimmung mit den anderen Anbietern

medizinischer und psychiatrischer Krisert und Notfallsinterventionen.

NO Notar ztdienst

Der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst (RKT) wird in NO primér vom
Osterreichischen Roten Kreuz (ORK - Landesverband Niederésterreich) und dem Arbeiter-
Samariter-Bund (ASB) abgedeckt. Das RK verfligte im Jahr 2001 Uber insgesamt 55
Bezirksstellen (siehe unten), die wiederum mehrere Ortsstellen umfassten. Der ASB unterhalt
regional verteilt 25 Gruppen (in den Bezirken Baden, Lilienfeld, Melk, Modling,
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Neunkirchen, St. Polten Stadt & Land, Wien-Umgebung und Zwettl). Insgesamt wurden von
diesen beiden Organisationen im Jahr 2001 mehr a's 600.000 Einsétze (rund 1.600 pro Tag)
gefahren. 14% davon fuhr der ASB. Das RK Niederdsterreich verfligt Gber 24 Notarztwagen
bzw. Notarzteinsatzfahrzeuge und tber rund 560 Rettungs- und Krankentransportwégen (NO
Gesundheitsbericht 2002, S. 58). Unter der Tel. Nr. 144 wird eine Leitstelle erreicht, in der
ein diensthabender Sanitéter Uber die Aktivierung des Notarztes oder des Rettungsdienstes

oder des NO Arztedienstes entscheidet und die weiteren Schritte veranl asst.

Derzeit gibt es eine grof3e Anzahl von Leitstellen, die aber zuklnftig auf 4-5 Zentralleitstellen
reduziert werden sollen. Hier ware eine Zusammenfihrung von NO Arztedienst und

NO Notarztdienst zielfilhrend. Die derzeitigen Leitstellen betreibt ausschlieflich das Rote
Kreuz Niedertsterreich, das fir den Rettungseinsatz eigene Fahrzeuge und Fahrzeuge des
Arbeiter-Samariter-Bundes zum Einsatz bringt.

NO Arztedienst

Der NO Arztedienst ist unter der Nummer 141 erreichbar und in der Zeit von Montag bis
Freitag zwischen 19 und 07 Uhr mit einem Telefonarzt und einem - im Bezirk tétigen -
Bereitschaftsarzt besetzt. Eine Ausnahme bilden die Tage vor einem Feiertag und die
Feiertage selbst, an denen — genauso wie am Wochenende - die Sprengelérzte®® (s.u.) einen
Bereitschaftsdienst versehen.

Uber Vermittlung von vier Zentralstellen (,, Call-Center” in Amstetten, S. Polten, Mistelbach
und Wr. Neustadt) wird entweder eine Verbindung zum zustandigen Bereitschaftsarzt (Arzt
fur Allgemeinmedizin ohne zwingendes Notarztdekret) hergesellt oder aber der Notarzt (144)
aktiviert. Der 141-Dienst bietet neben telefonérztlicher Auskunft einfache
Behandlungsmdglichkeiten (Nachtapotheke) wie auch Informationen flr weitere arztliche
Mal3nahmen an. Bei Abgabe einer Medikamenten Orginal packung wird ein Rezept
ausgestellt und einbehalten. Der Patient bezahlt in diesem Fall die derzeitige Rezeptgebtihr.
Die Weiterbehandlung am Folgetag wird wie herkdmmlich durch den Hausarzt durchgefuhrt.

3 Der zwischen NO Gebietskrankenkassa und Arztekammer fiir NO vereinbarte Stellenplan sieht
Kassaplanstellen vor, die, bei Arzten fur Allgemeinmedizin nach Sanitétssprengel n aufgeteilt werden bzw. bei
Fachérzten nach Bezirken.
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In Akutsituationen erfolgt eine Einweisung ins néchstgelegene Krankenhaus oder das
Beiziehen des Notarztes. Aul3erhalb der Ansprechzeiten (Wochenenden und Feiertage) wird

automatisch zum Rettungs- bzw. Notarztdienst 144 weitergel eitet.

Durch die bestehende V ertragslage mit den Sozialversicherungstragern sind die

niedergel assenen Arzte fir Allgemeinmedizin (AFA) zu diesen Zeiten verpflichtet, die
arztliche Versorgung zu gewéhrleisten. Grofeils lassen sich diese ,, Sprengeléarzte”® dabei
durch &rztliche Kollegen (die nicht niedergelassen sind) vertreten. Diese miissen vom
zustandigen Sprengelarzt der Arztekammer als Vertretung fir ihren Wochenend- bzw.
Feiertagsnachtbereitschaftsdienst gemeldet werden. In der Praxis sind das wenige Arzte, die

mit vielen Diensten diese Vertretungen durchfihren.

Urspriinglich wollten die ,, Sprengelarzte” fur die Ausdehnung ihrer Nachtbereitschaft auf die
Wochentage eine zusétzliche finanzielle Abgeltung, wofir die Versicherungstréger nicht
bereit waren. Das fiihrte zu einem Versorgungsvakuum, das schlussendlich durch den NO
Arztedienst al's Ergebnis einer Vereinbarung zwischen der NO Landesregierung und der NO
Arztekammer gefillt werden konnte. Zustandig seitens der NO Arztekammer sind die
Referate fur ,, Bereitschaftsdienst & Funk® und fur ,,Notfall- und Rettungsdienste” sowie fur
, Katastrophenmedizin®.

Der NO Arztedienst ist fiir das Bundesland Niederosterreich in 35 Regionen eingerichtet. Die
Regionen entsprechen zum Teil den NO Bezirken, teilweise sind die Regionen verkleinert,
verbunden mit einer anteilsméfdig niedrigeren Honorierung. Der diensthabende Visitenarzt
erhdlt derzeit pro Nacht EUR 116,25 fir eine ganze Region. Zusétzlich wird pro Visite der
Betrag von EUR 58,14 inkl. Wegegebthren und pro getétigter Ordination ein Betrag von
EUR 18,17 honoriert. Erfahrungsgemal’ fallen pro Nachtdienst 4 bis 5 Einsétze an. Die
Honorierung fur die Telefonérzte in den Call-Centern erfolgt mit EUR 218,02 pro Nacht.

Psychosoziales Akut -Team

Das Psychosoziale Akut-Team wurde auf Grund von Erfahrungen bel der Betreuung von
Angehdrigen in plotzlich auftretenden extremen Krisensituationen im Jahr 2001 nach

katastrophalen Ereignissen (wie z.B. der Gasexplosion in Wilhelmsburg im Dezember 1999)
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aufgebaut und ist fUr Einsdtze bei grofReren Katastrophen, aber auch bel katastrophalen

Ereignissen im personlichen Bereich vorgesehen.

Die Dienste des Psychosoziaden Akut-Teams kénnen in folgenden Fallen beansprucht werden:
Unfall mit Todesfolgen, Mord, Suizidversuch, Unfall mit Schwerverletzten, Identifizierung
einer nahestehenden Person, Gewaltdelikte, pl6tzlicher Tod zu Hause, Schuld am Tod

anderer.

In funf Regionen Niedertsterreichs stehen derartige Akutteams zur Verfligung. Zentrale
Anlaufstelle ist dabei das Landhausviertel in St. Polten, wo rund um die Uhr ein telefonischer
Bereitschaftsdienst anwesend ist und - auf Wunsch der Betroffenen - dasjewellige Akutteam
in der Region verstandigt. Der Dienst kann nicht Uber die Betroffenen selbst abgerufen
werden, sondern ist nur Gber den Behdrdenweg (Gendarmerie oder Polizei, Bezirkshaupt-
mannschaften, Amtsérzte, Sozial- oder Jugendabteilungen, sozialpsychiatrische Abteilungen
der Krankenhauser, Notérzte und Mitarbeiter der Rettungsdienste) aktivierbar. Bel Wunsch
der Betroffenen nach psychol ogischer/psychotherapeutischer Betreuung konnen sie eine
Fachberatung im Ausmal3 von sechs Stunden kostenlos in Anspruch nehmen (vom Land
Niederdsterreich mit rund 140.000 Euro im Jahr 2002 unterstitzt). Dartiber hinaus werden sie
auf weitere Betreuungsangebote, wie beispielsweise Selbsthilfegruppen verwiesen. Die
interdisziplindre Plattform der im Akutteam tétigen Fachkréfte besteht aus 40 Psychologen,
Psychotherapeuten, Arzten und Diplom:Sozialarbeitern. Das Akut-Team arbeitet in enger

K ooperation mit dem NDO (Notfallpsychologischer Dienst Osterreichs).

Notruftelefon / Sozialstationen

Das Notruftelefon soll @lteren, kranken oder pflegebedurftigen Personen die Sicherheit bieten,
im Notfall durch einen einfachen Druck am Knopf des Funksenders am Armband oder an der
Hal skette einen automatischen Notruf auslésen zu kdnnen. In der Reihenfolge der
eingespeicherten Nummern werden sie mit Nachbarn, Verwandten oder den Tag und Nacht
besetzten Zentralen der Anbieter bzw. Rettungsgesellschaften verbunden. Anbieter sind die
Trager von Soziadiensten. Fur die Anschlussgebihr und die monatliche Miete kann fir
Personen mit Hauptwohnsitz in Niederosterreich, die ein Pflegegeld beziehen bzw. von der
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Fernsprechgrundgebihr befreit sind, ein Kostenzuschuss durch das Land Niederdsterreich

gewahrt werden.
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B. 1.3.4 Empfehlungen fur die Weiterentwicklung

Starken-Schwachen-Analyse

Bel der Analyse zur aktuellen Versorgung durch Not- und Krisendienste zeigt sich ein
mittlerweile - aus mehreren eigensténdigen Subsystemen zusammengesetztes - Gesamtsystem
fur medizinische Notfédlle, das téglich und rund um die Uhr notfallmedizinische
Interventionen vorhdt. Aufgrund seiner akut- medizinischen Ausrichtung wird dieses
Notdienstsystem in der Praxis auch bel psychiatrischen Notfédlen as Anlaufstelle genutzt.
Problematisch erscheint dabei allerdings, dass bei psychiatrischen Notfélen ein anderes
Vorgehen als bel somatischen Notfallen erforderlich ist, und diese Spezialisierung derzeit bel
den im allgemein- medizinischen Notdienst tétigen Arztinnen nicht im erforderlichen AusmaR

gegeben erscheint.

Der derzeit bestehende &rztliche Notdienst in NO setzt sich aus vielen Teilsystemen

Zusammen:

» Niedergelassene Arzte fiir Allgemeinmedizin al's Sprengelérzte, verantwortlich fir den
Nachtbereitschaftsdienst an Wochenenden und Feiertagen

= die Vertretungen der Sprengelarzte

= der NO Arztedienst ohne Notarztdekret

= der Notarztdienst

Diese Auftrennung in mehrere Subsysteme bringt naturgemal? Abstimmungsprobleme mit

sich und sollte in weiteren Organi sationsentwicklungsschritten Uberwunden werden.

Eine spezielle Problematik stellt der Umgang mit Zwangseinweisungen dar. Mit einem
1999/2000 von NOGUS-S organisierten Projekt zur Schulung von Exekutivbeamten wurde
dieser Problematik begegnet. Dieses Projekt hatte zum Ziel, den Beamten mehr Sicherheit im

Umgang mit Personen in psychischen Not- und Krisenféllen zu vermitteln sowie die
K ooperation zwischen der Exekutive und den psychiatrischen Diensten und Einrichtungen zu

verbessarn.
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Eine weitere Problemzone in der derzeitigen Versorgungspraxis ergibt sich bel Personen mit
Intoxikationen nach einem Suizidversuch. In solchen Falen missen die mit
Uberwachungsmaglichkeiten besser ausgestatteten internen Abteilungen in Anspruch
genommen werden. Bel gleichzeitiger Zwangseinweisung stellt diese Vorgangsweise
allerdings eine gesetzlich noch ungelGste Grauzone dar. Eine mogliche Losung wirden
interdisziplinare Zentralaufnahmen - wie im Donauklinikum geplant - darstellen, in denen u.
a. auch Notérzte tétig sein konnten, die einerseits eine , Filterfunktion® hinsichtlich der
Aufnahmeentscheidung Ubernehmen und andererseits auch die Inanspruchnahme von

kurzzeitigen , Notfallbetten* mit entsprechender Uberwachung niitzen kénnten.

Die seit dem Jahr 2000 in NO eingerichtete psychosoziale Krisenberatung beschrankt sich
lediglich auf telefonische Beratungsgesprache. Direkte ambulante bzw. mobile Kontakte sind
bis jetzt nicht vorgesehen, werden aber von alen relevanten Interessensgruppen als dringend

notwendig eingestuft.

Die in den vorhandenen Diensten und Einrichtung selbst organisierten Vorkehrungen fur
Notfallsituationen stellen ein zusétzliches bestehendes Angebot dar, das allerdings in seinem
Wirkungskreis - so wie derzeit noch beim PSD - auf die jeweils dort betreuten Patienten
beschrankt ist, und eher auf psychosoziale Krisenintervention als auf Intervertionen bei

Notfdlen ausgerichtet ist.

In @nlicher Weise reicht vermutlich bei psychiatrischen Notfallen auf einer somatischen
Abteilung in einem Krankenhaus ein bestehender (zeitlich ja sehr begrenzter) Konsiliardienst
nur beschrénkt aus. Auch hier wére eine Erganzung durch die mégliche Inanspruchnahme
eines zukUnftigen psychiatrischen Notdienstes durch das Krankenhaus sinnvoll. Ob dies dann
letztlich Uber eine gemeinsame Notrufnummer geschehen soll oder Uber eine exklusive

Kontaktaufnahme miisste noch tberprift werden.

Die externe psychiatrische Notfall- und Krisenintervention in den bestehenden Pensionisten
und Pflegeheimen und den betreuten Wohnformen findet derzeit ebenfalls in keiner
systematischen Weise statt. In der Praxis wird in jenen Falen, denen mit den verfligbaren

Ressourcen der Einrichtungen nur eingeschrankt begegnet werden kénnen, der NO
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Arztedienst oder der Rettungsdienst herangezogen. Nicht zuletzt spielen bei dieser

Entscheidung pekuniare Uberlegungen der Einrichtung eine Rolle.

Zusammenfassend ist als Charakteristikum bei der derzeitigen Angebotsstruktur die
Auftrennung in mehrere selbststéndig organisierte akut-medizinische Notdienstsysteme, die
deshalb zusétzliche Schnittstellenprobleme mit sich bringt, und das Fehlen einer gemeinsam
anwahlbaren Telefonnummer hervorzuheben. Dass es dartiber hinaus auch noch eine eigene
Telefonnummer fUr die psychosozia e Krisenberatung gibt, erschwert fur die Nutzer noch

zusétzlich eine rasche Orientierung und Inanspruchnahme in einer Notfallsituation.

Umsetzungsempfehlungen

Fir jede der sieben Psychiatrieregionen sollte ein - an Wochentagen wahrend der Nacht und
an Wochenenden und Felertagen rund um die Uhr tétiger - Krisendienst am RZSG
eingerichtet werden®’. Das Problem fiir einen Krisendienst in einem Flachenbundesland wie
Niederosterreich besteht in den organisatorischen Mal3nahmen, die eine rasche Verfligbarkeit
der Hilfe garantieren. Zu diesem Zweck sind - anders asin den Grol3stadten, in denen die
sozialpsychiatrischen Modelle urspriinglich entwickelt wurden - spezifische Vorkehrungen zu
treffen, vor allem ist auch mit bereits existierenden nicht-psychiatrischen Not- und

Krisendiensten eine enge Kooperation zu suchen.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber den gegenwértigen Zeitplan der Bereitschaft sdienste von
Notarzt, Arztedienst und Sprengelarzten sowie einen moglichen Zeitplan fir den Krisendienst
durch den PSD und das RZSG.

37 An Werktagen sollte tagsiiber der PSD diese Funktion iibernehmen und dabei eng mit dem RZSG
zusammenarbeiten (siehe Kap. B.2.3)
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Tabellel

. . Psychiatrischer Not-
Arztliche Notdienste
und Krisendienst
_ Notarzt- Arzte- | Sprengel-
Tage Zeiten PSD RZSG
dienst dienst arzte
Mo —Fr
07.00 —19.00 X X x) 1)
(Werktage)
Mo —Fr
19.00 - 07.00 X X X X
(Werktage)
Sa— S0,
07.00-07.00 X X X
Felertage

1) Das RZSG am zentralen Ort jeder Psychiatrieregion ist auf jeden Fall zur Leistung von

»Erster Hilfe* im Krankenhaus verpflichtet.

In NiederOsterreich sind mit den oben beschriebenen Anbietern von medizinischen und
psychiatrischen Not- und Kriseninterventionen umfassende K ooperationsbeziehungen
herzustellen. In Anbetracht der Komplexitét der Gesamtmaterie wird die Planung und

Umsetzung dieser kooperativen Strukturen im Rahmen eines Model | projektes empfohlen.

Die Kooperationstrukturen mit dem zukinftig durch die PSDs im jeweiligen Bezirk tagstiber
an Werktagen vorzuhaltenden Krisendienst bedirfen der Entwicklung elaborierter Konzepte,
nicht zuletzt deshalb, weil zeitliche Uberschneidungen klare Zustandigkeitsdefinitionen
notwendig machen (Zeitpunkt und Dauer einer Krise werden sich nicht immer mit den hier

vorgeschlagenen Betriebszeiten in Einklang bringen lassen).

Die gegensaitige, moglichst punktgenaue ,, Zuweisung“ von Personen in einer psychischen
Krisent bzw. Notfallsituation verlangt die Ausarbeitung klarer Tétigkeits- und

Zielgruppenprofile und eine gemeinsame Festlegung der Ablaufschemata.

Die Integration der den RZSGs zugeordneten Krisendienste in die stationéren bzw.

teilstationdren Funktionsbereiche - hinsichtlich der gemeinsamen Nutzung personeller,
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infrastruktureller und finanzieller Ressourcen - bedarf einer detaillierten Ist-Anayse der

Gegebenheiten, deren Ergebnis zufolge entsprechende Modelle entwickelt werden konnten.

Im Hinblick auf die - wegen der grof3en zu versorgenden Gebiete - konzipierten dezentralen
psychiatrischen Tageskliniken wére zu tberlegen, ob diese dezentralen Tageskliniken in
gewisser Weise auch als sogenannte dislozierte Zweigstellen fir den Krisendienst fungieren
konnten. Es wére denkbar, dass Mitarbeiterlnnen dieser Tageskliniken angeboten wird,

turnusmaldig im Krisendienst téatig zu werden

Der Krisendienst soll nachts und an Samstagen, Sonntagen und Feiertagen rund um die Uhr
tétig sein und die folgenden Kontaktmodalitéten anbieten:

a) Telefonische Komponente

b) Ambulante Komponente

c) Mobile Komponente
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a) Telefonische Komponente

Diese Komponente umfasst einerseits den Bereich der telefonischen Krisenintervention, d.h.
der Beratung und Unterstiitzung von Personen in einer Krisensituation im Rahmen eines
Telefongespréches. Zum anderen ist der Telefonkontakt die haufigste Form, in der Menschen
mit dem Krisenteam in Verbindung treten, um Uber ihre Situation zu informieren. Auf der
Grundlage des Telefonates wird in der Regel eingeschétzt, welche weiteren Krisent bzw.
Notfallsinterventionsmal3nahmen zu initiieren sind. Je nach Organisationsmodell des
Krisendienstes kbnnen die Anrufe durchdie Mitarbeiterinnen direkt im RZSG
entgegengenommen werden oder — unter Nutzung technischer M églichkeiten
(Rufweiterleitung an Handys) — unabhangig von diesem Standort. Der Vortell der
Standortgebundenheit liegt in der Mdglichkeit der nahtlosen anschlief3enden Durchfiihrung

ambulanter und mobiler Krisen- und Notfallinterventionen.

Der Telefondienst soll nicht nur die erste Anlaufstelle fur die Betroffenen bzw. die in deren
Krisen involvierten Personen (Angehotrige, Nachbarn, Polizel und Gendarmerie, Personal von
Einrichtungen, etc.) sein, sondern auch fur die Vermittler (Notruf-Leitstellen) bzw. Anbieter
(Arzte, Rettungsdienst) medizinischer und psychiatrischer Notfalls- und

K riseni nterventionsmal3nahmen.

b) Ambulante Komponente

Die ambulante Notfall- und Krisenintervention besteht in Diagnose-, Behandlungs-
Beratungs- und Therapiemal3nahmen fur Personen, die aufgrund einer psychischen Krise bzw.
Notfallsituation den Krisendienst am Standort der Bettenabteilung des RZSG aufsuchen. Im
Zuge der ambulanten Krisen- bzw. Notfallintervention kann es sich im Einzelfall
herausstellen, dass eine (teil)stationdre Aufnahme in das RZSG indiziert ist. In diesen Féllen

werden die nétigen Schritte fr eine Aufnahme eingeleitet.

c) Mobile Komponente

Im Rahmen mobiler psychiatrischer Not- und Kriseninterventionen werden Personen in

akuten psychischen Krisen bzw. Notfallsituationen in ihrem Lebensfeld bzw. an dem Ort, wo
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sie sich aktuell befinden, aufgesucht. Tétigkeitsbereiche der mobilen Einsatzteams sind somit
samtliche Ortlichkeiten in der Psychiatrieregion, wie Wohnungen, Gasthauser, ¢ffentliche
Einrichtungen, etc., aber auch Heime und betreute Wohneinrichtungen, z.B. fur alte
Menschen und Personen mit geistigen Behinderungen. Die mobilen, in der Regel mit PKWs
erfolgerden Einsdtze sind durch Teams von mindestens zwel Personen zu leisten, die —je
nach Organisationsmodell - entweder gemeinsam vom Stiitzpunkt aus den Einsatzort
aufsuchen oder erst im akuten Einsatzfall (Uber Handy) zusammengefihrt werden. Das Team
sollte prinzipiell multiprofessionell sein (Arzt/Arztin und Mitarbeiter aus einer anderen
Berufsgruppe) und auch entsprechend ausgestattet sein, um medikamenttse Behandlungen

durchfihren zu konnen.

Die Einsétze des Krisendienstes sollten nach einer Triage durch die allgemeinen Leitstellen
fur den arztlichen Notdienst angefordert werden kdnnen bzw. auch dann tétig werden, wenn

er im Zuge eines Telefongespraches eine mobile Intervention als indiziert erachtet.

Vorschlag fur ein Organisationsmodell des Krisendienstes

Als geeignete Organisationsvariante bietet sich ein integriertes Modell an, bei dem
ausgewahltes Personal aus dem RZSG, den dislozierten psychiatrischen Tageskliniken und
dem PSD - unterstltzt durch Fachkréfte aus dem niedergelassenen Bereich - zu einem

Personalpool zusammengefihrt werden.

Ein Vorschlag fur die Gestaltung der Zuweisungsablaufe, der von einer einheitlichen
telefonischen Anlaufstelle fur alle medizinischen und psychiatrischen Notféle / Krisen
ausgeht, ist im folgenden Schema dargestellt. Wesentlich ist, dass ein kompetenter

L eitstellendisponent eine Triage durchfthrt, Gber die auch der Krisendienst aktiviert werden

kann.
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Fur den Krisendienst sollte in einer geeigneten Region, in der bereits ein RZSG mit
Vollversorgung (inkl. Behandlung nach UBG) und ein gut ausgebauter PSD vorhanden sind,

ein Modellversuch eingerichtet werden, damit die dort gewonnenen Erfahrungen auf die

anderen Regionen Ubertragen werden kdnnen.
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Tel B

Kapitel 2

Ambulante und mobile Dienste
auf Bezirksebene

Ubersicht

B.21
B.2.2

B.2.3
B.2.4
B.2.5
B.2.6

Niedergel assene Psychiaterlnnen

Konslliarpsychiatrische Versorgung von Patientinnen in
Allgemeinkrankenhausern und in Heimen

Psychosoziale Dienste

Niedergel assene Psychotherapeutinnen und Psychol oglnnen
Niedergelassene Arztinnen fur Allgemeinmedizin

Sozide Dienste
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Ubersicht zu , B.2 Ambulante und mobile Dienste auf Bezir ksebene®

Ambulante und mobile (also ,,aufsuchende") Dienste sind in den letzten 50 Jahren vielféltig
geworden. Gegenuber der urspriinglichen Situation mit lediglich wenigen niedergel assenen
,Nervenarztinnen und praktischen Arztinnen stehen heute u.a. zusitzlich zur Verfiigung:
niedergel assene klinische -und Gesundheitspsychol oglnnen und Psychotherapeutl nnen,
psychosoziale Dienste, Heimhilfen jeder Art. Der Kommunikations- und Koordinationsbedarf
ist damit deutlich gewachsen (siehe Kapitel D.1). Diese Dienste sind nahe an der Bevdlkerung
(,im Bezirk") angesiedelt und umfassen:

Niedergel assene Psychiaterlnnen

Konsiliarpsychiatrische Versorgung von Patientinnen in Allgemeinkrankenhdusern
Psychosoziale Dienste fir Erwachsene einschlief3dich alter Menschen

Niedergel assene Psychotherapeutl nnen sowie klinische - und Gesundheitspsychol oglnnen
Arztinnen fur Allgemeinmedizin mit und ohne PSY-Diplom

nicht-psychiatrische Facharztlnnen mit und ohne PSY-Diplom

andere Beratungsstellen jeder Art (einschliefdich z.B. Alkohol, Drogen)

soziale Dienste (Heimhilfe, Hauskrankenpflege, Essen auf Radern, psychosoziale

Begleitung der Sozialdienste, Altenbetreuerinnen etc.)

andere Berufsgruppen®

Leitlinie 7 des Niederosterrei chischen Psychiatrieplanes 1995 (,, Subsidiaritatsprinzip —
Zusammenspiel zwischen privatem Sektor und offentlicher Absicherung von privat nicht
abgedeckten Behandlungs- und Betreuungsbedirfnissen) bedeutet fir die ambulante und
mobile psychiatrische Versorgung, dass durch éffentlich finanzierte ambulante und mobile
Dienste solche Dienstleistungen erbracht werden sollen, die von niedergelassenen Arztinnen

und anderen niedergel assenen Berufsgruppen nicht geleistet werden.

Fur die psychiatrische Versorgung heifdt dies, dass — neben der rund um die Uhr

erforderlichen Krisenversorgung — die ambulante und mobile Betreuung von psychisch

38 |n verschiedenen Diensten und Einrichtungen, aber auch im niedergel assenen Bereich sind verschiedene
weitere Berufsgruppen tétig, auf dieim Kernteil des Berichtes nicht ndher eingegangen wird. Sie werden im
Anhang beschrieben.
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schwer kranken Patientlnnen, die wegen reduzierter Krankheitseinsicht oder verringerter
Motivation eine besonders niedrige Schwelle fur das ambulante Aufsuchen von fachlicher
Hilfe benétigen bzw. prinzipiell dort aufgesucht werden miissen, wo sie wohnen, von der
offentlichen Hand geplant und zur Verfligung gestellt werden soll. Im wesentlichen handelt es
sich dabei um Patientlnnen mit komplexen psychiatrischpsychosozialen Problemen. Das
Kriterium der Ablehnung psychiatrischer Hilfe bzw. fehlender oder geringer Motivation,
solche Hilfen in Anspruch zu nehmen, bedeutet, dass darum ,,geworben® werden muss, dass
die Betroffenen Hilfe in Anspruch nehmen. Auch Unterbringungen nach dem
Unterbringungsgesetz sollten von derartigen Diensten, je nach Gegebenheit in Kooperation
mit den anderen ambulanten und mobilen Diensten (niedergel assenen Psychiaterinnen), im

Sinne einer ,procedural justice” mediiert werden.

In einer am 29. Janner 2002 geschlossenen Grundsatzvereinbarung zwischen der
Niederosterreichischen Arztekammer und allen anderen in der ambulanten psychiatrischen
Versorgung tétigen Dienste wurde prinzipiell festgestellt, dass die Versorgungszustandigkeit
der PSD-Trager in NO inshesondere zur arztlichen Betreuung und Behandlung von
schwerkranken und multimorbiden psychiatrisch Erkrankten rechtlich méglich ist und
einvernehmlich anerkannt wird. Fur den PSD wurde die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit
dem niedergel assenen Bereich (Fachérzte und Psychotherapeuten) ausdriicklich erklért.
Aulerdem bestand Einvernehmen, dass die Zahl der Kassen-Planstellen fur Facharzte fur

Psychiatrie in NO fiir eine angemessene Versorgung unzureichend ist und erhoht werden soll.
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Ubersicht zu ,, B.2.1 Nieder gelassene Psychiater Innen auf Bezirksebene'

Aufgrund der historischen Entwicklung in Osterreich und Deutschland ist die ambulante
Versorgung von kranken Menschen schwerpunktméafdig auf den so genannten

,niedergel assenen Bereich® konzentriert. De facto heildt dies, dass einerseits Arztlnnen fir
Allgemeinmedizin, andererseits Fachérztinnen der verschiedensten Gebiete in Solopraxen
tétig sind. Versorgungswirksam fir die Psychiatrie sind Fachérztlnnen dann, wenn sie dem
alten Typ des,, Facharztes fur Psychiatrie und Neurologie® oder ,,Neurologie und Psychiatrie®
entsprechen oder dem neuen Typ des ,, Facharztes fir Psychiatrie”, und insofern sie Vertrége
mit den Krankenkassen haben (Vertragsarzte) oder as ,, Wahlarzte* tatig sind.

Niedergel assene Psychiaterlnnen sind prinzipiell fir Diagnose und Behandlung aller Personen
mit psychischen Krankheiten zustandig, sofern diese Behandlung ambulant méglich ist und
die Betroffenen willens und in der Lage sind, die niedergelassenen Psychiaterlnnen (innerhalb

der Offnungszeiten der Ordination) aufzusuchen.

Im Janner 2003 waren laut Arzteverzeichnis der NO Arztekammer in ganz Niederdsterreich
14 Fachérztinnen fir Psychiatrie (und Neurologie) sowie 15 Fachérzte fir Neurologie (und
Psychiatrie) mit 82-Kassenvertrag in eigener Praxis téatig. Vergleicht man die Ist-Situation mit
14 Fachérztinnen fir Psychiatrie (und Neurologie) mit der Soll-Situation auf Basis des
empfohlenen Sollwerts von einem Facharzt/einer Fachérztin fur Psychiatrie je 30.000
Einwohner, so zeigt es sich, dass dieser Sollwert um das rund 3,7-Fache hoher liegt al's der

Ist-Wert, was einem rund 27%igen Realisierungsgrad entspricht.

Im Janner 2003 wurden im Arzteverzeichnis der NO Arztekammer insgesamt 57
niedergel assene Fachérztlnnen fur Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Neurologie an 63
(0,04/1000 EW) NO Adressen angegeben, inklusive der oben dargestellten 14 (24,6%)
Personen mit einem 82-Vertrag. Insgesamt besal3en im Janner 2003 38 (66,7%) der 57
Fachérztinnen fUr Psychiatrie eines (n=9) oder mehrere (n=29) PSY-Diplome der
Osterreichischen Arztekammer; unter den Fachérztinnen fiir Neurologie waren es 15
Personen (31,3%).
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Hinsichtlich der Angebotsorganisation wird die Organisationsform von Gruppenpraxen
bevorzugt und die Erreichbarkeit der behandelnden Arztinnen fir die Zeit zwischen 8:00 und
19:00 Uhr Montag bis Freitag vorgeschlagen®. Der Psychiater/die Psychiaterin soll Motor
und aktives Mitglied beim Aufbau elnes psychosozialen Netzwerkes sein, welches in engster
K ooperation mit den bestehenden Netzwerken rund um die bereits vorhand enen I nstitutionen
in Niedertsterreich tétig ist.

Aussagen des Nieder dsterreichischen Psychiatrieplanes 1995

Osterreich hat als eines der letzten Lander der Welt im Jahre 1994 durch die Anderung der
Ar zteausbil dungsor dnung getrennte Fachér zte, einen fiir Psychiatrie und einen fir Neurolo-
gie, geschaffen. Die meisten der heute tatigen niedergelassenen Fachérzte sind deshalb noch
fur beide Fachbereiche zustandig. Zwar gab es schon seit 20 Jahren insofern eine "stille"
Trennung der Facher, als die Reithenfolge der Fachar ztbezei chnung zum Ausdruck brachte,
ob man vorwiegend in Neurologie oder vorwiegend in Psychiatrie ausgebildet war (Facharzt
fur Neurologie und Psychiatrie: 4 Jahre Neurologie, 1 Jahr Psychiatrie; Facharzt fur
Psychiatrie und Neurologie: 4 Jahre Psychiatrie und 1 Jahr Neurologie). Gerade in einem
landlichen Ver sorgungsbereich wie Nieder Oster reich spielt jedoch diese unter schiedliche
Ausbildung in der Praxis keine Rolle, da im Laufe der Zeit geniigend praktische Erfahrungen
auch mit dem jeweils anderen Gebiet erworben werden, sodass heute von den meisten
niedergelassenen Facharzten in Nieder 6sterreich sowohl psychiatrische Patienten als auch
neur ol ogische Patienten behandelt werden. Eineim Juli 1992 durchgeftihrte Erhebung
(Rucklaufquote 47,6 %) erbrachte einen Anteil von psychiatrischen Patienten bel Facharzten
fur Psychiatrie und Neurologie zwischen 60 % und 98 %, bei Facharzten fir Neurologie und
Psychiatrie zwischen 40 und 65%.

Im Handbuch der Sanitétsberufe werden 1995 37 Facharzte (15 fir Neurologie und Psychia-
trie, 22 fur Psychiatrie und Neurologie) aufgelistet. Von diesen hatten 28 Paragraph-2 Kas-
sen-Planstellen (jeweils zur Halfte mit Schwer punkt Neurologie und Schwer punkt Psychia-
trie).

In dem hier vorgelegten Plan ist vorgesehen, dass in jeder der 7 Psychiatrieregionen 3 oder 4
Paragraph-2 Kassenstellen fur niedergelassene Psychiater - in jedem Sektor eine - vorhanden
sein sollen. Die Zahl 3 oder 4 ergibt sich aus der noch nicht klar festgelegten Zahl der Sekto-
ren pro Psychiatrieregion, die zu einem spéteren Zeitpunkt nach lokalen geographischen und
demographischen Gegebenheiten von der Psychiatrieplanungsagentur definiert werden soll.
Insgesant ergibt sich damit flr Niederdsterreich ein Bedarf von 21 bis 28 Stellen fiir nieder-
gelassene Paragraph-2 Psychiater.

Erfahrungen und wissenschaftliche Unter suchungen zeigen, dass sich die psychiatrische Kli-
entel des niedergelassenen Facharztes zu zwei Drittel bisdrei Viertel aus Patienten mit
"neurotischen" St6rungshildern - vorwiegend depressiven und Angststorungen - zusammen-
setzt. In manchen Regionen machen Patienten mit Alkohol problemen einen relativ grof3en
Anteil aus (z.B. imWeinviertel). Esliegt in der Natur des in einer Einzelpraxis arbeitenden
und keine Hausbesuche durchftinrenden nieder gelassenen Fachar ztes, dass er nicht

39 Simhandl, Ch.: Vorschlag fiir Leitbild Psychiater NO 2002
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motivierte Patienten und schwer und chronisch Kranke, bei denen zahlreiche psychosoziale
Probleme bestehen, nicht adaquat betreuen kann. Dies betrifft vor allem Patienten mit
chronischen Psychosen deren Betreuung komplexere, auch multiprofessionelle und das
soziale Netzwerk einbeziehender Ansatze erfor dert, wie sie nur von eigens daflr zusténdigen,
offentlich finanzier ten Einrichtungen geleistet werden kdnnen (psychosozialer Dienst,
komplementére Einrichtungen, Krisen-/Notfallteam). Die Erfahrungen zeigen, dass die
Abgrenzung zwischen nieder gelassenem Facharzt einerseits, psychosozialen Diensten und
komplementéaren Einrichtungen andererseits relativ unproblematisch ist. Im speziellen wird
dies auch in einer wissenschaftlichen Untersuchung im Bezirk Mistelbach nachgewiesen.

Im nieder Gsterreichischen 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 sollte. Beteiligung am regionalen Krisen-/Notfallteam,
Konsliartatigkeit in Allgemeinkrankenhdusern, Mitarbeit im psychosozalen Dienst wéren
derartige zusatzliche Tatigkeitsfelder. Dabei muss - dies gilt fur alle eine Region
versorgenden Dienste und Einrichtungen - eine enge Koordination und Kooperation
hergestellt werden.

Zum Tatigkeitsspektrum des nieder gelassenen Psychiatersist festzustellen, dass der neuen

Ar zteausbildungsor dnung fiir den Facharzt fiir Psychiatrie entsprechend auch Psychotherapie
ein wesentlicher Bestandteil seiner Tatigkeit ist. Bei den raschen und grof3en Fortschritten,
die im pharmakol ogischen, psychotherapeutischen und sozother apeutischen Bereich erzielt
werden, ist die Organisation von Weiter bildungsveranstaltungen essentiell. Auch die
Einbindung in andere Dienste ist unter diesem Aspekt wichtig, da durch Arbeit in einem Team
eine indirekte Weiterbildung erfolgt.
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Evaluation 2003

Aufgrund der historischen Entwicklung in Osterreich und Deutschland ist die ambulante
Versorgung von kranken Menschen schwerpunktméaldig auf den sogenannten
,niedergelassenen Bereich® konzentriert. De facto heil’t dies, dass einerseits Arztinnen fiir
Allgemeinmedizin, andererseits Facharztlnnen der verschiedensten Gebiete in Solopraxen
tétig sind.

Wahrend die Gatekeeper-Funktion weltweit relativ einheitlich von niedergel assenen
Arztinnen fur Allgemeinmedizin wahrgenommen wird - den , Hauszrztinnen“, die nahe bei
der zu versorgenden Population praktizieren und damit nicht nur den Kranken, sondern auch
sein Lebensumfeld kennen und auch langjahrige Krankheitsentwicklungen beachten kénnen -,
ist das System der ambulanten fachérztlichen Versorgung in verschiedenen Landern a